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Onkol ve el yaralanmalan isle iliskili 6zriin temel nedenidir. Bu cahsma el ve
onkol yaralanmalar1 sonrasi hastalarin yaralanma ciddiyetleri ile ise geri doniis
siiresi, aktivite ve katim diizeyleri arasindaki iliskiyi incelemek amaciyla
planlanmstir.

Bu cahsmaya yas ortalamalarn 33+10,14 yil (18-61 yil) olan el ve onkol
yaralanmasi gecirmis toplam 30 hasta dahil edilmistir. Modifiye El ve Onkol
Yaralanmasi Ciddiyet Skorlamasi (MEYCS) ile yaralanma ciddiyeti belirlenmistir.
Hastalar yaralanan viicut yapilarina uygun rehabilitasyon programina alinmstir.
Yaralanmadan sonra 8.haftada Jebsen El Fonksiyon Testi (JEFT) ve Buck-Gramko
skorlamasi uygulanmustir. Yasam Kalitesi 12. haftada Saghkla Ilgili Yasam Kalitesi
Anketi Kisa Formu-36 (KF-36) ile degerlendirilmistir. Ayrica bozukluk/semptom
skorunun degerlendirilmesi i¢in 12. haftada Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi’nin
Tiirkce versiyonu (DASH-T) ve kavrama kuvveti ol¢iimii yapilmistir. Hastalarin ise
geri doniis siireleri arastirma sirasinda boyunca kaydedilmistir.

Bu calismanin sonunda ise MEYCS ile ise hastalarin eski islerine geri doniis
siiresi, kavrama kuvveti degerleri, DASH-T skorlar1 ve Buck Gramko skorlari
arasinda istatistiksel olarak anlamh iliski oldugu gozlenmistir (p< 0,05). MEYCS ile
KF-36 skoru ve JEFT arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliskiye
rastlanmamistir (p=>0,05). Hastalarin DASH-T skoru ile KF-36 anketinin 6 alt
bashginda (fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisithligi, ruhsal rol kisithhig, sosyal
fonksiyon diizeyi, genel saghk diizeyi ve agn diizeyi) arasinda anlamh iliski oldugu
bulunmustur (p<0,05). Hastalar UFOSS sistemine gore degerlendirildiginde; viicut
islevleri boliimiinde viicut yap: ve fonksiyonlar: (1,86+1,47), aktivite boliimiinde ise
yaz1 yazmada (2,06+£1,50) en yiiksek bozukluk diizeyine sahip olduklar:
bulunmustur.

Sonug¢ olarak yaralanma ciddiyet diizeyinin yiiksek olmasi aktiviteye geri doniisii,
katihmi ve ise geri doniisii geciktirmistir. DASH-T skorlarimin ise geri doniise en
fazla etki eden faktor oldugu sonucuna varilmistir Ayrica el ve 6nkol yaralanmah
hastalarda, aktiviteye geri doniis ve katihm ile ise geri doniis zamam arasinda pozitif
bir iliski vardir.

Anahtar Kelimeler: El ve Onkol yaralanmasi, yaralanma ciddiyeti, bozukluk, aktivite ve
katilim, Ise geri doniis



ABSTRACT
INVESTIGATION OF RELATIONSHIP BETWEEN SEVERITY OF INJURY,
RETURN TO WORK, IMPAIRMENT AND ACTIVITY PARTICIPATION IN
HAND AND FOREARM INJURIES
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Supervisor: Assoc. Prof. Ali KITIS

February 2012, 112 pages

Forearm and hand injuries are the main cause of work-related disability. This
study was planned to investigate the relationship between severity of injury, return
to work, impairment, and activity participation in patients with hand and forearm
injuries.

Thirty patients have had forearm and hand injuries with mean age of 33+10,14
years (18-61 years) were participated to this study. Injury severity was evaluated
with Modified Hand and Forearm Injury Severity Scoring (MHISS) after surgery in
patients with forearm and hand injuries taking into consideration of their injuried
body parts. Patients were treated with a rehabilitation program according to their
injured body parts.. Patients were evaluated with Jebsen Hand Function Test
(JHFT) and Buck-Gramko scoring at 8th week. Health Related Quality of Life Short
Form-36 (SF-36) were used to evaluate quality of health at 12th week after injury.
Also grip strength was evaluated with dynamometer and the disability/symptom
score was evaluated with Turkish version of Disabilities of the Arm, Shoulder, and
Hand (DASH-T) questionnaire at 12th week of injury. The time of return to work
were also recorded during the study.

At the end of this study, it was found a statistically significant relation between
MHISS, hand strength, time of return to work, DASH-T ve Buck-Gramko scores in
patients with forearm and hand injuries (p< 0,05). It was no relation between
MHISS, SF-36 and JHFT scores (p=>0,05). And also, it was a relation between DASH-
T and 6 subtitles of SF-36 questionnaire (physical function, physical role limitation,
emotional role limitation, social function level, general health level and pain level)
(p<0,05). Hastalar UFOSS sistemine gore degerlendirildiginde; viicut islevleri
boliimiinde viicut yapr ve fonksiyonlar1 (1,86+1,47), aktivite boliimiinde ise yazi
yazmada (2,06+1,50) en yiiksek bozukluk diizeyine sahip olduklar1 bulunmustur. It
was found higher impairment level at body structure and body functions (1,86+1,47)
in body functions level and writing (2,06+1,50) in activity regarding ICF framework.

It was concluded that return to work, return to activity and participation is
delayed in the higher score of MHISS. DASH-T scores was the most important factor
in returning to work. Also there is a positive relation between return to work,
activity and participation in patients with hand and forearm injuries.

Key Words: Hand and forearm injury, severity of injury, disability, activity participation.
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1.GIRIS

Insanoglunun kisiligi hayatta ne yaptigimiz ve nasil yaptigimiz ile sekilleniyorsa eger,
beceri ve yeteneklerimize yonelik bir tehdit, yaptigimiz isleri etkileyerek kendilik
algimiz1 degistirebilir(Christiansen1999). El yaralanmalar1 hastalarin yagamda yaptiklar
isleri etkileyerek bu hastalar i¢in biiylik bir stres kaynagi ve yasamdan kopma sebebi
olabilir. Bu tiir yaralanmalar kisinin yasamdaki hedeflerini, ekonomik basa ¢ikma diizeyini
ve aile i¢inde iyi hissetme durumunu degistirebilir. Clinkii insan eli yasamdaki bagimsizlik

hissi ve yakinlarina bakim verebilmek icin baslica enstrumandir (Lehman 1983).

Ust ekstremite yaralanmalar1 hem kisisel, hem de gesitli psikolojik ve sosyal sonuglara
yol agmaktadir. Bu sonuglar, hastalarin giinliik yasam aktivitelerine daha ge¢ donmesi, ise
geri doniisiin gecikmesi, ekstremitenin gOriinlimii, sosyal ve mesleki aktivitelerdeki
kisitlanmalarla ortaya ¢ikan psikolojik problemlerle birliktedir (Smith vd.1985, Baiardaa
vd 2008, Rosberg vd 2005, Michaels vd 2000, Lehman 1983). Yaralanmanin ciddiyeti, tipi
ve yaralanan yapilarin 6zellikleri gibi faktorlerin rehabilitasyonun uzun dénem sonuglarini
ve ise geri doniisi etkileyen farkli unsurlar oldugu rapor edilmistir (Sullivan vd.1993,
Lehman 1983, Baiaarda vd. 2008).

Yaralanmanin fonksiyonel, sosyal ve mesleki sonuglarini ortaya ¢ikarmada gecerli ve
giivenilir metodlarin kullanilmasi, klinik a¢idan da 6nemlidir. 1980 yilinda Diinya Saglik
Orgiitii  (DSO)’niin  Hastaliklarin ~ Uluslararas1 ~ Siniflandirmast  (ICDC)’na  gore,
yaralanmanin veya hastalifin sonuclar1 bozukluk, 6ziir ve sakatlik terimleri kullanilarak
smiflandirilmigtir.  Uluslararast  Fonksiyon Simiflamasi’nin  (ICF) tanimlanmasiyla
hastaligin saglik {izerindeki etkisini belirlemek i¢in viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite ve
katilim kavramlar1 kullanilmistir (Web 1). Bu alanlar birbiriyle etkilesim halindedir ve bu
alanlar iizerinden problemler saptanirken viicut yapisindaki bozukluk, aktivite limitasyonu

ve katilimin kisitlanmasi terimleri kullanilir. Literatiirde, iist ekstremite yaralanmalarinin


http://www.journal-surgery.net/article/S1743-9191(07)00132-X/abstract

degerlendirilmesinde kullanilan sonu¢ Ol¢limlerinin de bu kavramlar ¢ergevesinde

uygulandigr gézlenmistir (Jocelyn vd 2005, Macdermid 2005, Cieza 2009).

Calismamizin amaci; herhangi bir el ve onkol yaralanmasma sahip olgularda
yaralanma ciddiyeti ile ise donis, aktivite ve katilim diizeyleri arasindaki iliskiyi
incelemek, ICF modelinde Onerilen degerlendirme ve sonu¢ Ol¢iimlerini kullanarak
bireyleri sosyo-demografik ozellikleri, yaralanmaya iliskin 6zellikler, mesleki 6zellikler,
uygulanan rehabilitasyon programi gibi faktorlerin ise donilis zamani ile iliskili olup
olmadigini incelemek, viicut yap1 ve fonksiyonu, aktivite ve katilimla iligkili kayiplarin ise

doniis tizerindeki etkilerini arastirmaktir.
Bu amagla kurguladigimiz hipotezler:

-Yaralanma ciddiyet diizeyinin yiiksek olmasi aktiviteye geri doniisii ve katilimi

geciktirir.
-Yaralanma ciddiyet diizeyinin yliksek olmasi ise geri doniisii geciktirir.

-Aktiviteye geri donilis ve katilm ile ise geri doniis zamani arasinda bir iligki

vardir.



2. KURAMSAL BiLGILER VE LITERATUR TARAMASI

Onkol ve el ossedz, tendindz ve norovaskiiler yapilariyla karmasik ve ozel bir
fonksiyonel {initedir (Aysin Karasoy ve ark 1998). El ve onkol yaralanmalar1 dirsek
ekleminin altindan baslayip tiim Onkol ve eli i¢ine alan yaralanmalardir. Bu tiir
yaralanmalar acil servisteki vakalarin %10-30’unu olusturur (Angermann 1993, Clark
1985, Murphy 1992). Literatiirde ise bagli el ve dnkol yaralanmalarinin yaklasik %70 ini
parmak yaralanmalarinin, %20’sini el ve %5’ini el bilegi yaralanmalarinin olusturdugu
bildirilmistir (Angermann 1993, Lehmann 1993). Is kazalarina bagh el yaralanmalari diger
yaralanmalardan daha ciddi, hastanin ise doniis siiresini geciktiren ve daha fazla ekonomik
kayba yol agan yaralanmalardir (Sullivan vd 1993). Bu tiir yaralanmalar basit bir tendon
kesisinden, ciddi ekstremite kayiplaria varan genis bir dagilim gostermektedir ve prognoz
yaralanmanin ciddiyetine gore degismektedir (Smith vd 1985). Saghk ve giivenlik
sistemlerindeki gelismelere ragmen, 6zellikle gelismekte olan iilkelerde farkli is kollarinda
ve endiistri alaninda ortaya ¢ikan is kazalarina bagli el yaralanmalarinin goriilme sikliklari

fazladir (Tan vd 1991, Skov vd 1994).

Literatiirde el ve dnkolu igine alan yaralanmalara iliskin demografik 6zellikler, sikligi,
nedenleri, tedavi sekli ve fonksiyonel sonuglarina iligkin ¢alismalar mevcuttur(
Angermann 1993, Campbell 1985, Angermann P 1993, Smith 1985, Sakrak ve ark,
Karasoy ve ark, 1998, Tuncali ve ark. 2005, Altan vd. 2004, Sanal vd. 2006). Bu

calismalarin ¢ogu retrospektif ve epidemiyolojik ¢aligmalardir.

Literatiirde el ve onkol yaralanmalarinin cinsiyete gore dagilimi incelendiginde el ve

onkol yaralanmalarinin erkeklerde daha sik goriildiigli bildirilmistir (Angermann 1993).



Ulkemizdeki ¢alismalarda da erkeklerin daha sik el ve onkol yaralanmasi gegirdigi

kaydedilmistir (Karasoy vd 1998, Tuncali vd 2005).

El yaralanmalarinin etiyolojik nedenleri arasinda en sik goriilenler is ve ev kazalaridir.
Literatiirde is kazalarinin orani %26 ile %44 arasinda degismektedir (Campbell 1985,
Angermann 1993 Smith 1985, Sakrak vd 2010). Ayrica endiistriyel el yaralanmalarinin
cogunun 15-25 yaslar arasindaki gen¢ erkekler oldugunu gosteren ¢aligmalar mevcuttur

(Angermann 1993, Hill 1998, Smith 1985, Karasoy vd 1998).

Yaralanma sekli bakimindan c¢alismalar incelendiginde kesilme tarzi yaralanmalarin
basta olmak iizere, ezilme tarzi yaralanmalarin ikinci, avulsiyon tarzi yaralanmalarin
liclincli en sik goriilen yaralanma sekli oldugu, delici tarzda yaralanmalarin ise en az
siklikta goriilen yaralanmalar oldugu rapor edilmistir. Ayrica bigak cinsi aletlerin ¢coklu el
yaralanmalarina sebep olma agisindan en son sirada yer aldigi, siklikla elektrikli veya
elektriksiz ¢alisan el aletlerinin ¢oklu yaralanmalara sebep oldugu bildirilmistir (Sorock vd
2002). Retrospektif bir ¢alismada ‘kesici- delici alet yaralanmalarinin etiyolojik faktorlerin

arasinda ilk sirada oldugu rapor edilmistir (Sakrak vd 2010).

El ve 6nkol yaralanmalari etkilenen yapilar bakimindan incelendiginde ise cilt kesileri
yaralanma nedenleri arasinda birinci sirada kaydedilirken, tendon kesileri ikinci sirada
kaydedilmistir (Karasoy vd 1998, Angermann 1993, Karasoy vd. 1998). Kombine
yaralanmalar ise 3. sirada rapor edilmistir. Kombine yaralanmalar igerisinde goriilme
sikligina gore fleksor digitorum siiperfisiyalis (FDS) ve profundusun (FDP) birlikte
yaralandig1 ikinci bolge yaralanmalart birinci sirada yer alirken kirik ve tendon kesileri

ikinci sirada yer almistir (Karasoy 1998).

2.1. El ve Onkol Yaralanmalari

El ve 6nkol yaralanmalari; 6nkol, el bilegi ve eli igine alan fraktiirler, dislokasyonlar,
ligament yirtiklari, midkarpal instabilite, yumusak doku yaralanmasi, el bilegi
burkulamalari, eklem yaralanmalari, ligament yaralanamalari, kapali tendon

yaralanmalari, tirnak yatagi hasar1 ve yanmigi igine alir (Whitting vd 1998).

El ve 6nkol yaralanmalarina neden olan aletler ve genel yara 6zellikleri sunlardir:



Kesici aletler ve yara ozellikleri: Keskin olan yiiziiniin cilde siiriilmesi ya da siirtiilmesi
ile dokuyu kesen aletlere kesici aletler ve bunlarin olusturdugu yaralara kesici alet yaralari

denir.

Kesici delici (kesici batici) aletler ve yara ozellikleri: Sivri uglari ile delen, keskin

yiizleri ile kesen aletlere kesici-delici aletler denir.

Kesici-ezici aletler ve yara ozellikleri: Agirliklart ve keskin yiizleri ile is géren aletlere
kesici-ezici aletler denir. Yara, kesici alet yarasina benzer. Fakat yara dudaklarinda ufak
eziklerin olusu, etraflarinda ekimozlarin bulunusu, alttaki kemik dokusunun zedelenmesi,

aletin kesici-ezici bir alet oldugunu diistindiiriir (Resim 2.1.1).

Resim 2.1.1 Ezici el yaralanmasi (Web 2)

Ezilme tarzi yaralanmalar uzun siire devamli olarak dokunun basinca maruz kalmas: ile
olusur. El ve oOnkol yaralanmalarinin sebepleri arasinda gosterilen ezilme tarzi
yaralanmalar oldukga ciddi boyutta fonksiyonel, ekonomik ve psikolojik sonuglara yol
acmaktadir (Michaelson 1992). Ezilme tarzi yaralanmalar yaralanma ciddiyetini iki katina

¢ikarir (Molen vd 1999).

Delici (batict) aletler ve yara ozellikleri: Sivri uglari ile cildi ve kas liflerini ayirarak doku
i¢cine giren aletlerdir. Yaranin boyu derinliginden azdir. Yaranin sekli kullanilan alete gore

degisiklik gosterir (Tiimer vd 2006) (Resim 2.1.2).



Resim 2.1.2 Delici El Yaralanmas1 (Web 3)

2.1.1. Tendon yaralanmalar1

El ve dnkolda meydana gelen dorsal yiiz yaralanmalar1 ekstansor tendon yaralanmalari,
volar yilizdeki yaralanmalar ise fleksor tendon yaralanmalaridir ve tendon yaralanmalarinin

tedavisi el cerrahisinin olduk¢a 6nemli bir kismini olusturur.

El ve Onkol yaralanmalari ile ilgili yapilan arastirmalar incelendiginde, tendon
kesilerinin cilt kesilerinden sonra en sik yaralanan yapilar oldugu goriilmektedir (Karasoy
vd 1998, Angermann 1993).

Literatlirde tendon yaralanmalariin yayginligy, tipleri, meydana geldigi yer, etiyolojisi
ve tedavisi gibi 6zellikler hakkinda ¢ok sayida ¢alisma yapilmistir (Tuncali vd 2005, Tang
vd 2006, Steward vd 1991, Gelberman vd 1983, MacMillan vd 1987, Matthews vd 1989,
Sakrak vd 2010, Chan 2006). Tendon yaralanmalarinin nedenleri arasinda cam Kesileri
oraninin diger nedenlere gore daha yiiksek oldugu bildirilmistir (Tuncali vd 2005, Oz vd
2009). Tendon yaralanmasi sonrasi iyilesmeye etki eden ¢esitli faktorler vardir. Bu
faktorler hasta ile ilgili, yaralanma ve cerrahi ile ilgili faktorler olarak incelenebilir: Hasta
ile ilgili faktorler yas, genel saglik ve iyilesme potansiyeli, skar olusumu tipi, hasta
motivasyonu gibi faktorlerdir. Yaralanma ve cerrahi ile ilgili faktorler yaralanmanin
seviyesi, yaralanmanin tipi ve travmanin ciddiyeti, tendon kilif biitiinliigii ve cerrahi

tekniktir.



Hasta ile ilgili faktorler:

- Yas: Tendonun beslenmesini saglayan vinkulalar yas ilerledik¢e azalir. Ayn1 zamanda

yas ilerledik¢e artan hiicre yaglanmasi da tensoistlerin iyilesme potansiyelini diigiiriir.

- Genel saglik ve iyilesme potansiyeli: Genel saglik diizeyi iyi olan hastalar daha iyi

lyilesme potansiyeli gosterir. Yasam stili ve diyet aligkanliklarinin da tendon iyilesmesi
lizerinde etkisi vardir. Ornegin sigara aliskanligi olan bir hastanm iyilesmesi, sigaranin

kan dolagimi tizerindeki olumsuz etkisi sebebiyle yavaslar.

- Skar olusum sekli: Skar olusum miktar1 remodelling fazinin etkinligi ile ters orantilidir.

Her hastada farkli skar olusumu gézlenebilir (Resim 2.1.1.1)

Resim 2.1.1.1 Skar olusum sekli(Pau 2011)

- Motivasyon: Hastanin motivasyonu ve rehabilitasyon programini takip edebilme

potansiyeli primer fleksor tendon tamirlerinin basarili sonu¢ vermesi igin kritik 6nem tasir

(Amadio 2002).
Yaralanma ve cerrahi ile ilgili faktorler:

Yaralanma ve cerrahi ile ilgili faktorleri yaralanma seviyesi, yaralanmanin tipi ve

travmanin ciddiyeti olusturur.



Yaralanmanin _seviyesi: Flexor tendon yaralanmalart el 5 bolgeye ayrilarak

siniflandirilmastir (Strien 2002) (Sekil 2.1.1.1).
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Sekil 2.1.1.1 Fleksor Tendon Yaralanma Bolgeleri (Web 4)

II. bolge yaralanmalar1 genelde adhezyonla sonuglanirken, III. ve V. bolge fleksor
tendon yaralanmalar1 genelde daha az adhezyon olusturur. IV. bolge fleksor tendon
yaralanmalarinda dar karpal tiinelde fleksor tendonlarin birbirine ¢ok yakin yerlesmesi
sonucu problem olusabilir. Tendon cerrahisi sonrasi olusan adhezyon problemleri sadece
tendon ve etrafindaki doku arasinda degil, tendonlarin birbirleri arasinda da olusur ve

tendonun kayma potansiyelini olumsuz yonde etkiler.

Yaralanmanin tipi ve travmanin ciddiyeti: Eger yara diizensiz ise ya da yara bolgesinde

enfeksiyon gelismis ise tendon iyilesme siirecinde gecikme olur. Ayrica ezici ya da delici
tarzda yaralanmalar daha ciddi bir travmaya ve daha ¢ok skar olusumuna sebep olur. Bu
yolla tendon iyilesmesi bozulabilir. Bunun yaninda FDP’ un tek basina yaralandigi
yaralanmalarda FDS’in de eslik ettigi yaralanmalara gore sonuglar daha iyidir (Hunter
1987, Ejeskar 1984, Strickland vd 1980).


http://odlarmed.com/wp-content/uploads/2009/04/p5f3.jpg

Tendon tamirleri onarim zamanina gore ikiye ayrilir:

Primer onarim: Kendi i¢inde erken ve ge¢ primer onarim olmak iizere ikiye ayrilir: Erken
primer onarim ilk 24 saat i¢inde yapilan onarimdir. Ge¢ primer onarim ise 24 saat ile 2

hafta rasinda uygulanan onarimdir.

Sekonder onarim: Kendi iginde erken sekonder onarim ve ge¢ sekonder onarim olmak
tizere ikiye ayrilir. Erken sekonder onarim yaralanmadan sonra 2-4. haftalar arasinda
yapilan onarimdir. Geg¢ sekonder onarim ise 4 haftadan sonra yapilan onarimlardir
(Bayram vd 2003). Primer tendon onariminin sekonder tendon onarimi veya greftlemeye
gore daha iyi sonug¢ verdigi goriilmiistiir. Tendonun primer olarak onariminin miimkiin

olmadig1 durumlarda, sekonder tendon tamiri yaygin olarak kullanilan bir yontemdir

(Tang vd 2006).

Tendon yaralanmalar1 sonrasi rehabilitasyon programlarinda birtakim faktorler goz
Oniline aliir: Yaralanma mekanizmasi, yaralanan tendonun cinsi ve yaralanan bolge, tam
ve parsiyel olarak tamir edilen ve tamir edilememis olan tendonlarin hangileri oldugu,
tendonlarin cerrahi sonrast durumu, onarim bdlgesindeki gerilim miktari, yaralanmaya
esilik eden diger yapilar ve onlarin durumu, splint pozisyonunu etkileyebilecek diger
faktorler. Bagarili bir rehabilitasyon programi icin el terapisti bu parametreler hakkinda

ayrintili bilgiye sahip olmalidir (Amadio 2002).

Tendon kesisinin uygun cerrahi teknikle tamirinden sonra yapilacak olan
rehabilitasyonda, 6demin azaltilmasi, fonksiyon kaybinin 6nlenmesi ve yapisikliklarin en
aza indirilmesi amaclanir (Steward vd 1991). Tendon tamirleri sonrast uygulanan
mobilizasyon programinin tendon iyilesmesini hizlandirdigi ve adhezyon olusumunu

azalttig1 bildirilmistir (Gelberman vd 1983, Matthews vd 1989, Hunter 1987).

Fleksér tendon yaralanmalari: Fleksor tendon yaralanmalart ekstansér tendon
yaralanmalarina gore daha sik goriiliir (Sakrak vd 2010, Tuncali vd 2005, Oz vd 2009).
Klinisyenler tarafindan fleksor tendon yaralanmalar1 ekstansér tendon yaralanmalarina
gore daha ¢ok ilgi gérmiistiir ve literatiirde de ¢ok sayida ¢alisma mevcuttur (Chan 2006,
Ejeskar 1982, Jones 2006, Shneider 1989, Small vd 1989, Duran vd 1975, Kleinert 1967,
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Lister 1977, Chow vd 1981, Cullen vd 1989, Bainbridge vd 1994, Baktir vd 1996, Gerard
vd 1998, Peck vd 1998, Kitis vd 2009).

Fleksor tendon yaralanmalarinin tedavisi hem el cerrahlari, hem de el terpistleri
acisindan zordur. Fleksor tendon tamirleri sonrast gelisen tendonun adhezyonu sonucu
kayma fonksiyonunu kaybetmesi ile tatmin edici olmayan sonuclar elde edilmistir.
Arastirmalar erken mobilizasyon programlarinin tendonun iyilesme potansiyelini
engellemeden kaymasini saglayarak etrafindaki dokuya adhezyonunu oOnledigini
gostermistir. El cerrahlart ve el terapistleri isbirligi icerisinde erken mobilizasyon
protokollerinden hastaya uygun olani segerek postoperatif tedavi programlarina dahil

etmislerdir.

Akut tendon yaralanmalari igerisinde en sik goriilen yaralanma bolgeleri I1. ve V. bolge
fleksor tendon yaralanmalaridir (Sakrak ve ark 2010, Tuncali vd 2005, Oz vd 2009).
Fleksor tendonun II. bolgede digital fibroossedz tiinel igerisinde bulunmasi ve cerrahi
sonrast tendonun iyilesirken etrafindaki fibroosesdz tlinele yapigsmasi nedeniyle bu
bolgedeki yaralanmalarin tedavisi her zaman giic olmustur (Chan 2006) (Resim 2.1.1.2).
Bu yapisiklik sonucu rehabilitasyonu giiclestiren ve fonksiyonu olumsuz yonde etkileyen

hareket kisitliliklar1 gelismektedir (Shneider 1989, Small vd 1989 ).

Resim 2.1.1.2 10 giinlik immobilizasyon sonrasi tendonda siitiirlerin solunda adhezyon

olusumu, Gelbermann 1983)
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Resim 2.1.1.3 Tendon tamiri sonrasi mobilizasyonun 42. giiniinde tendon onarim bolgesi

(Gelbermann 1983).

Fleksor tendon yaralanmalari icerisinde sik goriilen yaralanma bolgesi olan V. bolge
yaralanmalar ile IV. bolge yaralanmalarinin genellikle ¢oklu tendon yaralanmasi seklinde
oldugunu rapor edilmistir (Sakrak vd 2010, Tuncali vd 2005). El bileginin volar yiiziinde
12 tendon, 2 sinir, 2 arter olmak iizere toplam 16 yap1 derinin hemen altinda yer alir ve bu
yizden de bu bolge yaralanmaya aciktir. Ancak bu bolgedeki yaralanmalar tedavi ve
rehabilitasyonun genelde iyi sonuglar vermesi agisindan son yillarda gittikce daha az
tartisilir olmustur. Fakat yine de belirli 6zelligi olan yaralanmalar iizerinde hala
durulmaktadir. Bu yapilardan bir kisminin zarar gordiigii besinci bolgedeki fleksor tendon
yaralanmalarina ‘spagetti el bilegi ‘veya ‘full house ‘yaralanmasi ad1 verilir (Yii vd 1998,
Jaquet vd 2005) (Resim 2.1.1.4). Bu yaralanmalara travmadan etkilenen yapilarin ¢oklugu
ve Ozellikleri nedeniyle 6zel dikkat gosterilmesi gerektigi vurgulanmistir (Tang vd 2006).

-
g

Resim 2.1.1.4 Full house yaralanmasi
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Jaquet ve arkadaslarinin 161 spagetti el bilegi yaralanmali hasta iizerinde yaptiklar
calismada oldukca carpici sonuglar elde edilmis ve hastalardan % 45,2°sinin 1 yil
icerisinde ise donemedigi saptanmis, ortalama ise geri doniis siiresi 34,7 hafta olarak

bildirilmistir (Jaquet vd 2005).

Ekstansor tendon yaralanmalari: Ekstansor tendon yaralanmalar1 fleksér tendon

yaralanmalarina gore daha az siklikta goriiliir ve ekstansér tendon yaralanmalarinin tedavi
sonuclarinin daha iyi oldugu goriilmiistiir. Fakat yillar igerisinde kazanilan deneyimler
ekstansor tendon yaralanmalarmin tedavisinin de fleksor tendon yaralanmalar1 kadar
kompleks, zaman alict ve olumsuz sonu¢ verebilecegini gostermistir (Rosenthal 2002).
Normal el fonksiyonu ile ekstansor tendonlarin biitiinliigii birbirinin aynasidir. Ekstansor
tendon tizerindeki herhangi bir bozukluk elde fonksiyon kaybina yol agar. Ekstansor
tendonlarda meydana gelen bir travmanin sonucu, fleksor tendonlara gére daha az ciddiyet
gosterir ve tedavi fleksor tendonlara gore daha kisa ve prognoz daha iyidir. Parmaklardaki
ekstansor tendonlar fleksor antagonistlerine gore daha zayif ve kayma ampliitiidleri daha
diisiiktiir. Dorsal karpal ligamentin distalindeki tendonlar ise ince ve genis yiizeylidir. Bu
Ozellikleri 1ile yaralanmalara agik yapilardir. Ekstansor tendonlarin parmaklardaki
kompleks yapisi nedeniyle yaralanma sonrasi fonksiyonel geri doniisiin de etkilenimi

dikkatlice izlenmelidir (Rosenthal 2002).

Ekstansor tendon yaralanmalari bir ya da iki tendonu igeren ve sert doku biitiinliigliniin
bozulmadigi basit yaralanmalar ve birden fazla tendonu i¢ine alan, sert doku ve sinir
yaralanmasinin birlikte goriildiigii karmasik yaralanmalar seklinde olabilir (Sylaidis vd
1997). Tiim ekstansor tendon yaralanmalarinin neredeyse tligte ikisi kemik ve eklem
yaralanmalari ile birliktedir (Jones vd 2006). Yara debritmani, kiriklarin fiksasyonu ve
yumusak dokunun yerine konmasi tendon iyilesmesi ve fonksiyonun restorasyonu ig¢in

onemlidir (Tang vd 2006).

Ekstansor tendon yaralanmalar1 da fleksor tendon yaralanmalarinda oldugu gibi
yaralanan bolgeye gore farkli prensiplerle tedavi edilirler. Eldeki ekstansor tendonlar 7
bolgeye ayrilmistir. Basparmak ekstansor tendonlar1 ise 5 bolgeye ayrilmistir (Evans

2002) (Sekil 2.1.1.2).
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Sekil 2.1.1.2 Ekstansor tendon yaralanma bolgeleri (Web 5)

Literatiirde ekstansor tendon yaralanmalarin igerisinde %?24,3 ile VI. Bolge
yaralanmalarmin ilk sirada geldigi, %20 ile VIII. bdlge yaralanmalarinin bu bdlgeyi takip
ettigi bildirilmistir. Ekstansor yiizde distal bolgelerde en ¢ok 2-4. Parmaklarin, proksimal
bolgelerde ise en ¢ok 3-5. parmaklarin etkilendigi goriilmiistiir. Proksimale dogru

gidildikce ¢oklu tendon yaralanmalar1 oraninin arttig1 goriilmiistiir (Tuncali vd 2005).

Ekstansor tendon yaralanmalari sonrasi tedavi teknikleri yaralanan tendon bolgesine ve
yaralanmanin agik veya kapali yaralanma olup olmamasina gore degisir (Jones 2006).
Ekstansor tendon tamirleri sonrast immobilizasyon, mobilizasyon ve kontrollii stres
uygulamasi tendonun bolgelere gore farklilasan beslenme ve kayma ozelligine baglidir.
Kontrollii stres uygulamasi tendonun iyilesme siirecinde erken pasif hareket programlari

ile uygulanan giivenli pasif kayma miktarinin elde edilmesi amacina yoneliktir.

Ekstansor tendon yaralanmalar1 sonrasi yaralanan bolgelere gore farkli deformiteler

ortaya ¢ikabilir. Birinci ve ikinci bolge yaralanmalarinda distal interfalangeal eklemin
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(DIF) fleksiyon kontraktiirii ile karakterize olan ‘mallet finger’ deformitesi, {iciincii ve
dordiincii bolge ekstansor tendon yaralanmalarinda ise proksimal interfalangeal eklemde
(PIF) fleksiyon, DIF eklemde hiperekstansiyon defromitesi ile karakterize olan ‘diigme
iligi” deformitesi goriilir. V. ve VI. bolgelerdeki ekstansor tendon yaralanmalarinda
atravmatik cerrahi tekniklerinin kullanilmasi, paratenonun korunmasi, postoperatif
rehabilitasyon tekniklerinin kullanimi ile postoperatif problemlerin azaltilmasi sonucu
diger bolgelerdeki yaralanmalara gore daha az karmasik hale gelmistir (Evans 2002). V.,
VI. ve VIL bolge ekstansor tendon yaralanmalarinda erken pasif hareket yontemi basariyla
uygulanabilir. Parmak eklemlerinin tam ekstansiyonda tutulmasi tendonun fonksiyonunu
korumasina yardim ederken, aktif fleksiyon hareketi kollateral ligamanlarin kisalmasini
Onler. Bunun yaninda yapisikligin olusmasina engel olacak yeterli tendon hareketine

olanak saglar (Bovenzi vd 1991, Evans 2002, Turner 1987).

Literatiirde ekstansor tendon yaralanmalari {izerinde yapilan farkli calismalarda tedavi
sonrast eklem hareket agikligi acisindan farkli sonuglar elde edilmistir. Newport vd, I-1V.
bolge arasindaki tendon yaralanmalarimin V-VIII. boélgelerdeki tendon yaralanmalarina
gore daha kot sonuglar verdigini saptamiglardir. Ayrica ekstensér tendon
yaralanmalarinda parmaklarda goriilen fleksiyon kaybinin ekstansiyon kaybina oranla
daha yiiksek oldugu da bildirilmistir (Newport vd 1990). Ekstansor tendon yaralanmalari
sonras1 goriilen bir miktar ekstansor kayip fonksiyonu c¢ok etkilemese de kavrama
kuvvetini de etkiler. Ekstansor tendon yaralanmalar1 sonras1 goriilen baglica komplikasyon
parmak fleksiyon derecesinin azalmasidir. Bu tiir komplikasyonlar genelde II-IV. bolge
yaralanmalarinda o6zellikle ezilme tarzi yaralanmalarda ve eslik eden yaralanmalarda
goriiliir. Dinamik splintleme ve kontrollii aktif mobilizasyon teknigi ile V-VII. bolgelerde

komplikasyonlarin en aza indigi sonuglara ulasilmistir (Watts vd 2004, Newport vd 2007).

2.1.2. Kink

Kirik herhangi bir travma nedeniyle kemik biitiinliigliniin bozulmasidir. El ve 6nkol

kiriklar1 asagidaki gibi siniflanabilir:

Onkol kiriklar
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-Ulna kiriklar1
-Radius kiriklari
El bilegi kiriklar
-Metakarp kiriklar
-Falanks kiriklar
-Eklem ig¢i kiriklar

Radius ve ulna kiriklari: Radius ve ulnanin ayri ayr1 ve birlikte kiriklar: tiim el ve 6nkol

kiriklar igerisinde %44 orani ile en biiyiik pay alir. En cok etkilenen yas grubunun 5- 14
yas arasi oldugu ve yaralanmalarin ¢ogunun (%30) evde meydana geldigi kaydedilmistir
(Chung vd 2001). Direk travmalar basta olmak {iizere Onkol kiriklar1 bir¢ok hasar
mekanizmasi ile meydana gelebilir. Siklikla trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili travmalar,
yumusak doku hasarlanmasi ve agik kiriklarla birliktelik gosterirler. Bir diger direk travma
mekanizmasi savunma sirasinda onkolun siper olarak kullanilmasiyla meydana gelir.
Boyle bir durumda genellikle ulna kiriklar1 goriilmekle birlikte her iki onkol kemigi de
hasarlanabilir. Atesli silah yaralanmalar1 da yumusak doku hasar1 ve ndérovaskiiler
hasarlanma ile birliktelik gosterir. Daha az siklikta ise 6nkol kiriklar1 yiiksekten diisme ve
spor yaralanmalar1 sonucunda olusur. Agri, 6dem, onkol ile elin fonksiyon kayb1 ve agir

deformite izlenebilir.

Radius ve ulna fraktiirleri tedavi edilirken ayr1 kemikler seklinde degil, radius ve
ulnanin bir biitiin olarak fonksiyon gordiigii diistiniilerek tedavi planlanmalidir. Radius ve
ulna her ne kadar sadece distal ve proksimal radioulnar eklemlerle birbirine bagli olsalar
bile aslinda tek bir birim gibi fonksiyon goriirler. Proksimalde dirsek eklem kapsiilii ve
anniiler ligament ile distalde ise el bilegi eklem kapsiilii, dorsal ve volar radioulnar
ligamentler ve fibrokartilaj eklem diski ile baglanmislardir. Ulna radiusun etrafinda
donerek pronasyon ve supinasyon hareketini sagladigi diiz bir kemiktir. Radius ve ulna
kiriklarinin cerrahi tedavisinde; al¢i ile immobilizasyon, intramedullar tespit, internal
fiksasyon modaliteleri, dinamik kompresyon kullanilir. Radius ve ulna kiriklarina eslik

eden yaralanmalar proksimal radioulnar eklem subluksasyonu (Montegia kirigi) ve


http://www.jhandsurg.org/article/S0363-5023(01)93696-2/abstract##
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proksimal radioulnar eklem subluksasyonu ile birlikte olan proksimal ulna kirigidir
(Resim 2.1.2.1).

Resim 2.1.2.1 Montegia kirig1 (Web 6)

Eslik edebilecek bir diger yaralanma distal radioulnar eklem fraktiirleridir (Galezzia
kirigi) (Resim 2.1.2.2). Bu tip yaralanmalarda orta ve distal radius kiriklart ile birlikte
distal radioulnar eklem subluksasyonu goriiliir (Cresswell vd 2010, Demirtas vd 2008).

Resim 2.1.2.2 Galezzia kirigi (Web 6).


http://en.wikipedia.org/wiki/File:Monteggia_Fracture.jpg
http://www.learningradiology.com/caseofweek/caseoftheweekpix2/cow157lg.jpg
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Kompartman sendromu &nkol kiriklarna eslik edebilecek bir diger bulgudur. Onkol
diyafizyel kiriklarinda kompartman sendromu goriilebilmekle beraber travmatik olmayan
nedenlerle ve buna ilaveten suprakondiler humerus kiriklart ve agir yumusak doku hasari

ile de meydana gelebilir (Demirtas vd 2008).

El bilegi kiriklari: Bilek bolgesi 21 ayr1 eklem ve ligamentler birligi ile kompleks bir

yapidir. El gergin halde iken iizerine diisme bu bolgedeki yaralanmalarin en sik nedenidir.
Kompleks bilek bolgesi yaralanmalart klinisyenler tarafindan tan1 koymada zorluk
yaratabilir. Yaygin 6dem ve hassasiyet nedeniyle fiziksel degerlendirme yapmak oldukga
giic olabilir. Karpal bolge kiriklarmin %60-70’ini skafoid kiriklarinin olusturdugu,
%10’unu ise karpal bolge dislokasyonlar1 ve kirik dislokasyonlarinin olusturdugu, lunat
kemik kiriklarinin ve diger karpal bolge kiriklarinin ise en az siklikta gorildigi

bildirilmistir (Little ve Jacoby 2002).

Skafoid kemik yaralanmalari: Skafoid bilekte en fazla yaralanan ikinci kemiktir (Resim

2.1.2.3). Genelde el dorsifleksiyonda iken diisme ile yaralanir (Trombly 1989).

Resim 2.1.2.3. Skafoid kirig1 (Web 7).

Skafoidin proksimal pargasinin kiriklari, bu sahanin zayif kan destegi nedeniyle yanlis
kaynama ile sonuglanabilir. Agr1 ve sertlikle sonuglanan skafoid kiriklar1 uzun bir

immobilizasyon siiresine ihtiyag duyarlar. Skafoid kiriklart sonrasi etkilenmemis
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eklemlerin mobilizasyonu erken evrede baslatilmalidir (Trombly 1989). El bilegi bolgesi
yaralanmalarinda dogru tespit ve uygun immobilizasyon ile sadece ikincil doku hasari
minimalize edilmekle kalmaz ayn1 zamanda 6dem de azaltilmis olur. Bunun yaninda 6dem
erken donemde soguk uygulanma ve elevasyon pozisyonunda tutulmasi ile engellenmeye
caligilir. Dogru uygulanmis bir immobilizasyon ile asir1 palmar fleksiyon ve ulnar
deviasyon pozisyonundan kaginilarak, karpal tiinel igerisindeki median sinirin

kompresyonu engellenmis olur (Gallager ve Blackmore 2002).

El kiriklari: Insan viicudunda en ¢ok rastlanan el kirklar1 metakarp ve falankslarin
kiriklaridir. Falanks kiriklarinin nerdeyse yarisimi distal falanks kiriklari, %30-35’ini
metakarp kiriklari, %15-20’sini proksimal falanks kiriklar1 olustururken, orta falanks
kiriklar1 ise en az siklikta goriilen yaralanmalardir (Belsky ve Leibman 2002). Tim
kiriklarin tedavisinde oldugu gibi el kiriklarinda da konservatif veya cerrahi yontemler

uygulanabilir.

Tedavi yontemlerinin se¢iminde kirigin lokalizasyonu (eklem i¢i ve eklem dist), kirigin
sekli (transvers, spiral, oblik veya pargali), acisal ve rotasyonel deformiteler veya kisalma
olmasi, kirigin agik veya kapali olmasi, yumusak doku yaralanmalarinin birlikteligi

degerlendirilir.

El kiriklarmin biiyiikk kismi rediiksiyon Oncesi veya rediiksiyon sonrasi stabil
kiriklardir, koruyucu atelleme ve erken hareketle iyilesirler. Stabil olmayan kiriklar
malrotasyona, eklem i¢i kiriklar eklem sertliklerine, ekleme yakin kiriklar deformitelere,
acik kiriklar yaralanmanin derecesine ve lokalizasyonuna gore deformite ve fonksiyon
kaybina, kemik ve yumusak doku kaybu ile birlikte olanlar ise kombine bir¢ok soruna yol

agabilirler.

El Kiriklarinda Konservatif Tedavi Yontemleri:

Erken aktif hareket: El kiriklarinin biiyiik bir kismint olusturan stabil kiriklar erken aktif
hareketle tedavi edilir. Agrili durumlarda bir-iki hafta siire ile gegici atelleme yapilir.
Stabil metakarp kiriklarinda agri daha azdir. Erken aktif harekette, parmaklarin birbirine
tespiti en basit yoldur. En az ii¢ hafta siire ile tespit devam etmeli, sonraki ii¢ hafta ise

hasta elini korumalidir. Sonuglar genellikle miikemmeldir.
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Immobilizasyon: Tip1 instabil kiriklarda ve aksiyel stabilitesi olan Tip2 instabil kiriklarda
uygulanir. Immobilizasyon genellikle iki parmagi igine almalidir. Palmar yiizden atelleme,
dorsal yiize gore daha sik yapilir. Proksimal falanks kiriklar1 ve orta falanksin distal bolge
kiriklannda MF eklem 90° fleksiyonda ve interfalangial eklemler (IF) ekstansiyonda
(Edinburg pozisyonu) tespit yapilir (Sekil 2.1.2.1). Bu pozisyon MF eklem fleksiyonda
iken kollateral ligamentin en gergin oldugu pozisyondur. Ayni sekilde IF eklemler
ekstansiyonda iken, kollateral ligament ve palmar kapsiil uygun gerginliktedir. Boylece
yumusak dokularin kisaldigi durumlardaki fibrozis onlenerek eklem sertliklerinin Oniine
gecilir (Ada ve Bal 2004). Tim falanks kiriklarinda atelleme giivenli pozisyonda
yapilmalidir. Bu pozisyon; el bilegi 15-20° ekstansiyonda, MF eklemler 70-90°
fleksiyonda ve IF eklemler rediiksiyonu bozmayacak en az fleksiyon derecesinde

(ekstansiyona yakin) bir tespiti gerektirir (Edinburg pozisyonu, Sekil 2.1.2.1).

Sekil 2.1.2.1 Edinburgh pozisyonu (Web 8).

Malrotasyon, dejeneratif artrit, tendonun kemige yapisikligi (6zellikle acik veya ¢ok
acilanmas1 olan kiriklarda) sik goriillen komplikasyonlardir. Ozellikle “Diigme Deligi”
deformitesi orta falanks kiriklarindan sonra goriilebilir. Bu deformite ekstansér tendonun
santral parcasinin riiptiiriine bagli olarak PIF eklemin fleksiyonu, DIF eklemin
hiperekstansiyonu ile karakterizedir (Resim 2.1.2.4). Bu deformitede fleksor tendon
rliptiirleri nadirdir(Ada ve Bal 2004).

Resim 2.1.2.4 Diigme Deligi deformitesi (Web 9).
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Falanks kiriklar1 sonras1 goriilen baslica kompliksayon tendon adhezyonlar1 ve yakin
eklemlerdeki, ozellikle PIF eklem gibi, sertlik sonucu eklem hareket acikligi kaybidir.
Tenoliz bdyle durumlarda cerrahi bir secenek olabilir, ancak ekstansér tenolizin PiF eklem
ekstansiyonu iizerine ¢ok olumlu sonuglari olmadigi goriilmistiir. Ciddi yapisikliklarda
tendon transplantasyonu uygulanirken, PIF eklemin ciddi fleksiyon kontraktiirlerinde
eklem artrodezi teknigi uygulanmaktadir. Yanhs kaynama da falanks kiriklarinda sik
goriilen bir komplikasyondur. Kirik bolgesinde volar agilasma sonucu yanlis kaynama
goriilebilir (Resim 2.1.2.5). Tedavide acik kama osteotomisi veya kemik grefti

uygulanabilir.

Malrotasyon komplikasyonu genelde proksimal ve orta falanksin spiral ve oblik

fraktiirlerinde goriiliir.

Kaynamama ¢ok sik goriilmemekle birlikte tiim falanks kiriklari igerisinde %l

oraninda goriildiigii bulunmustur (Hovius vd 1999).

Resim 2.1.2.5 Falanks kirigi sonrasi goriilen deviasyon ve rotasyon kompliksayonu
(Hovius vd, 1999).

2.1.3. Periferik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinir yaralanmasi ¢ok sik goriiliir ve tedavisi zordur. Seddon periferik sinir
yaralanmalarmi 3’e¢ aymrmustir: Noropraksiya, aksonotmezis ve ndrotmetzis (Seddon
1942).

Sinir yaralanmasi1 sonrasi sinir dokusu rejenerasyonun takip ettigi bir dizi dejenerasyon

siirecine girer. Distaldeki Wallerian dejenerasyonu iyilesme siirecini olusturur. Cerrahide
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naylon siitiir ile epindral tamir uygulanir. Literatiirde sinir onarimlar1 sonuglaria
bakildiginda yaralanma geciren hastalarin yaklasik %50’sinin yeterli bir fonksiyonel

duruma ulagabildigi goriilmektedir (Steve 2000, Kallio vd 1993).

Periferik sinir yaralanmalar1 median, ulnar ve radial sinir yaralanmasi olarak 3’e ayrilir.
Radial sinir yaralanmalar1 iist ekstremite sinir yaralanmalar1 igerisinde en sik goriilen
yaralanmalardir (Barton vd 1972, Sunderland vd 1968). Genellikle humerus saft kiriklari
ile birlikte goriilir ve uzun kemik kiriklart igerisinde en ¢ok sinir yaralanmasi
komplikasyonuna sahip olan yaralanmalardir (Crenshaw 1992, Rockwood 1996). Genelde
humerusun orta veya alt orta boliimiindeki yaralanmalar ve transvers ve spiral tarzda
kiriklar radial sinir hasarinin en ¢ok goriildiigii kiriklardir (Shao 2005). Humerus kirig:
stabilize edilir, boylece sinir etrafinin skar doku ile sarilmasi riski azalmis olur ( Packer vd
1972, Foster vd 1993, Franco 2006). Humerus saft kiriklar1 ile birlikte olan radial sinir
hasar1 lizerine literatiirde yapilan calismalarda hastalarin ¢ogunun konservatif tedavi
sonucu spontan iyilesme gosterdigi saptanmistir (Larsen vd 2000, Shao 2005, Samardzic
vd 1990, Shah vd 1983, Amillo vd 1993, Sonneveld vd 1987). Radial sinir yaralanmalari
sonrasi el bilegi ekstansiyonu ve MF eklem ekstansiyonu, bagparmak ekstansiyonu ve

abdiiksiyonunda bozukluk goriiliir. Sonugcta diisiik el deformitesi olusur.

Median sinir 6nkolun anterioru ve intrinsik tenar kaslari innerve etmektedir. Median ve
ulnar sinir lizerine yapilmis ¢alismalara bakildiginda median sinirin yaralanmaya daha
yatkin oldugu bildirilmistir (McAllister vd 1996). Travmatize olmus bir ulnar sinir dnemli
oranda kas zayiflig1 ve biiylik 6l¢iide duyu kaybina neden olur (Omer vd 1988). Duyu
besinci parmagin volar yiiziinde ve dordiincli parmagin ulnar kenarinda bozulur. Median
ve ulnar sinirin el bilegi proksimalindeki yaralanmalar1 el duyusunin bozulmasina, azalmis
motor fonksiyona ve bazen de agriya sebep olur. Sinir onarimi yapilsa bile hasta i¢in
biiyiik problem yaratir. Sinir onarimlar1 sonrast yogun bir rehabilitasyon programi gerekir.
Bozulmus el fonksiyonu hastanin sadece isini degil, bos zaman aktivitelerini de etkiler. Bu
tiir yaralanmalar uzun rapor siiresi gerektirip isten uzun silire uzak kalmaya sebep olarak

biiyiik ekonomik sonuglara yol agar (Bruyns 2003, Rosberg 2005).
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Refleks sempatik distrofi (RSD): RSD ekstremitenin asir1 agrili, 6demli, sert ve soluk

oldugu durumdur (Resim 2.1.3.1). Genelde ekstremitede olusan travma sonrast meydana
gelir. Anormal sempatik refleks sonucu olustugu diisiiniilmektedir. Vazomotor ve trofik
bozukluklarla karakterizedir. RSD ‘nin ¢esitli klinik tipleri vardir. Bir ya da birden ¢ok
parmagi iceren hafif tipinden en siddetli formu olan kozaljiye kadar degisen cesitli

formlar1 goriiliir (Coman ve Smith 2002).

Resim 2.1.3.1 Refleks sempatik distrofi (Web 10)

2.1.4.Vaskiiler yaralanmalar

Ekstremitelerde goriilen travmatik vaskiiler yaralanmalar nadirdir. Bu tiir
yaralanmalardan ¢ogunlukla derin dokuyu etkileyen travmalar sorumludur (Lénn vd 2005,
Nicholson 2004). Yaralanan yapinin veya yapilarin lokalizasyonunun ve niteliginin hizl
saptanmasi, bu tiir yaralanmalarin tedavisinin basarili olmasi i¢in ¢ok dnemlidir (Reiger vd
2006). Ekstremitelerdeki vaskiiler yaralanmalarin klasik belirtisi nabiz gibi ritmik olan
hemoraj, genisleyen hematom, palpe edilebilen titresim veya nabiz alinamayan ekstremite

ve azalmis iki nokta diskriminasyonudur (Levy vd 2005).
Vaskiiler lezyon mekanizmasi tipleri 3 sekildedir:

-Damara keskin bir obje ile direk penetrasyon,
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-Damarin kesilmesi veya kopmasi,

-Eklem veya kemik fragmani, eklem dislokasyonu nedeni ile damarin daralmasi veya

pargalanmasi,

-Damarin gerilmesi veya kompresyonu sonucu olusan stres lezyonu (Fleiter vd 2007).

2.1.5. Doku Kayiplari

Diizenli kesilme tarzi yaralanmalarda primer deri kapatma yontemi uygulanabilir.
Primer deri kapatmanin amaci erken doku iyilesmesini saglamak, dokuyu
enfeksiyonlardan korumak, 6dem olugmasini, asir1 skar dokusu olusmasini engellemektir.
Bu amacla su anda el cerrahlari tarafindan kullanilan teknikler transfer edilen dokunun kan

dolagimi durumuna goére 3’°e ayrilir (Levin 2002).
1- Dolagimi olmayan doku transferleri
- Tam kalilikli deri grefti epidermis ve dermisi igerir.
- Kismi kalinliklr deri grefti epidermis ve dermisin bir kismini icerir (Tablo 2.1.5.1).

Greft uygulamasi sonrasi 4-5 giin immobilizasyon uygulanir ve transfer edilen dokunun
hayatta kalip kalmadig1 kontrol edilir. Doku hayatta kaldiktan sonra 7. giinde deneyimli
bir terapist esliginde kontrollii eklem hareket agikligi (EHA) egzersizlerine baglanir.

2- Pedikiillii flepler: Flep kendi dolasimini igceren deri veya derialt1 pargasidir. Dolayisiyla
dokunun yara bolgesine transferi sonrasi hayatta kalmas1 alict dokunun dolagimina bagh
degildir. Flep uygulamasi periost, paratenon, perikondriyum hasar1 gibi greft
uygulamasinin yeterli olmayacagi durumlarda daha genis alanlar1 kapatmak i¢in uygulanir

(Daniel 1973).
- Random flep: Deri ve deri alt1 kan dolagim agindan dolagimini saglayan flep gesididir.
- Aksiyal

- Ada
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Aksiyal ve ada flepleri random fleplerden farkli olarak kendi arteryel ve vendz sistemine

sahiptir (Gregor vd 1963).

- Fasyokiitan flepler ise derin fasyadaki vaskiiler pleksustan beslenirler (Cormack 1984,

Ponten 1981).
-Muskulokiitan flepler ise kas yapisindaki damarlarla beslenirler.

3- Serbest dolagimli doku transferleri: Vakiiler anastamoz ile bagka bir bdlgeye kendi

vaskiiler pedikiilii izerinde transfer edilen ada flebidir (Levin 2002).

2.1.6. Replantasyonlar

Kopmus ekstremitenin replantasyon denemeleri ylizyilimizin basindan beri
tizerinde ugrag verilen bir konudur. 1903’de Hoepfner kopeklerin arka ayagimin
replantasyonunu magnezyum tiipleri kullanarak yapmayi1 denedi ve bu operasyonlarin
miimkiin oldugunu kanitladi. Tiirkiye’de ilk replantasyon 1978’de Giilgonen tarafindan

yapilmustir (Bora vd. 1991).

Replantasyon, endikasyon ve kontrendikasyonlarina dikkatli bir uyum hem hastayr hem
de cerrah1 fazlasiyla memnun edecek sonuglar dogurur. Bagparmak, ¢ok sayida parmak
replantasyonlari, el bilegi ve trans metakarpal amputasyonlar mutlaka replante edilmelidir
(Resim 2.1.6.1). Replantasyon sirasinda digital sinirler flexor ve ekstansor tendonlarin
tamir edilmesi zorunlu olup, asensitif ve mobil olmayan bir replantasyon amputasyonuna

gore biiylik bir avantaj saglanamaz (Polatkan 1991).

Resim 2.1.6.1 Parmak ucu replantasyonu sonrasi goriiniim (Web 11).

Replantasyon cerrahisinde 2 amag vardir.
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- Ekstremitenin canlili§in1 saglamak,
- Yeterli fonksiyonu saglamak,

Fonksiyonel kazanimda fizyoterapi en 6nemli faktdrlerden biridir (Ada 1991).

2.1.7. Yamk

Yanik; sicak su, alev, gaz patlamasi, elektrik, kimyasal maddeler ve benzeri sebepler
sonucu deri kaybi ile karakterize olan, hastalarin zaman ve is giicii kaybina yol agan ciddi
bir saglik problemidir. Yanikta oncelikle goriilen deri hasar1 daha sonra da kas iskelet
sistemi bozukluklaridir. Kas iskelet sistemindeki bozukluklarin derecesi, yanik yilizeyinin
genisligi ve derinligine baglidir (Trombly 1989). Yaniklar 6nemli fiziksel sorunlarin yani
sira ve psikolojik sonuglara yol acar ve yanik bakim iinitesi takiminin interdisipliner
caligmasin1 gerektirir. Amerika’da her yil 500.000 insan yanik nedeniyle tedavi
edilmektedir. Her ne kadar duman alarmlar1 ve isyerlerindeki yangin giivenlik onlemleri
yaniklarin goriilme sikligini azaltmis olsa d,a Amerika’da yaniklar hala kaza ile 6liimler

icerisinde besinci en ¢ok goriilen sebeptir (Esselman 2007).

Literatiire bakildiginda yaniklarin %80’inde el yanig1 bulunmaktadir (Kamolz vd 2009,
Luce 2000). El yamig1 her ne kadar hayati bir tehlike tasimasa da, kisisel yasamda estetik

olarak ve fonksiyonellik anlaminda ¢ok 6nemlidir.

Yanik vakalarinda hizli yara kapatma birincil 6neme sahip oldugu kadar enfeksiyonun
Onlenmesi, aktif ve pasif hareketin korunmasi da yanik sonrasi iyilesmeyi dnemli 6l¢iide
etkiler. Basarili bir el yami@i tedavisi i¢in cerrahlarin, fizyoterapistlerin, is ve ugrasi
terapistlerinin, psikologlarin ve diger saglik personellerinin bir takim halinde ¢aligmasi
gerekmektedir (Kamolz vd 2009). Yaniklarin akut yanik bakimi disiplinleri ile siki bir
isbirligi igerisinde yogun bir rehabilitasyon programi gerektiren c¢ok ciddi fiziksel ve
psikolojik komplikasyonlar1 vardir. Yanik tedavisi sirasinda uzun dénemde olusabilecek
problemler 6nlenmeye ¢alisilir. Bu problemler skar olusumu, kontraktiirler ve fiziksel
fonksiyonu limitleyen diger faktorlerdir. Yeterli agr1 yonetimi tedavisi ve yaralanmanin

psikolojik boyutuna odaklanma baslica amaglardandir (Esselman 2007).
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Yanik rehabilitasyonu ii¢c doneme ayrilir. Bu fazlar:
- Akut rehabilitasyon fazi
- Ara donem rehabilitasyon fazi
- Uzun doénem rehabilitasyon fazidir.

Rehabilitasyonda iizerinde durulan yontemler; pozisyonlama, skar tedavisi, basing
tedavisi, skar masaji, giinliik yagam aktiviteleri egitimidir (Serghiou vd 2009). Akut ve ara
donemde pozisyonlama, splintleme, hidroterapi ve egzersiz uygulamalari 6nem tasir. Bu

donemde rehabilitasyonun amaci:
- Yeterli solunumu saglamak,
- Ekstremitelerin elevasyonu ile 6demi azaltmak,
- Uygun pozisyonlama ile kontraktiirleri dnlemek,
- Fonksiyonel durumu koruyarak eklem hareketliligini devam ettirmek,
- Hastay1 aktif ve bagimsiz duruma getirmektir (Trombly 1989).

Olusgabilecek deformitelerin 6nlenmesi uygun ve dogru bir splint uygulamasi ile
diizgiin pozisyonun korunmasina baghdir (Tufaro ve Bondoc 1990). Yanik sonrasi
splintlemede fonksiyonel pozisyon vermek yerine olusabilecek kontraktiirleri onleyecek
sekilde pozisyon verilmelidir. Bu pozisyonlar yanigin meydana geldigi yer, genisligi ve
derinligine bagl olarak degisir. Ama asil amag; yanik ylizeyinin gerilmesi ve bu sayede
deri kontraktiirlerinin 6nlenmesidir. Yanik vakalar1 sonrasi siklikla meydana gelen
periferik sinir hasarlari, kiriklar ve tendon hasarlarina 6zgii olarak farkli splintler

kullanilabilir.

Yanik sonrasi erken donemde 5. gilinden itibaren hidroterapi uygulamalar1 yara
sahasinda debritman ve yara temizligi saglamak, egzersizleri rahat yapabilmeyi
saglamaktir. Dus, sprey, girdap banyolar1 seklinde uygulanabilir. Suyun sicakligr 38-40

dereceye kadar ayarlanir ve uygulama siiresi 30 dakikadir. Kronik donemde ise yara



27

iyilesmesini takiben greft uygulamasi glindeme gelebilecedi i¢in bu donemdeki
rehabilitasyon programi daha farklidir. Greftlenen sahanin dokuya uyum saglamasi i¢in
immobilizasyon, greftlenen dokuya uygun splitleme pozisyonu, hafif aktif egzersiz, greft
ve dondr sahadaki dolasimi arttirmak igin steril sartlarda uygulanacak hidroterapi ve greft

uyumu saglandiktan sonra masaj uygulamasi kullanilan yontemlerdir (Trombly 1989).

2.1.8. El ve Onkol Yaralanmalarinda Degerlendirme Prensipleri

Travma hastalarinda cerrahi miidahale se¢imi i¢in ¢esitli skorlama sistemleri
kullanilmaktadir. Hastanin ilk degerlendirilmesinde yaralanmanin ciddiyetini saptayarak
prognoz hakkinda 6ngorii sahibi olmak, hem cerrahin ve rehabilitasyon ekibinin isini
kolaylastirmakta, hem de hastanin beklentilerinin makul diizeyde tutulmasini1 saglayarak
psikososyal bozukluklarin azaltilmasina yardimci olmaktadir (Matsuzaki vd 2009, Altan
vd 2004). Bu amagla Campbell ve Kay karpal kemiklerin distalindeki yaralanmalara
uygulanabilecek bir skorlama sistemi gelistirmislerdir. El yaralanma ciddiyet skorlamasi
Campbell ve Kay tarafindan gelistirilmis ve el yaralanmalarma 6zgii bir skorlamadir.
Tiim el yaralanmalarinin ciddiyetini 6lgebilecek sekilde tasarlanmistir. Skor hesaplanirken
yaralanan viicut boliimlerinin fonksiyonel 6nemine gore agrirlikli skorlar kullanilmistir
(Campbell vd 1996). EYCS ile ilgili yapilan ¢aligmalar EYCS’nun yaralanma bozukluk
diizeyini saptamada kullanilabilecegini ortaya ¢ikarmistir (Molen vd 2003). Ayrica travma
sonras1t EYCS ile ise doniis zamani, isten uzak kalma siiresi ve iyilesme siiresi arasinda bir
korelasyon oldugu saptanmistir (Molen vd 1999, Watts vd 1998, Altan vd 2004). Ayrica
EYCS ile el yaralanmasi sonrasi ortaya ¢ikan fonksiyonel durum arasinda da anlamli bir
ilisgki oldugu, yaralanma ciddiyet skoru arttikca fonksiyonel durumun kétiilestigini

gosteren ¢aligmalara rastlanmistir (Saxena vd 2004).

Uluslararasi fonksiyonellik, oziir ve saglik simiflamasi (UFOSS) : El yaralanmalar1 sonrasi

kullanilan sonug 6l¢iimleri basit ve uygulanabilir, ayn1 zamanda tiim saglik calisanlar
tarafindan anlasilabilecek ortak bir dile sahip olmalidir. El yaralanmalar1 sonrasi
kullanilan sonu¢ Olgiimlerinde geleneksel bir dilin eksikligi, DSO’niin Uluslararasi
Fonksiyonellik ve Oziir Smiflama Sistemi’ni (UFOSS) gelistirmeye yoneltmistir (Stuck

AE, vd 1999, Cieza vd 2005). Son donemlerde el yaralanmalar1 sonrasi kullanilan sonug
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dlgiimlerinin UFOSS’iin klinik puanlamalar1 gz oOniine alinarak gelistirilmesi ve

kullanilmas1 gerektigi fikri benimsenmistir (Grilla vd. 2009).

Geleneksel el rehabilitasyonu degerlendirilmelerinde EHA, kavrama kuvveti ve duyuya
onem verilirken, son ylizyilda hasta merkezli yaklasimlardan yola ¢ikarak hastanin aktivite
ve katilim seviyesine odaklanilmistir (Schoneveld vd 2009). UFOSS na gére ortopedik bir
yaralamanin sonuglar1 viicut fonksiyonlar1 ve yapilar ile iligkili oldugu kadar aktivite ve
katilim limitasyonu ile de iliskilidir (Webl ). Hasta merkezli yaklagimin amaci kisinin
yaralanma sonrasinda aktivite ve katilimin seviyesini mimkiin olan en iyi diizeye
getirmektir. Bu amagla el ve dnkol yaralanmalarinin tedavi ve rehabilitasyon sonuglarini
degerlendirirken, DSO’niin gelistirdigi UFOSS’nin  6ngordiigii  yontemlerden uygun
olanlar segilerek kullanilmaya baglanmistir (MacDermid 2005, MacDermid vd 2002,
Schoneveld vd 2009, Hand Therapy Certification Commission 2002). UFOSS saglik
alanindaki farkli disiplinler ve farkli ¢alisma sektorlerinde hizmet vermek amaciyla
tasarlanmis genis kapsamli bir skorlama sistemidir. Sistem, T.C. Basbakanlik Oziirliiler
Idaresi tarafindan Tiirkge baskiin yaym haklari alinarak basimis ve “Islevsellik,
Yetiyitimi ve Sagligin Uluslararas1 Siniflandirilmast” adiyla kullanilmaya baslanmistir
(Web 14). Saglik calisanlarimin son yillardaki temel amaci hastalarin yaralanma ve
hastalik sonrasi fonksiyonel durumlarini miimkiin olan en iyi diizeye yiikseltmek,
bozukluk ve aktivite limitasyonu diizeylerini en az seviyeye indirgemektir (Cieza vd 2005,
Cieza 2009). Bu amagla gelistirilen UFOSS hastalarin fonksiyonellik ve bozukluk
durumlarinin  tanimlanmas1  ve siniflandirilmast igin biitiin saglik ¢alisanlarinin

anlayabilecegi standart ve sistematik bir yol saglamistir (Cieza 2009).
UFOSS 'deki temel kavramlar iki grupta incelenebilir:
I) Fonksiyon ve oziirliiliik:
a) Viicut fonksiyonlar1 ve yapilari,
b) Aktivite ve katilim
1) D1s faktorler

a) Cevresel faktorler,
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b) Kisisel faktorler (Dahl 2002)

UFOSS herhangi bir hastalik veya bozuklukta kisinin neleri yaptig1 veya
yapabilecegini sistematik olarak gruplamistir. Ciinkii ayn1 hastaliga sahip iki kisi farkl
fonksiyon diizeylerinde olabilir. Benzer sekilde, ayni fonksiyon diizeyindeki iki kisi de
ayn1 saglik durumuna sahip olmayabilir. UFOSS, iyilik halinin saglik ve saglikla ilgili
komponentlerini daha ayrintili bir sekilde tanimladigindan ve kisisel faktorleri de goz
Ontine aldigindan, yagsam kalitesini degerlendirmede daha kapsamli bilgi saglar (Stucki vd
2003, Web 1).

SAGLIK DURUMU

Sinir yaralanmasi

Viicut fonksiyonu Katihm

Aktivite

ve viicut yapilari (is yerinde ve sosyal
Soguk objeleri tutmakta, —

(kas kuvveti, duyu, <« durumlarda kisitlanma)

) kiiciik cisimleri tanimakta

EHA’da bozukluk) (limitasyon)

X [

Cevresel Faktorler

Kisisel faktorler

P
<«

(sosyal destek, is yeri maruz

v

(vas, kisilik, cinsiyet gibi)
kalimlari, 1s1 gibi

Sekil 2.1.8.1 UFOSS modelinin sinir yaralanmasi iizerinden agiklanmasi (MacDermid
2005).
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UFOSS modelini sinir yaralanmasi iizerinden agiklayan grafikte fiziksel bozukluk
sonucunda ve olusan disabilitenin birbiri ile etkilesim halinde oldugu ve birbirlerinden ve

ayn1 zamanda kisisel ve ¢evresel faktorlerden etkilendikleri gosterilmistir (Sekil 2.1.8.1).

Ayrica UFOSS’iin getirdigi bir diger degisiklik “engellilik” ve “sakathik” terimlerinin
yerine daha az negatif izlenim uyandiran aktivite limitasyonu terimini kullanmaktir (Mac

Dermid 2005).

UFOSS’iin Amaclari

- Saglik ve saglikla ilgili durumlarin tanimlanmasi, sonug¢larinin belirlenmesi ve sagligi

etkileyen faktorlerin arastirilmasi icin bilimsel bir temel olusturmak,

- Saglik c¢alisanlari, arastirmacilar, siyasetgiler ve yetiyitimi olanlar da dahil olmak
tizere toplumda farkli kullanicilar arasinda saglik ve saglikla ilgili durumlarla ilgili

iletisimi arttirmak amaciyla ortak bir dil olusturmak,

- Saglikla ilgili olarak elde edilen bilgilerin {ilkeler, saglikla ilgili disiplinler hizmetler

ve zaman agisindan verilerin karsilastirilmasina olanak saglamak,
- Saglikla ilgili bilgi sistemleri i¢in sistematik kodlama semalarini olusturmaktir.

UFOSS Kullanim Alanlari

- UFOSS saghigin yani sira egitim, sigorta, sosyal giivenlik, insan haklari, is saglig,

saglik ve oziirliiliik ile ilgili politikalarin olusturulmasinda kullanilmaktadir.

- Klinik kosullarda ihtiyaclarin belirlenmesi, 6zel saglik durumlarinda yapilacak
tedavinin se¢imi, mesleki degerlendirme, rehabilitasyon ve rehabilitasyonun sonuglarinin

degerlendirilmesinde kullanilmas1 amag¢lanmistir.

- Istatistiksel arag olarak; verilerin toplanmasinda ve kaydedilmesinde, arastirmalardan

elde edilen bilgilerin yonlendirilmesinde kullanilmaktadir.

- Bilimsel bir arastirma araci olarak; yasam kalitesi veya cevresel etmenlerin veya

cevresel degiskenlerin 6l¢iimiinde kullanilmaktadir.
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- Sosyal politika araci olarak; sosyal giivenlik planlamalarinin yapilmasi, oziirliilerde
tazminat sistemlerinin belirlenmesi, politika tasarimlar1 ile uygulamalari, yasalarin

yapilmasinda ve ¢evresel diizenlemelerin yapilmasinda kullanilmaktadir.

- Egitim araci olarak; miifredat programi gelistirme ve sosyal hareket olusturmak ve

farkindalig1 arttirmak amaciyla kullanilmaktadir (Web 1, Stucki 2005).

UFOSS’e gore fiziksel durum degerlendirilmesi i¢in onerilen yontemler kas kuvveti
Olciimii  (manuel kas testi, dinamometrik 6l¢ciim), EHA O6l¢limii i¢in total aktif hareket
(TAH, Buck Gramko, Strckland, Loiseville, Moiman Elliot), duyu degerlendirmesi igin
Semmes Weinstein monofilamentleri, iki nokta dsikriminasyonu, Rosen-Lundborg skalas,
The Weinstein Enhanced Sensory Test (WEST), aktivite icin Jebsen El Fonksiyon Testi
(JEFT), Frenchay Arm testi, Fugl-Meyer testi, 9 delikli tahta testi, vb. ve katilimin
degerlendirilmesi icin Omuz El ve Kol Sorunlari Anketi (DASH), Michigan El Sorunlari
Anketi, Patient Rated Wrist and Hand Evaluation en sik kullanilan yontemlerdir. El ve
onkol yaralanmalarinda ilk goériisme sonrasi rehabilitasyon sonuglarint degerlendirirken

asagidaki parametrelere bakilabilir:
- Agri degerlendirmesi
- Yaralanmanin degerlendirilmesi
- Skar dokunun degerlendirilmesi
- Vaskiiler durum degerlendirmesi
- Odem degerlendirmesi
- Duyu degerlendirmesi
- Splint kullaniminin degerlendirilmesi
- Kavramanin degerlendirilmesi

- Yasam kalitesinin degerlendirilmesi (Cooper 2006).
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En yaygin kullanilan el degerlendirme metodlar1 kavrama kuvveti, EHA, iki nokta
diskriminasyonudur. EHA’nin degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilan yontemler
TAH, Buck Gramko, (Buck-Gramcko vd 1976). Strickland formiilii (Strickland 1987,
Strickland and Glovac 1980), ve Louiseville (Lister 1977) metodudur (Mac Dermid 2005).
Uluslararas1 El Cerrahisi Dernegi, tendon cerrahileri sonrasi sonuglar1 degerlendirmede
kullanilan metodlar arasindan TAH ve Buck Gramko skorlamasini énermistir Kleinert vd
1983). EHA’nin degerlendirilmesinde gonyometre, cetvel veya tel kullanilabilir. EHA
hastanin durumundaki ilerlemenin kaydedilmesinde ¢ok onemlidir. Aktif ve pasif hareket
acilarinin her iki de kaydedilmelidir. Aktif ve pasif hareket acilar1 arasinda fark varsa
problem eklem veya eklemin periartikiiler yapilarindan ¢ok adhezyon veya diger tendon
patolojilerinden kaynaklanmaktadir. Gonyometrik EHA Ol¢limleri Amerikan Ortopedik
Cerrahlar Dernegi tarafindan standart hale getirilmigtir. Amerikan El cerrahlar1 Dernegi de
TAH ve total pasif hareketin (TPH) kaydedilmesini 6nermistir. TAH el maksimum fleksiyon
yaptiginda MKF, PIF ve DIF eklemlerdeki fleksiyon agismin toplaminin, tam ekstansiyon
sirasinda bu eklemlerdeki toplam ekstansiyon kaybinin ¢ikarilmasi ile hesaplanir (Trombly
1989).

Degerlendirmede yaygin olarak kullanilan bir diger metod ise cetvel yardimiyla
parmak ucu ile avug i¢indeki distal palmar kriz arasindaki mesafenin santimetre cinsinden

Olctilmesidir.
Agr1 degerlendirilmesinde Viziiel Analog Skala (VAS) en ¢ok kullanilan yontemdir.

Ust ekstremitede meydana gelen bir sinir hasar1 sonras1 duyu degerlendirmesi mutlaka
yapilmalidir. Tinel testi gibi testler sinir rejenerasyonunu derecesini belirlemede etkilidir.
Sempatik cevap sinirin diger fonksiyonlarina gore (terleme, agr1 ve sicaklik ayrimi) daha
once geri doner ve fonksiyonel iyilesme ile orantili degildir. Kirisiklik testi ve Ninhidrin

testi sempatik fonksiyondaki geri doniisii 6lgmede kullanilan objektif yontemlerdendir
(Macdermid 2002).

Bir sinir tamirini takiben ilk 2-4. aylarda aksonlar rejenere olurlar ve elin distaline
dogru giinde 1 mm. veya ayda 2,5 cm ilerler. Tinel testi bu rejenerasyonun seviyesini

belirlemede kullanilir. Rejenerasyon tamamlandiginda parestezi gelismeye baslar. Ortaya


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kleinert%20HE%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Kleinert%20HE%22%5BAuthor%5D
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cikan hipersensitivite hastay1 rahatsiz etmesine ragmen, sinir gelisiminin 6nemli bir
belirtisidir (Trombly 1989). Koruyucu duyu test edilirken Semmes—Weinstein
monofilamentleri  kullanilir ~ (Macdermid  1990,Turner  1987). Ayirict  duyu
degerlendirilirken en ¢ok kullanilan duyu degerlendirmesi iki nokta diskriminasyonu, sivri
kiint testi gibi testlerdir (Mac Dermid 2005). iki nokta ayrimu testi sabit ve hareketli olmak
tizere iki kademede uygulanir (Trombly 1989). Titresim duyusunun test edilmesi sinir
sikigmalari, periferal ndropatiler ve sinir onarimlarinin degerlendirilmesinde klinik anlam

tasir (Lehman vd 1989).

Kavrama becerisinin degerlendirilmesinde JEFT, Purdue Pegboard, Minnesota Testi

siklikla kullanilan degerlendirme geregleridir (Mac Dermid 2005).

Ust ekstremite giicii genellikle travmanin iyilesme fazini takiben degerlendirilir
(Macdermid 1990, Kitis 1993). Kaba kavrama giiclinii degerlendirmek ig¢in en ¢ok
kullanilan yontemin giivenilirligi ¢caligmalarla kanitlanmis olan Jamar el dinamometresi ile
kavrama kuvvetinin 6l¢tiimiidiir (Bellace 2000, Hamilton 1994, Lagerstrom 1998, Mac
Dermid 2005). Uglii kavrama giicii ise standart bir ‘ping dinamometre’ ile dlgiiliir. Palmar
ticlii kavrama (basparmak ucu ile isaret parmagi ucu), lateral {i¢lii kavrama (basparmak
pulpasi ile isaret veya orta parmagin laterali) ve li¢ nokta kavrama(basparmak ucu ile
isaret ve diger parmaklarin ucu) degerlendirilebilir. Kaba kavrama Ol¢limii gibi ping
dinamometrede de lic deneme ile her iki elden alinan sonuglar elde edilir (Macdermid

1990).

Ekstra ve intraselliiler ddemi degerlendirmek amaciyla el hacmi Slgiiliir ve elde edilen
degerler tedavinin  etkinligine karar vermede kullanilir.  Eldeki  6demin

degerlendirilmesinde standart hale getirilmis voliimetre kullanilabilir. (Trombly 1989).

El ve onkol yaralanmalarinda fonksivonel durumun degerlendirilmesi ; El ve onkol

yaralanmalarinda fonksiyonel durum degerlendirilirken en yaygin kullanilan fonksiyonel
degerlendirmeler ise Purdue Pegboard, TAH, TPH ve Moberg Pick-up Testi gibi testlerdir.
Basarili  bir fonksiyonel degerlendirme kisinin memnuniyetini ve psikolojik
reaksiyonlarmi degerlendiren subjektif degerlendirmesi olmadan tamamlanmamis sayilir.

Ideal bir sonu¢ degerlendirme metodu bozukluk ve engeli iyi tanimlayabilmeli ve
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6lgebilmelidir (Sharma vd 2000). Bunun disinda fonksiyonel degerlendirme i¢in Hudak ve
arkadaslariin 1996 yilinda gelistirdigi DASH, fonksiyonel bagimsizlik dlgegi (FIM) gibi
Olcekler ve yasam kalitesi degerlendirmesinde jenerik bir 6l¢ek olan Yasam Kalitesi
Olgiimii Kisa Formu (KF-36) en ¢ok kullanilan yéntemlerdendir. DASH anketinin
travmatik el yaralanmalarinin fonksiyonel sonuglarinin degerlendirilmesinde etkili ve
oldugunu gosteren g¢alismalar mevcuttur (Wong vd 2007, Jester vd 2005, Sharma vd
2000).

El yaralanmasi geciren hastalar ilizerinde yapilan arastirmada yaralanma ciddiyeti
(HISS) ile saglik durumu, fonksiyonel durum ve masraflar agisindan iliski kurulmaya
calisilmis ve yaralanma ciddiyeti arttik¢a rapor siiresinin, DASH skorunun ve genel saglik
durumunun arttig1 gosterilmistir. Cogu ¢alisanin yaralanma sonrasi bir yil igerisinde isine
donebildigi gozlenmis, DASH sonuglarimin ve KF-36’nin alt gruplarindan olan fiziksel
agr1 ve viicut agrisinin uyumlu oldugu goriilmiistiir. Sonugta el ve dnkol yaralanmalarinin
uzun rapor siireleri sonucu yiiksek ekonomik maliyete sebep oldugu ve bu maliyetin
yaralanma ciddiyeti arttikca ylikseldigi bildirilmistir (Dias vd 2006). El yaralanmalari
sonras1 fonksiyonel durumla DASH skorunu iligkilendiren 50 ¢oklu parmak yaralanmasi
gecirmis hastada uygulanan bagka bir ¢alismada yaralanma seviyesi proksimale ¢iktik¢a
ve yaralanmanin i¢erdigi parmak sayis1 arttikgca DASH skorunun kétiilestigi ve bunun da
kotii bir bozukluk seviyesini isaret ettigi bildirilmistir. Ayn1 ¢alismada elde edilen bir
baska bulgu da EYCS arttikca fonksiyonel durumun kétiilestigidir. EYCS ‘nun tedavi
stiresi ve ise geri donils zamani ile orta derecede korelasyon gosterdigi kaydedilen diger
sonuclar arasindadir. Calisma sonuglari arasinda bildirilen ilging bir diger veri ise EYCS
50’nin altinda olan hastalarin cogunun (11/12) kendi orijinal islerine donebildikleri, EYCS
50 ile 150 arasinda olan hastalarin bir kisminin (17 /23) orijinal isine donebildigi ve skoru
150’nin iizerinde olanlarin ise ¢ogunun (4/14) orijinal isine donemedigidir (Matsuzaki vd
2009).

El ve onkol yaralanmalar: sonrasi yasam kalitesi;Yasam kalitesi kisinin yasadig kiiltiir

ve deger sistemleri cer¢evesinde, amaglari, beklentileri, standartlar1 ve ilgileri ile iliskili
olarak yasamdaki pozisyonunu algilamasi seklinde tanimlanir. Kisinin fiziksel sagligi,
psikolojik durumu, inanglari, sosyal iligkileri ve ¢evresiyle iliskisinden karmasik bir yolla

etkilenen genis bir kavramdir(Orley 1994). Yasam kalitesi, Sadece hastalik olmamasi


http://www.jhs-euro.com/search?author1=R.+SHARMA&sortspec=date&submit=Submit
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degil, tam bir fiziksel, mental ve sosyal iyilik halidir (Stucki 2003). Saglikla iliskili yasam
kalitesi ise; esas olarak kiginin sagligi tarafindan belirlenen, klinik girisimlerle
etkilenebilen genel yasam kalitesinin bir bilesenidir. Kisinin, hastaligi ve uygulanan
tedavilerin fonksiyonel etkilerini nasil algiladigi ile iliskilidir (Juniper 1997). Yasam
kalitesi ve saglik sonuglarinin degerlendirilmesinde kullanilan 6l¢iitler jenerik ve hastaliga
0zgii olmak iizere iki gruba ayrilabilir. Jenerik Ol¢iitler; genel popiilasyonda kullanilan,
cesitli saglik durumlar1 ve hastaliklara uygulanabilen, genis ilgi alanlarin1 degerlendiren
Olciitlerdir. Hastaliga 6zgii dlgiitler ise sadece o hastalik grubunda kullanilan 6l¢iitlerdir.
Bunlardan KF-36, Nottingham Saglik Profili, Euro QOL, iyilik Hali Skalasi, Hastalik Etki
Profili, Saglik Yararlanma Indeksi ve Yasam Kalitesi Anketi sik kullanilan yasam kalitesi
degerlendirme Olciitleridir. KF-36 jenerik oOlgiitler icerisinde en yaygin kullanilanidir.
Yasam kalitesini degerlendirmede gegerli ve oldukga sik kullanilan bir 6l¢iittiir. Herhangi
bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir.
Klinik pratikte ve aragtirmalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir. KF-36'ya daha kisa
birer alternatif olarak 12 sorudan olusan KF-12 ve her alt skalanin birer soru ile temsil
edildigi 8 sorudan olusan KF-8 formlar1 da bulunmaktadir (Web 14). KF-36'nin Tiirkge
gecerlilik caligmasi Kogyigit vd tarafindan yapilmistir (Kogyigit vd 1999).

2.1.9. El ve onkol yaralanmalari sonrasi ise geri doniis

Ise geri doniis, herhangi bir hastalik ya da yaralanmay:1 takiben tibbi tedavi ve
rehabilitasyonu tamamlandiktan sonra calisanin yaralanmis ya da hastalanmis viicut
boliimiinii 6nceki durumu kadar ya da ona yakin diizeyde giivenli ve etkili olarak
kullananabilecegi, tekrar yaralanma ya da hastaliga neden olmayacak sekilde verimli bir
bicimde tekrar caligmaya baslamasidir. Gilinlilk yasam aktiviteleri ve ise geri doniis
yaralanmis ¢aliganin iyilesme siirecine katki saglar ve uzun donemde meydana gelebilecek
oziirliliiglin derecesini azaltir. Farkli ¢alismalarda yaralanma ya da hastalik nedeniyle
uzun siire ¢alisamayanlarin ise geri doniis slirelerinin uzadigr bildirilmistir. El ve 6nkol
yaralanmalarinda izole kirik, eklem yaralanmalari, ligament ya da tendon
yaralanmalarinda ise geri doniis siiresi -yaralanmis yapilarin iyilesme siireglerinin

tamamlanmasini takiben- postoperatif 12. hafta olarak ongoriiliirken, izole median, ulnar
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ve radial sinir yaralanmalar ile birden fazla parmakta ortaya ¢ikan tendon yaralanmalari

ve full-house tipi yaralanmalarda uzadig: bildirilmistir(Jaquet vd 2004, Johns 2004).

UFOSS’e gore ortopedik bir yaralamanin sonuglar1 viicut fonksiyonlar1 ve yapilari ile
iligkili oldugu kadar aktivite ve katilim limitasyonu ile de iligkilidir (Web 1). Calisabiliyor
durumda olmak i1yi saglik durumu, artmis kendine giiven finansal iyilik durumu ve
toplumsal bagimsizlik ile iliskilidir. Ise geri doniis rehabilitasyon programlarmin

etkinligini gosterdigi kadar yaralanma sonrasi fonksiyonun da 6nemli bir gostergesidir
(Clay vd 2010).

Literatiirde el ve Onkol yaralanmasi g¢esitleri sonrasi ise geri doniis agisindan sinirh

sayida calisma mevcuttur:

Fleksor tendon yaralanmasi geciren hastalarin ise doniis zamanlar ile ilgili yapilan bir
calismada agir el islerinde c¢alisan erkekler i¢in yaralanmadan sonra giivenli bir sekilde en

erken ise doniis siiresi 10-12 hafta olarak rapor edilmistir.

Literatiirde ekstansor tendon yaralanmalar1 sonrast hastalarin ise geri doniis
zamanlarin1 inceleyen sinirli sayili ¢alisma mevcuttur. Bu calismalardan Browne’ un
1989°da yaptig1 c¢alismanin sonuclarina gore, basparmak ekstansér yaralanmalarinda
rehabilitasyon programi sonunda en erken ise doniisiin 8 hafta, en gec ise doniisiin ise 11
hafta oldugu ifade edilmistir. Hastalardan hicbiri ikinci bir cerrahi onarima ihtiyag
duymamigtir (Browne vd 1989). Sylaidis’in ekstansoér tendonlar {izerinde yaptigi
calismada ise daha farkli sonuglara ulagilmistir. Bu ¢alismanin sonuglarina gore basit
ekstansor tendon yaralanmalari i¢in ortalama ise geri donilis zamani yaralanmadan 6,5
hafta sonrasi olarak bulunmustur. Daha kompleks ekstansor tendon yaralanmalari i¢in ise

bu siire 8,5 hafta olarak bulunmustur (Sylaidis vd 1997).ot vd 1994).

Falanks ve metakarp kiriklar iizerinde yapilan calismalarda isten uzak kalma siiresi
ortalama 6 giin ile 102 giin arasinda bulunmustur (Kasdan vd 1993, Davis vd 1990,
O’Sullivan 1993, Watts vd 1998). Bir diger ¢alismada ise ¢alisan insanlarin %50’sinin 10
giin igerisinde ise donebildigi ve % 75’inin ise ortalama 30 giin icerisinde donebildigi
bulunmustur (Oosterom 2008). Calisanlarin sigortalari, eklem kiriklari, ¢oklu kiriklar,

tendon veya sinir yaralanmalari, metal fiksasyon gerektiren kiriklarin isten uzak kalma
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stiresini arttirdig bildirilmistir (Kasdan vd 1993). MacKenzie ve ark. falanks kiriklar
sonrasi isten uzak kalma zamani ¢ok daha yiiksek bildirmisler, tedavi programi stiresince
devletten yeterli ekonomik destek almalarinin ise geri doniis lizerinde kuvvetli bir negatif

etki yarattig1 goriislinii savunmuslardir ( MacKenzie vd 1998).

Sinir yaralanmalarindaki prognostik faktorlerle ise geri donilis arasindaki iliskiyi
inceleyen ¢alisma sonuglarina gore kotii bir duyusal ve motor iyilesme siireci ise geri
donememe riskini artirmaktadir. Ayrica sinir yaralanmasi daha proksimalde olan
hastalarin ige geri donebilme sanslar1 diisiik olmaktadir. Yapilan bu ¢alismada yaralanan
elin dominant el olup olmamasinin ige geri doniise etkisi olmadigini bulmuslardir. Diger
taraftan Onceki isin fiziksel gerekliliklerinin ise geri doniise Onemli etkisi oldugu
goriilmustiir. Manuel islerde c¢alisan hastalarin onceki islerine geri donememe riskinin

fazla oldugu bulunmustur. (Jaquet vd 2004).

Travmatik kas iskelet yaralanmalari sonrasi fiziksel faktorlerin disindaki bazi
faktorlerin de ise geri doniis lizerinde etkili oldugunu bildiren ¢aligmalara rastlanmistir
(MacKenzie vd 1987, Burnham vd.1996, Crook vd 1998). Calismalarda basarili bir ise
geri doniis ile demografik ozellikler ve bozuklukla iligkili 6zellikler arasinda dogrusal bir
iliski oldugunu ortaya ¢ikarilmigtir (Morris vd 1991). Bunun yaninda bazi ¢aligmalar da
yaralanma sonrasi fiziksel bozukluk ile ise geri doniis arasinda zayif bir iliski oldugunu
saptamiglardir (Crook ve ark 1998, MacKenzie vd 1998). Morris ve ark. ise yaralanma
ciddiyeti ile ise geri doniis arasinda iliski olmadigi goriisiinii savunmuslardir (Morris vd
1991). Fakat bunun tersini gosteren ¢aligmalar da mevcuttur (Matsuzaki vd 2009, Baiardaa
vd 2008).

Calismamizin amaci; herhangi bir el ve Onkol yaralanmasma sahip olgularda
yaralanma ciddiyeti ile ise doniig, aktivite ve katilim diizeyleri arasindaki iliskiyi
incelemek, UFOSS modelinde onerilen degerlendirme ve sonug Slciimlerini kullanarak
hastalar1 sosyo-demografik ozellikleri, yaralanmaya iliskin 6zellikler, mesleki 6zellikler,
uygulanan rehabilitasyon programi gibi faktorlerin ise doniis zamani ile iligkili olup
olmadigini incelemek, viicut yap1 ve fonksiyonu, aktivite ve katilimla iligkili kayiplarin ise

doniis tizerindeki etkilerini aragtirmaktir.


http://www.journal-surgery.net/article/S1743-9191(07)00132-X/abstract
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. MATERYAL VE METOD

3.1. Calismanin Yapildig1 Yer

Calismanmiz Pamukkale Universitesi Saghk Arastirma ve Uygulama Merkezi
Midiirligii Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik Cerrahi Anabilim Dali ile anabilim dalinda
yer alan Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon El Rehabilitasyonu

Unitesi’nde gerceklestirilmistir.

Denizli Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan ¢alismanin yapilmasinda etik a¢idan
sakinca olmadigr 20.09.2010 tarihli 05 sayili toplantida oy birligi ile kabul edilmis ve etik

kurul onayr alinmigtir.

Bu c¢alisma Pamukkale Universitesi Bilim Arastirma Projeleri kapsaminda

2010SBEO11 numarali proje kapsaminda maddi olarak desteklenmistir.
3.2. Calisma Siiresi

Bu ¢aligma Temmuz 2010 ile Temmuz 2011 tarihleri arasinda yapilmistir.

3.3. Katthmcilar

Bu calismaya, herhangi bir el ve dnkol yaralanmasi nedeniyle Pamukkale Universitesi
Saglik Arastirma ve Uygulama Merkezi Miidiirliigii Plastik, Rekonstriiktif ve Estetik
Cerrahi Anabilim Dali’nda Eyliil 2010 Mart 2011 tarihleri arasinda opere edilmis 30 hasta
dahil edilmistir.
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Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilme Kriterleri

-El veya 6nkolu i¢ine alan herhangi bir ortopedik travma ge¢irmis olmak,
-Gegirilen yaralanma sonrasi uygun cerrahi tedaviyi almis olmak,

-Cerrahi sonrasi diizenli olarak el terapi ve rehabilitasyonunu programina devam

ertmis olmak,
-Herhangi bir iste calisiyor olmak.

Goniilliilerin Arastirmaya Dahil Edilmeme Kriterleri

-Yaralanma disinda herhangi bir ortopedik, ndrolojik ya da romatolojik bir hastaliga

sahip olma,

-Calismaya alian ekstremite ya da ekstremitelerde daha once gegirilmis bir travma

varligi,
-Kontrol degerlendirmelerine devam etmeme,

-Replante edilmemis amputasyonlar.

3.4. Rehabilitasyon program

El ve 6nkol yaralanmali tiim hastalar yaralanmaya uygun olan rehabilitasyon programi
ile haftada 3 giin takip edilmislerdir.
3.5. Degerlendirme

Hastalara postoperatif 1-5. giinlerde sosyodemografik form ve MEYCS, 8. haftada Buck
Gramko ve JEFT, 12. haftada ise KF-36, DASH-T ve dinamometrik 6l¢tim uygulanmuistir.

Tiim degerlendirmeler ayni1 fizyoterapist tarafindan uygulanmistir.

3.5.1. Sosyodemografik Verilerin Kaydedilmesi
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Calismaya katilan hastalarin  tanimlayict bilgileri hazirladigimiz bir form ile
kaydedilmistir. Calismanin baslangicinda hastalarin  yas, Ozgecmis ve soygecmis
hikayeleri, ekstremite dominansi, yaralanan ekstremite, sigara ve alkol kullanimi vb.

demografik verileri kaydedilmistir (Ek 1).

3.5.2. Yaralanma Ciddiyetinin Degerlendirilmesi

Calismamizda hastalarin yaralanma ciddiyet diizeyini belirlemek i¢in Modifiye El
Yralanmasi Ciddiyet Skorlamasi (MEYCS) kullanilmistir (Ek-2). El yaralanmasi ciddiyet
skorlamas1 el yaralanmalarinda yaralanma ciddiyetini belirlemek i¢in gelistirilmis bir
skorlamadir. Bu skorlama sadece karpal kemiklerin distalindeki yaralanmalar igin
kullanilmaktadir ve modifiye edilerek el bilegi ve 6nkol yaralanmalarin1 da i¢ine alacak
sekilde gelistirilmistir. Skorlamadaki her bir bolim mutlak skorlar ve degerlendirilen
viicut yapisinin ve boliimiiniin giinliik yagsamdaki fonksiyonellige etkisi g6z Oniine
alinarak agirlikli skorlar icermektedir. Ornegin basparmak besinci parmaga gore daha
yikksek bir agirlikli skorlamaya sahiptir. Her bir komponent icin toplam skor yara
kontaminasyonu, parcali kirik, ezilme veya aviilsiyon tarzi yaralanma varlig1 halinde iki
ile carpilmistir.  Amputasyonlarda biitiin ampute edilen yapilar yaralanmis olan
diistiniilmiis ve skorlama yapilmistir. Toplam MEYCS tiim komponentlerin skorlarinin
toplanmasi ile bulunmustur. Toplam MEYCS dort kategoriye ayrilmis ve mindr, orta,
ciddi ve major yaralanma (minor MEYCS <20; orta, MEYCS 21-50; ciddi MEYCS 51—
100; major MEYCS >101) olarak kategorize edilmistir (Campbell DA 1996). (Ek 2).

3.5.3. UFOSS

Olgularm tiimii UFOSS siniflama sistemi ile kodlanmistir. UFOSS’iin 4 temel bileseni

bulunmaktadir:
1- Viicut islevleri (b)
2- Viicut yapilar1 (s)

3- Etkinlikler ve katilim (d)
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4- Cevresel etmenler (e)

Viicut islevleri b, viicut yapilar s, etkinlikler ve katilim d, ¢evresel etmenler e harfleri
ile alfanumeratik sistem kullanilarak numaralandirilmaktadir. Bu harflerden sonra sayisal
kodlar gelmektedir. Sayisal kodlar bolim numarasi ile baslayip (tek rakam), bunu ikinci

diizey (iki rakam), li¢lincii ve dordiincii diizey (her biri bir rakam) takip etmektedir.

Calismamizda hastalarrmizi UFOSS smiflama sistemine gére smiflandirirken noktadan

sonra tek tanimlayici kullandik.

Ornegin “s7702.3” kodlamasinda; s viicut yapilarmi, 7 hareketle ilgili yapilari, 70
hareketle ilgili yapilardan muskuloskeletal yapilari, 2 muskuloskeletal yapilardan kaslarda,

3 ciddi diizeyde bozukluk varliginin karsiligidir.
Noktadan sonraki birinci tanimlayicilar bozuklugun derecesini ifade etmektedir.
0: Bozukluk yok
1: Hafif diizeyde bozukluk
2: Orta derecede bozukluk
3: Ciddi diizeyde bozukluk
4: Tam bozukluk

Bu alanlar birbiriyle etkilesim halindedir ve bu alanlar {izerinden problemler
saptanirken viicut yapisindaki bozukluk, aktivite limitasyonu ve katilimin kisitlanmasi
terimleri kullanilir. Calismamizda hastalara uygulanan degerlendirmeler UFOSS modeline
uygun olarak bozukluk, aktivite ve katilim kavramlar1 g¢ergevesinde uygulanmstir.
Hastalarin bozukluk, aktivite ve katilim durumlar1 degerlendirilirken UFOSS’iin uygun

gordiigii degerlendirme metodlarindan uygun olanlar segilerek kullanilmistir.
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3.5.4. Bozuklugun Degerlendirilmesi

Buck-Gramcko _skorlamasi; Calismamizda hastalarin  yaralanma sonrasi EHA’mi

degerlendirmede gonyometre ile yapilan Ol¢iim sonrasi Buck Gramko skorlamasi
kullanilmistir (Ek-3). Buck Gramko skorlamasi uygulanirken el gonyometresi ve cetvel
kullanilmistir (Resim 3.5.4.1). Parmak ucu-distal palmar kriz mesafesi, total ekstansiyon
kaybi, modifiye TAH Olcililmiistiir (Tablo 3.5.4.1). Modifiye TAH Oolciiliirken ilgili
parmagin MF eklem hareket agikligina, PIF eklem hareket agikligmin iki kat1 ve DIF
eklem hareket agikliginin ti¢ kat1 eklenmistir (Buck-Gramcko vd 1976).

Tablo 3.5.4.1 Buck-Gramcko skorlamasi

Parmak ucu-distal palmar kriz 0.0-0.5 6 puan
mesafesi

0.6-15 5 puan

1.6-2.5 4 puan

2.6-4.0 3 puan

41-6 2 puan

>6.0 0 puan

Total ekstansiyon kaybi 0-30 3 puan

31-50 2 puan

51-70 1 puan

>70 0 puan

Modifiye total aktif eklem hareket >400 8 puan
acikligi(MKE+ 2xPIE+ 3xDIE)

>320 6 puan

>280 4 puan

>240 2 puan

<240 0 puan
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Miikemmel: 16-17 puan, Cok iyi: 14—15 puan, Iyi: 11-13 puan, K&tii: 7-10 puan, Cok
kotii: 0-6 puan (MacDermid 2005).

Resim 3.5.4.1 Eklem hareket a¢ikliginin el gonyometresi ile degerlendirilmesi

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi;  Kavrama kuvveti Amerikan EIl Terapistleri

Dernegi’nin 6nerdigi pozisyonda Jamar el dinamometresi ile degerlendirilmistir (Resim
3.5.4.2). Olgiimde hastalar sirt1 destekli kolgaksiz bir sandalyede oturma pozisyonunda
iken yapilmistir. Bu pozisyonda el bilegi 90 derce fleksiyonda, 6nkol nétral pozisyonda ve
hasta Jamar el dinamometresini ikinci tutus pozisyonunda tutmaktadir (Fess 1992).
Hastalardan art arda 3 kez kavradiklar1 dinamometre kolunu sikabildikleri kadar sikmalari
istenmis ve Ol¢lim sonucu dinamometre gostergesi lizerindeki kadranin okunmasiyla kg.

cinsinden kaydedilmistir. Degerlendirme sonucunda 3 6l¢timiin ortalamasi alinmustir.

Resim 3.5.4.2 Kavrama kuvvetinin el dinamometresi ile degerlendirilmesi
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3.5.5. Aktivitenin Degerlendirilmesi

Omuz el sorunlari anketi (DASH-T); Ust ekstremite aktiviteleri ve fonksiyonelliginin

degerlendirilmesinde DASH-T kullanilmistir (Web 15). Hudak ve arkadaglarinin 1996

yilinda tanimladigi 30 sorudan olugan DASH-T, {ist ekstremitenin fonksiyonel durumunu
Likert olgegine gore subjektif olarak degerlendirir. Hastalardan kendilerine verilen
tilkenmez kalemle anketi doldurmalar1 istenmis, her bir soruya verdikleri cevaplardan elde
edilen puanlarin toplami, anket i¢in gelistirilmis bir formiille 0 ile 100 puan arasinda
degisen toplam bir skora doniistiiriilmistiir. Skor hesaplanirken kullandigimiz formiil

asagidadir:
Toplam skor

DASH puvani= ———— —1x 25

Jebsen El Fonksiyon Testi (JEFT); El becerilerini degerlendirmek amaciyla JEFT

kullanilmistir. Test, yaz1 yazma, kart ¢cevirme, kiigiik cisimleri toplama, yemek yemeyi
uyarma, figleri yerlestirme, bos kutular1 hareket ettirme ve dolu kutular1 hareket ettirme
olmak tizere 7 alt testten olusmaktadir (Jebsen vd 1969). Her bir alt test Once
nondominant, daha sonra dominant elle yapilmis, degerlendirmeler saniye olarak

kaydedilmistir.

Yazi yazma alt testinde; siyah tiikkenmez kalem ve yukar1 kismindan klipsle tutturulmus
20 cm. ve 27 cm. boyutlarinda beyaz bir kagit kullamlmigtir. ik olarak nondominant el ile
‘Eve giderken onlar1 gérdiim’ ya da ‘Miizik dinlerken kapi1 ¢aldi” Ciimlelerinden biri
gosterilerek hafizasinda tutmasi istenmistir. Yazi karti terapist tarafindan hemen
cevrilmistir. Ciimle biiylik harflerle hastaya yazdirilmistir. Basla emrinden kalem sayfadan
kalkana kadar gecen silire kronometre yardimiyla kaydedilmistir. Test diger climle ile

dominant el i¢in de tekrarlanmistir.

Kart ¢evirme alt testinde 12,7-25 cm. boyutlarinda 5 adet kart hastanin 6niindeki masa
tizerinde 5 cm araliklarla yerlestirilmistir. Her kart, vertikal ve masanin 6n kenarindan
12,5 cm. uzakta olacak sekilde yerlestirilmistir. Bagla emrinden son kart ¢evrilene kadar

gecen siire kronometre yardimiyla kaydedilmistir.
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Kiigiik cisimleri toplama alt testinde; bos bir konserve kutusu masanin 6n kenarindan
12,5 cm. uzaga direkt olarak hastanin Oniine yerlestirilmistir. 2 adet 2,5cm. uzunlugunda
atac vertikal olarak yerlestirilmis, 2 adet gazoz kapagi (i¢ ylizli yukar1 doniik sekilde) ve 2
adet madeni para horizontal olarak yerlestirilmistir. Ataglar kutuya en uzak mesafede,
madeni paralar kutuya en yakin mesafede yerlestirilmistir. Cisimler arasinda 5 cm mesafe
birakilmistir. Siire basla sesinden son cismin kutuya diisme sesi duyulana kadar
tutulmustur. Dominant el ile ayni islem tekrarlanmigtir. Dominant el igin yapilan

diizenlemede cisimler kutunun diger tarafina yerlestirilmistir.

Yemek yeme simulasyonu alt testinde 5 adet fasulye tanesi tahta kdsebentin Oniine,
merkezden dominant tarafa dogru 5 cm. araliklarla yerlestirilmistir. Hastadan
nondominant eli ile kasig1 tutmasi ve fasulyeleri kasik yardimiyla miimkiin oldugu kadar
cabuk kutunun igine atmasi istenmistir. Siire, basla kelimesinden son fasulyenin diisme

sesi duyulana kadar tutulmustur. Ayni islem dominant el ile de tekrarlanmistir. Dominant

elin degerlendirilmesinde fasulyeler kutunun diger tarafina yerlestirilmistir (Resim

3.5.5.1).

Resim 3.5.5.1 JEFT nin yemek yeme simulasyonu alt testinin uygulanmasi

Fisleri yerlestirme alt testinde; 4 adet tavla tas1 masanin lizerine, merkezin iki tarafinda
iki tane olacak sekilde yerlestirilmistir. Basla sesinden figler iist {iste dizilene kadar gecen

stire kaydedilmistir. Test dominant el ile de tekrarlanmistir (Resim 3.5.5.2).
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Resim 3.5.5.2 JEFT nin figleri yerlestirme alt testinin uygulanmasi

Bos kutular1 hareket ettirme alt testinde; 5 adet 450 gr.’lik bos konserve kutusu
masanin On kenarindan 12,5 cm wuzakta olacak sekilde tahta kosebentin Oniine
yerlestirilmistir. Kutular 5 cm aralikla yerlesmis durumdadir. Basla uyarisindan besinci
kutunun tahtanin lizerine konulana kadar gecen siire kaydedilmistir. Test diger alt testlerde

oldugu gibi dnce nondominant, daha sonra dominant el ile tekrarlanmistir.

Dolu kutulart hareket ettirme alt testinde; 5 adet 450 gr.’lik dolu konserve kutusu
masanin 6n kenarindan 12,5 cm uzaga tahta kdsebentin Oniine yerlestirilmistir. Kutular 5
cm. araliklidir. Once nondominant el ile en yakin kutudan baslamak iizere, basla
uyarisindan besinci kutu tahtanin iizerine konulana kadar gegen siire kaydedilmistir. Test,

dominant el ile de tekrarlanmigtir (Resim 3.5.5.3).

Resim 3.5.5.3 JEFT nin dolu kutular1 hareket ettirme alt testinin uygulanmasi
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3.5.6. Katihhmin Degerlendirilmesi

Calismamizda el ve onkol yaralanmasi sonrasi katilimin degerlendirilmesi amaciyla
Yasam Kalitesi Anketi Kisa Formu (KF-36) kullanilmigtir (Ware vd 1992). Anket hastalar

tarafindan doldurulmustur.

KF-36 yasam kalitesi 6l¢egi, Rand Corporation tarafindan 1992 yilinda gelistirilmis ve
kullanima sunulmustur. Olgek adindan da anlasilacag: gibi 36 madde igermekte, fiziksel
ve mental komponentlerden olusmaktadir. Fiziksel komponent genel saglik (GS), fiziksel
fonksiyon (FF), fiziksel fonksiyona bagli rol kisitliligi (FR), viicut agrist1 (VA) alt
skalalarindan, mental komponent ise mental saglik (MS), emosyonel fonksiyona bagli rol
kisitliligr (ER), canlilik/vitalite/enerji (CVt), sosyal fonksiyon (SF) alt skalalarindan
olusmaktadir. Alt Olgekler sagligi 0-100 arasinda degerlendirir ve “0” koti saglik
durumunu gosterir. Olgekte son dort hafta ve son bir hafta icinde saghktaki degisim
algisin1 iceren maddeler bulunmaktadir. SF-36 Tiirkge versiyonunun giivenilirlik ve

gecerlilik caligmalar1 Kogyigit ve ark. tarafindan yapilmistir (Kogyigit 1999).

3.6. istatistiksel Analiz

Tiim istatistiksel analizler i¢cin SPSS for Windows (version 16.0) bilgisayar paket
programit kullanilmistir. Tanimlayic1 istatistiksel bilgiler ortalama + Standart Sapma
(x+SD) veya % seklinde verilmistir. Tiim istatistiklerde p degeri 0,05’in altinda oldugunda

istatistiksel olarak anlamli iligki oldugu kabul edilmistir.

Normal dagilima uyan verilerde olgular arasindaki anlamliligin test edilmesi i¢in One-
Way ANOVA for Repeated Measures (Iliskili Orneklemler icin Tek Yonli ANOVA)
uygulanmigtir. Farkliligi yaratan verileri test etmek i¢in T Testi uygulanmistir. Normal
dagilma uymayan verilerde olgular arasindaki anlamliligin test edilmesi i¢cin Mann-
Whitney U testi ve Kruskal Wallis Varyans Analizi uygulanmistir. Calismamizda
korelasyon analizleri icin Pearson korelasyon analizi metodu kullanilmustir. Ise geri

dontiste en etkili faktoriin saptanmasi i¢in ise regresyon analizi yontemini kullandik.
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4. BULGULAR

4.1. Tamumlayici Bilgiler

Calismamiza yaslar1 18-61 yil arasinda degisen yas ortalamasi 33+10,14 yil olan el ve
onkol yaralanmasi gec¢irmis toplam 30 hasta dahil edilmistir. Hastalarin 3’ bayan ve 27’si

erkekti.
Hastalaraait tanimlayici bilgiler Tablo 4.1.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1.1 Hastalara ait tanimlayic1 bilgiler

Yas (yil)

-Ortalama (x+SD) 33+ 10,14

-min- max. 18-61

Cinsiyet n %
-Kadin 3 10
-Erkek 27 90

Medeni durum
-Evli 18 60
-Bekar 12 40

Sosyal giivence

-SGK 18 60
-Bagkur 6 20
-Emekli sandig1 3 10
-Yesil kart 2 6.7
-Giivence yok 1 3.3
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Hastalarin  27’sinin dominant ekstremiteleri sag taraf iken, 3’liniin dominant
ekstremiteleri sol taraf idi. 17 olguda yaralanan ekstremite dominant taraf iken, 13 olguda
non-dominant ekstremite yaralanmisti. 30 hastanin 27’sinde (%90) yaralanma nedeni

kesilme, 3 (%10) hastada ezilme tarzi yaralanma oldugu goriilmiistiir.

Hastalarin egitim durumlar incelendiginde hastalarin %40°’nin (12) ilkokul mezunu

oldugu goriilmiistiir. Hastalarin egitim durumu Tablo 4.1.2°de verilmistir.

Tablo 4.1.2 Hastalarin egitim durumlari

Egitim n %
[lkokul mezunu 12 40
Ortaokul mezunu 10 33
Lise mezunu 6 20
Universite mezunu 2 7

ISKUR’un meslek smiflamasina gore hastalarm mesleki ézellikleri incelendiginde en
bliylik hasta grubunu (%53,3) tesis ve makine operatdrleri ve montajcilarin olusturdugu

goriilmektedir. Hastalarin mesleki 6zellikleri tablo 4.1.3 ‘de gosterilmistir.

Tablo 4.1.3 Hastalarin mesleki dagilimlart

Is n %

Profesyonel meslek grubu 2 6.7
Yardime1 profesyonel meslek grubu 1 3.3
Hizmet ve satig elemani 6 20

Tarim, hayvancilikla ugrasanlar 4 13.3
Tesis ve makine operatdri ve 16 53.3
montajcilar

Nitelik gerektirmeyen islerde ¢alisanlar 1 3.3
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Hastalarin yaptiklari igin fiziksel 6zellikleri Tablo 4.1.4°de verilmistir.

Tablo 4.1.4 Hastalarin yaptiklar isin fiziksel 6zellikleri

Isin fiziksel 6zellikleri n %
Ince kavrama

Var 10 33.3
Yok 20 66.7
Agirlik kaldirma

Var 20 66.7
Yok 10 33.3
Titresim etkisi

Var 13 43.3
Yok 17 56.7

Hastalarin yaralanan viicut yapisina gore dagilimlar: Tablo 4.1.5’da verilmistir.

Tablo 4.1.5 Hastalarin yaralanan viicut yapisina gore dagilimi

Yaralanan viicut yapisi n %
Deri kesigi 27 90
Tendon yaralanmasi 24 80
Sinir yaralanmasi 11 36
Kirik 7 23
Parmak ucu amputasyonu 7 23
Arter ve ven yaralanmasi 4 13

Tablo 4.1.5. incelendiginde; 3 hastada kapal1 yaralanma gozlenmis olmakla birlikte
kalan 27 hastanin tiimiinde yaralanma seklinin deri kesilmeleri oldugu, deri kesilmelerini
tendon (%80) ve sinir yaralanmalarmin (%36) takip ettigi goriilmistiir. Tendon
yaralanmalar1 kendi i¢inde incelendiginde 24 tendon yaralanmali hastanin 6 (%25)’sinda
izole tendon yaralanmasi oldugu ,16 (%64)’sinda eslik eden norovaskiiler yaralanmalar
veya kemik doku yaralanmalar1 oldugu, 13 hastada (%54) eslik eden nérovaskiiler doku ve
kemik doku ayarlanmalar1 oldugu ve ekstansor ve fleksor tendonun birlikte yaralandigi 4

hasta (%16) oldugu kaydedilmistir. (Tablo 4.1.6)



o1

Tablo 4.1.6 Tendon yaralanmalarinin dagilimi

Tendon yaralanmalari n %
Izole tendon yaralanmalar1 6 25
Fleksor tendon  yaralanmasi 16 64

+eslik eden yaralanmalar

Ekstansor tendon yaralanmasi 13 54
+eslik eden yaralanmalar

Yukaridaki tablo incelendiginde tiim tendon yaralanmalar1 igerisinde fleksor tendon
yaralanmalariin ekstansor tendon yaralanmalarina gore daha biiyiik siklikta (%64) oldugu

goriilmektedir.

Fleksor tendon yaralanmalar1 eslik eden yaralanmalar acisindan tek basina

incelendiginde dagilim Tablo 4.1.7’deki gibidir.

Tablo 4.1.7 Fleksor tendon yaralanmalarinin dagilimi

Fleksor tendon yaralanmalari n %
- FDS ve FDP nin birlikte 5 31
yaralanmasi
- Fleksor tendon ve sinir 6 37
yaralanmasi

- Fleksor tendon ve eslik eden
diger yaralanmalar (kirik, arter, 13 81
ven, ekstansor tendon )

Tablo 4.1.7°deki veriler incelendiginde fleksor tendon yaralanmalar igerisinde en sik
goriilen yaralanma tipinin fleksor tendon yaralanmasi ve eslik eden kemik veya yumusak

doku yaralanmalar1 oldugu (%81) bulunmustur.



52

Fleksor tendon yaralanmalari yaralanma bdlgelerine gore incelendiginde ise Tablo

4.1.8.’da verilen sonuglar ortaya ¢ikmistir.

Tablo 4.1.8 Fleksor tendon yaralanmalarinin yaralanan bolgelere gore dagilimi

Tendon n %
bolgesi

V. bolge 7 43
II. bolge 6 37
L. bolge 3 18

Bolgelere gore fleksor tendon yaralanmalarinin dagilimi incelendiginde en sik (%43)
goriilen fleksor tendon yaralanmalarinin V. bolge fleksor tendon yaralanmalari oldugu, bu
bolgeyi %37 ile I1. bdlge fleksor tendon yaralanmalarmin takip ettigi goriilmektedir. Ikinci
bolge fleksor tendon yaralanmalarinda dikkat ¢eken bir nokta hastalarin ortalama ise geri

dontis siiresinin 105 gilin gibi uzun bir siire olmasiydi.

Ekstansor tendon yaralanmalar1 kendi i¢inde incelendiginde Tablo 4.1.9°daki sonuglar

ortaya ¢ikmaktadir.

Tablo 4.1.9 Ekstansor tendon yaralanmalarinin dagilimi

Yaralanan viicut yapisi n %
Izole ekstansor tendon 4 30
yaralanmasi

Ekstansor tendon yaralanmasi ve 7 53
kirik

Ekstansor tendon yaralanmasi ve 2 15
yumusak doku yaralanmasi

Ekstansor tendon yaralanmalarla ilgili yukaridaki tablo incelendiginde; izole ekstansor
tendon yaralanmalarinin tiim ekstansor tendon yaralanmalari igerisinde %30 siklikta
goriildiigii, kirik ile beraber olan ekstansor tendon yaralanmalarinin en biiyiik payi

olusturdugu (%53) goriilmektedir (Tablo 4.1.9).
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Ekstansor tendonlar yaralanma bdlgelerine gore incelendiginde en sik yaralanma
geciren bolgenin 1. bolge (%38) oldugu goriilmiistiir. Yaralanma bolgelerine gore

ekstansor tendon yaralanmalarinin dagilimi Tablo 4.1.10°de verilmistir.

Tablo 4.1.10 Ekstansor tendon yaralanmalarinin bdlgelere gore dagilimi

Tendon n %

bolgesi

1. bolge 5 38.4
I11. bolge 1 7.7
IV. bolge 2 15.4
V. bolge 2 15.4
VL. bolge 2 15.4
VII. bolge 1 7.7

Toplam 13

4.2. Hastalarm UFOSS Viicut islevleri, Viicut Yapilari, Aktivite ve Katilim

Boliimlerinden Aldiklar: Puanlar

Hastalarin 12. haftada UFOSS’na gére viicut yap1 ve islevleri ile aktivite ve katilim
diizeylerinin  belirlenmesi amaciyla kodlama yapilmistir. UFOSS’nin  onerdigi

degerlendirme yontemlerinin sonuglari 4 kategoriye ayrilarak puanlanmistir (Tablo 4.2.1).
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Tablo 4.2.1 Hastalarin UFOSS viicut islevleri, viicut yapilari, aktivite ve katilim

béliimlerinden aldiklar: puanlar

scut islevleri
Hastalar Viicut islevleri

Aktivite

Katilim

b710 | b730 b280
b152

d440

d170

d550

d430
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Yukaridaki tabloda kullanilan kodlar ve anlamlarz:

b710: Viicut yap1 ve fonksiyonlar1
b730: Kavrama kuvveti

b152: Duygusal durum

b280: Agr

d440: Ince el becerileri

d170:Yaz1 yazma
d550:Yemek yeme
d430: Objeleri tasima
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e425:Sosyal iliskiler

4.2.2 Hastalarin UFOSS kodu sonuglari

UFOSS kodu X +S
b710 1,86+1,47
b730 1,60+1,27
b152 0,76+0,77
b280 0,90+1,02
d440 1,80+1,60
d170 2,06+1,50
d550 1,43+1,16
d430 1,80+1,34
e425 1,3041,57

0 —islev bozuklugu yok , 1- Hafif diizey bozukluk, 2- Orta diizey bozukluk, 3- Ciddi diizey
bozukluk, 4- Tam bozukluk

4.3. Hastalarin Sosyodemografik Ozellikleri ile Ise Geri Déniis Siiresi Arasindaki

Mliski

Degerlendirmeye alinan hastalar yast ise geri donilis giinleri arasindaki iligki
incelendiginde istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamistir (p>0.05). Sonuclar

Tablo 4.3.1°de verilmistir.

Tablo 4.3.1 Hastalarin yasi ile ise doniis iliskisi

Ise doniis
Yas r p
0.357 0.057

*Pearson korelasyon testi
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acgisindan  gruplarin

karsilastirildiginda; yaralanan eli dominant el olan hastalarla nondominant eli yaralanan

hasta gruplar1 arasinda ise geri doniis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmustur. Tablo 4.3.2°deki sonuglar elde edilmistir.

Tablo 4.3.2 Yaralanmis ekstremitede ekstremite dominansina gore hastalarin ise geri

donis siirelerinin Karsilastirilmasi

Ise geri déniis siiresi
Z p*

n X £8
Dominant taraf 17 89,47 + 29,73
Non-dominant 13 65,53 + 31,02 -2,061 0,039
taraf

* Mann-Whitney U Testi

Hastalarin ise geri doniis siireleri egitim durumlart g6z Oniine alinarak

karsilagtirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik bulunmamistir

(p>0.05)(Tablo 4.3.3).

Tablo 4.3.3 Hastalarin egitim durumlarina gore ise geri donds Siirelerinin Karsilastiriimasi

Egitim durumu n X £S (giin) p*
[lkokul mezunu 10 66,90+18,15

Ortaokul mezunu 10 64,00+28,46 0,458
Lise mezunu 9 74,33+£29,09

Universite mezunu 1 40,00+00

* Kruskal Wallis varyans analizi

Arastirmaya alinan hastalarin iglerinin fiziksel gereksinimlerine gore ise geri doniis

siireleri acisindan aralarinda fark olup olmadigi incelendiginde; mesleginde ince

kavramay1 kullanan grup ile kullanmayan grup arasinda, agirlik ve titresim etkisi olan ve

olmayan grup arasinda ise geri doniis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir

farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0.05) (Tablo 4.3.4).
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Tablo 4.3.4 Isin fiziksel gereksinimlerine gére ise geri doniis siirelerinin Karsilastiriimasi

Ise geri doniis siiresi

, n X +S p*
Ince kavrama 10 74,60 + 41,64
- Var 0,466
20 81,35 + 27,15
-Yok
Agirhik kaldirma
-Var 19 68,57+ 21,00 0,944
11 65,10+ 32,47
- Yok
Titresim etkisi
-Var 12 68,00+ 17,20 0,638
18 66,94+ 29,83
-Yok

* Mann-Whitney U testi

Endiistriyel yaralanmalar ile diger yaralanmalar arasinda ise geri doniis siiresi agisindan
fark olup olmadig: incelendiginde; endiistriyel el ve onkol yaralanmasi geciren hastalarla
diger yaralanmalar arasinda ise geri doniis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.3.5).

Tablo 4.3.5 ise doniis siiresi agisindan endiistriyel yaralanmalar ile diger yaralanmalarin

karsilastirilmasi
n Min(giin) Max(giin) X £S(giin) z p*
Endiistriyel 19 38 160 87,63+27,81 |-1,81 | 0,040
yaralanmalar
Diger 11 30 120 62,00+35,81
yaralanmalar

* Mann - Whitney U Testi
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Calismaya alinan hastalarin ise geri doniis siireleri agisindan sosyoekonomik durumlarina
gore gruplar arasinda anlamli fark olup olmadigini test etmek i¢in Mann -Whitney U testi
ve Kruskal Wallis Varyans Analizi metodu kullanilmistir. Farkli gelir diizeyleri ve bakim
verenin varligma gore hastalar gruplandirildiginda, gruplar arasinda ise geri doniis

acisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunamamustir (p>0.05).

4.4. Hastalarin Ortalama MEYCS, Buck Gramcko, Jebsen El Fonksiyon Testi, Omuz
El Sorunlar1 Anketi(DASH), SF-36 Anketi, Kavrama Kuvveti ve Ise Geri Doniis

Degerleri

Degerlendirmeye alinan hastalarin ilk 3 giinde uygulanan MEYCS, 8.haftada uygulanan
Buck Gramko ve 12. haftada uygulanan DASH-T, kavrama kuvveti sonuglarinin

minimum, maksimum ve ortalama degerleri Tablo 4.4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.4.1 Hastalarin MEYCS, Buck Gramko, DASH-T ve Kavrama kuvveti degerleri

n min maks X +S
MEYCS 30 6 136 54,10+ 37,81
Buck Gramko 30 3,00 17,00 11,37+4.72
DASH-T 30 0 45,00 15,07+12.78
Kavrama kuvveti(kgf)
-Yaralanan ekstremite 30 12,07 37,23 27+7,09
-Saglam ekstremite 30 20,34 45,67 30+10.34
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Degerlendirmeye alinan hastalarin yaralanan ekstremite ve saglam ekstremitelerine

ait JEFT alt testleri degerleri ile karsilastirildiginda; yaralanan ve saglam ekstremite JEFT

alt testleri degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanmamistir (p>0,05)

(Tablo 4.4.2).

Tablo 4.4.2 Hastalarin yaralanan ekstremite ve saglam ekstremite JEFT alt testlerine ait

sonuglar
Yaralanmis Saglam
JEFT ekstremite ekstremite

—_ — *

X S X 48 t P
Yazi yazma (sn.) 22.63+1334 | 2699+1232 | -1164 | 0254
Kart yerlestirme (sn.) 6,03+2,09 5,82+1,62 0,692 0,495
Kiigiik cisim toplama (sn.) 9,45+3.18 9,53+3,33 -0,160 0,874
Yemek yeme (sn.) 9,03+3,16 8,94+3,44 0,175 0,863
Fisleri yerlestirme (sn.) 4,11+1,75 3,82+1,74 -0,744 0,463
Bos kutulart yerlestirme 6.61+1.90 6.76£1,60 | -0,465 0,646
(Sn.) b . b b ) 1
Dolu kutular: yerlestirme 6.15+1.65 6265143 | -0477 0,637

(sn.)

* Bagimsiz Gruplarda t Test
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Calismaya katilan hastalarin KF-36 Anketi sonuglar1 Tablo 4.4.3°de verilmistir.

Tablo 4.4.3 Hastalarin KF-36 anketi sonuglari

KF-36 X £8
Fiziksel fonksiyon 90,83+8,61
Fiziksel rol kisitliligt 54,16+£39,98
Ruhsal rol kisitliligt 68,70+38,13
Enerji bitkinlik diizeyi 75,00£21,53
Ruhsal iyilik hali 73,73+21,87
Sosyal fonksiyon 75,41+27,36
Agri 73,31+22,7
Genel saglik 77,2+18,81

Calismaya katilan hastalarin ise geri doniis siireleri ile ilgili sonucglar Tablo 4.4.4’de
verilmistir. Tablo incelendiginde ¢aligmaya katilan tiim el ve 6nkol yaralanmali hastalarin

ortalama 76 gilinde islerine donebildikleri goriilmektedir.

Tablo 4.4.4 Hastalarin ise geri doniis Siireleri

Min Maks )_(:I:S

Ise doniis
siiresi (giin) 30,00 120.00 76,81+29,7
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Hastalarin MEYCS’lan ile ise geri doniis siireleri karsilastirildiginda; “hafif”, “orta”,
“ciddi ve major” yaralanmalar seklinde tanimlanmis olan gruplar arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.5).

Tablo 4.4.5. Hastalarin yaralanma ciddiyetine gore ise geri doniis Siireleri

Hafif (n=7) Orta Ciddi ve major
(n=11) (n=9)
p *
X £8 X +S X +S
Ise ~ ~ donis 56,28+19,80 75.09+32,26 94,88423,19 | 0,024
siiresi (giin)

* Kruskal Wallis varyans analizi

Calismanin sonunda yaralanma ciddiyetine gore EHA Ol¢timlerinden elde edilen
sonuclar karsilastirildiginda; “hafif”, “orta” ve “ciddi-major” tip yaralanma gruplari
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Gruplarin ortalama EHA
degerleri incelendiginde hafif yaralanma ciddiyeti olan hastalarin Buck Gramko
skorlarinin “miikemmel”, orta derecede yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin “iy1”
ve ciddi ve major tip yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin ise Buck Gramko
skorlamasma gore sonuglarinin “koti” oldugu bulunmustur (Tablo 4.4.6). Gruplar

arasindaki fark istatistiksel acidan anlamlhidir (p<0.05).

Tablo 4.4.6. Yaralanma ciddiyetine gére EHA degerlerinin Karsilastiriimasi

Hafif Orta Ciddi  ve p*
(n=7) (n=11) major(n=9)
X S X £S X £S
0,011
BuckGramko 16+2,34 12+3,78 9+ 4,96
Skoru

* Kruskal Wallis varyans analizi.

Yaralanma ciddiyetine gore kavrama kuvveti degerleri incelendiginde, 3 grup arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi goriilmiistiir (p>0.05). Ancak gruplar ikili
olarak karsilastirildiginda, hafif MEY CS’na sahip olan grup ile ciddi ve major MEYCS’na
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olan grup arasinda kavrama kuvveti agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu

bulunmustur (p<0.05). Hafif MEYCS’na sahip olan hastalarin beklenen kavrama kuvveti

diizeyinin ortalama %79’una ulastiklari, orta MEYCS’na sahip hastalarin beklenen

kavrama kuvveti diizeyinin ortalama %60’1na ulastiklari, ciddi ve major tip yaralanma

diizeyine sahip hastalarin ise beklenen kavrama kuvveti diizeyinin ancak ortalama

%352’sine ulasabildikleri goriilmiistiir. Yaralanma ciddiyetine gore hastalarin kavrama

kuvveti sonuglar1 Tablo 4.4.7°de verilmistir.

Tablo 4.4.7 Yaralanma ciddiyetine gore hastalarin kavrama kuvveti Sonuglarimin

Karsilastirilmasi
Hafif Orta %‘a‘i‘g'r 1 .
(n=7) (n=11) (n=9)
X S X +S X +S
Kavrama kuvveti 0,089
(yaralanmis el/ | 79,28423,99 | 60,72 £22,58 | 52,41+15,33
saglam el)

* Kruskal Wallis varyans analizi.

Hastalarin yaralanma ciddiyetine goére DASH-T sonuglar1 incelendiginde; 3 grup

arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik oldugu bulunmustur (p<0.05). Sonuglar Tablo

4.4.8’de verilmistir.

Tablo 4.4.8 Hastalarin yaralanma ciddiyetine gore DASH-T degerleri

Hafif(n=7) Orta(n=11) Ciddi  ve p*

major(n=9)

DASH-T 6,07+ 7,19 | 15,45+ 13,78 19,98+12,33
0.021

* Kruskal Wallis varyans analizi.
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Hastalar yaralanma ciddiyet diizeylerine gére KF-36 anketinin alt degerlendirmeleri
acisindan incelenmistir. Gruplar arasinda KF-36 anketinin sadece agr1 alt
degerlendirmesinde istatistiksel olarak anlamli farkliliga rastlanirken (p<0.05), orta
MEYCS’na sahip olan grubun agr diizeyi diger gruplarla karsilastirildiginda daha yiiksek
bulunmustur (p<0.05) (Tablo 4.4.9).

Tablo 4.4.9 KF-36 anketinin alt parametrelerinin yaralanma ciddiyet diizeyine gore

Karsilastirilmasi
i Hafif Orta Ciddi ve Major *

KF-36 (n=7) (n=11) (n=12) P
Fiziksel 9428+ 9,32 | 86,36+ 12,66 90,00+7,68 0,277
fonksiyon
Fiziksel ol | 26 5713033 | 40,90245,10 62,50+36,14 0,147
kisithiligt
Ruhsal ol | o) 0513783 | 63,36£34,79 69,33+41,39 0,402
kisithiligt
Enerji
bitkinlik 77,14£18,89 | 67,72+23,91 72,50+17,25 0,715
diizeyi
Ruhsal iyilik
ali 72,57£17,03 | 65,09+£25,86 74,00+16,04 0,662
Sosyal 78,57+25,73 | 65,90+30,66 83,33+17,94 0,371
fonksiyon
Genel = saghk | g 40+11,07 | 70,54+17,78 74,66+19,03 0,165
diizeyi
Agr1 93,92410,39 | 58,13+28,55 81,45+18,69 0,007

* Kruskal Wallis varyans analizi.

4.5. Hastalarin MEYCS, Buck Gramcko, Jebsen El Fonksiyon Testi, Omuz El
Sorunlar1 Anketi(DASH-T), KF-36 Anketi, Kavrama Kuvveti ve Ise Geri Doniis
Degerleri Arasindaki iliski

Hastalarin MEYCS sonuglariyla ise doniis siiresi, Buck-Gramko skoru, DASH-T
skoru, JEFT alt testleri ve KF-36 anketi alt parametrelerine ait skorlar karsilastirilmistir.
Sonugta; MEYCS ile ise geri doniis siiresi, Buck-Gramko skoru, kavrama kuvveti,
DASH-T skoru, JEFT’nin figleri iist iiste koyma alt testi arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p<0.05). MEYCS skoru ile SF-36 anketinin alt parametreleri
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ve JEFT’nin diger parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliskiye

rastlanmamustir (p>0.05) ( Tablo 4.5.1).

Tablo 4.5.1 MEYCS ile hastalarin ise geri doniis siiresi, Buck-Gramko skoru, DASH-T
skoru, JEFT ve KF-36 anketi alt degerlendirmeleri arasindaki iligki

MEYCS

r p*

Ise geri doniis(giin) 0,424 0,025

Buck Gramko skoru -0,424 0,012

Kavrama kuvveti 0,553 0,002

DASH -T 0,494 0,006
JEFT

- Yaralanan el yaz1 yazma -0,125 0,512

- Yaralanan el kart ¢cevirme 0,254 0,176

- Yaralanan el kii¢iik cisim toplama 0,191 0,246

- Yaralanan el yemek yeme 0,084 0,658

- Yaralanan el figleri iist iiste koyma 0,479 0,007

- Yaralanan el bos kutular1 ¢evirme 0,173 0,361

-Yaralanan el dolu kutular1 ¢evirme 0,188 0,320
KF-36

- Fiziksel fonksiyon -0,018 0,926

-Fiziksel rol kisitlilig -0,142 0,455

- Ruhsal rol kistliligt -0,069 0,717

-Enerji bitkinlik diizeyi 0,00 1,000

- Ruhsal iyilik hali 0,133 0,483

-Sosyal fonksiyon 0,165 0,384

-Agri 0,040 0,835

-Genel saglik 0,011 0,956

* Pearson Korelasyon Testi
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Ise doniis siiresi ile MEYCS, Buck-Gramko skoru, DASH-T skoru ve KF-36 alt
degerlendirmeleri ve kavrama kuvveti arasindaki iliski incelendiginde; ise doniis siiresi ile
Buck-Gramko skoru ve DASH-T skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski
varlig1 saptanmistir (p<0.05) (Tablo 4.1.28). Hastalarin ise geri doniis siireleri ile KF-36
alt degerlendirmeleri ve kavrama kuvveti degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

iliskiye rastlanmamuistir (p>0.05) (Tablo 4.5.2).

Tablo 4.5.2 Hastalarin ise geri doniis siireleri ile MEYCS, Buck-Gramko skoru, DASH-T

skoru, KF-36 anketi alt degerlendirmeleri ve kavrama kuvveti arasindaki iliski

Ise geri doniis siiresi

r p*
Buck Gramko -,419 0,026
DASH-T ,407 0,032
Fiziksel fonksiyon 0,44 0,825
Fiziksel rol kisithhgi -,232 0,236
Rubhsal rol kisithhig: 073 0,712
Eperj[ bitkinlik 127 0,521
diizeyi
Ruhsal iyilik hali ,122 0,538
Sosyal fonksiyon 121 0,540
Genel saghk diizeyi -,005 0,981
Agn -,205 0,294
Kavrama kuvveti -,347 0,071

* Pearson Korelasyon Testi
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Calismaya katilan hastalarin DASH-T sonuglar1 ile KF-36 alt degerlendirmeleri

arasindaki iliski arastirildiginda; DASH-T sonuglariyla KF-36 Anketinin fiziksel

fonksiyon, fiziksel rol kisitlilig1, ruhsal rol kisitliligi, sosyal fonksiyon diizeyi, genel saglik

diizeyi ve agr diizeyi alt degerlendirmeleri arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur

(p<0.05). KF-36 anketinin alt degerlendirmelerinden enerji bitkinlik diizeyi ve ruhsal

iyilik hali ile hastalarin DASH-T skorlar1 arasinda ise anlamli bir iligkiye rastlanmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.5.3).

Tablo 4.5.3 Hastalarin DASH-T sonuglar ile KF-36 anketi alt degerlendirmeleri

arasindaki iliski

DASH-T

r p*
KF-36
Fiziksel fonksiyon - 373 0,42
Fiziksel rol kisitlilig - 615 0,000
Ruhsal rol kisitlilig1 -527 0,003
Enerji bitkinlik diizeyi -162 0,393
Ruhsal iyilik hali -235 0,211
Sosyal fonksiyon -373 0,042
Genel saglik diizeyi -554 0,002
Agr -471 0,009

* Pearson Korelasyon Testi
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Degiskenler tek tek ele alindiginda cinsiyet, yas, egitim durumu, MEYCS, DASH-T ve
JEFT ve KF-36 ile olusturulan model ise doniis ile ¢oklu lineer regresyon analizine
sokulmustur. Analiz sonucunda MEYCS ile DASH-T sonuglarinin ise geri doniise
bagimsiz etkisinin oldugu saptanmistir (p<0.05). Bu ¢alismada, MEYCS nin, ise doniis
puanindaki varyansin sadece %24’iinii, DASH-T skorunun ise %38’ini agikladiginm
belirledik. Bu sonug, yaralanma ciddiyetinin ise geri doniisii etkileyen tek faktor

olmadigin1 gostermektedir (Tablo 4.5.4).

Tablo 4.5.4 ise geri doniis ile bagimsiz degiskenler arasindaki iliski

Unstandardize Standardize p*
Beta Beta
Constant 58,54 ,00
MEYCS 3,25 0,18 ,02
DASH-T 3,87 0,33 ,00
JEFT 1,17 0,28 ,07
KF-36 -1,95 -0,44 ,08

* Regresyon Analizi, Model: Yas, cinsiyet, egitim durumu, MEYCS, DASH-T ve JEFT ve
KF-36.
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5. TARTISMA

Ust ekstremite yaralanmalarinda yaralanmanin fonksiyonel, sosyal ve mesleki
sonuglarini ortaya ¢ikarmada gecerli ve giivenilir metodlarin kullanilmasi, klinik agidan
onemlidir. 1980 yilinda DSO’niin Hastaliklarin Uluslararasi Siniflandirmasi’na (ICDC)
gore, yaralanmanin veya hastalifin sonuclar1 bozukluk, 6ziir ve sakathik terimleri
kullanilarak siniflandirilmigtir. 2001 yilinda ise UFOSS’nin tanimlanmasiyla, hastaligin
saglik iizerindeki etkisini belirlemek icin viicut yap1 ve fonksiyonlari, aktivite ve katilim
kavramlari kullanilmistir. Bu alanlar birbiriyle etkilesim halindedir ve bu alanlar
tizerinden problemler saptanirken viicut yapisindaki bozukluk, aktivite limitasyonu ve
katilimin kisitlanmasi terimleri kullanilir. Literatiirde, {ist ekstremite yaralanmalarinin
degerlendirilmesinde kullanilan sonug¢ Ol¢iimlerinin de bu kavramlar ¢ergevesinde
uygulandig1 gdzlenmistir (Jocelyn vd 2005). UFOSS nin &nerdigi sekilde hastaliklarin
tanimlanmasinda genel ve ortak bir dil kullanilmasi saglik alaninda ¢alisanlar arasinda
daha 1yi bir iletisimi saglamakta ve saglikla ilgili verilerin karsilastirilmasini
kolaylastirmaktadir. Bu sekilde yaralanmalarinin sonuclari daha kolay bir sekilde
siniflandirilabilmektedir(Web1).  Yaralanma  sonrast  UFOSS  parametrelerinin
kullanilmasi, yaralanmanin sadece fiziksel boyutlarinin degil, aktivite ve katihim
limitasyonu etkisinin de ortaya ¢ikarilmasi ve bdylece hasta merkezli yaklagimlarin 6ne

cikarilmasi bakimindan énemlidir.

Ust ekstremite yaralanmalar1 ise doniisiin gecikmesine yol acan en 6nemli faktordiir.
Ust ekstremite yaralanmalari kisinin is kapasitesini de etkileyerek ekonomik problemlere
yol agmaktadir. Yaralanmanin ciddiyeti, tipi ve yaralanan yapilarin ozellikleri gibi
faktorlerin rehabilitasyonun uzun donem sonuclarin1 ve ise geri doniisii etkileyen farkli
unsurlar oldugu rapor edilmistir (Johns vd. 1981, O'Sullivan vd.1993). Ayrica farkli
caligmalarda {ist ekstremite yaralanmalar1 sonrasinda farkli nedenlerden dolay: ise geri

doniis stirelerinin de degistigi bildirilmistir (Johns vd. 1981, Smith vd.1985).
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Hastanin ilk degerlendirilmesinde yaralanmanin ciddiyetini saptayarak prognoz
hakkinda ©ngorii sahibi olmak, hem cerrahin ve rehabilitasyon ekibinin isini
kolaylastirmakta, hem de hastanin beklentilerinin makul diizeyde tutulmasini saglayarak
psikososyal bozukluklarin azaltilmasina yardimer olmaktadir (Matsuzaki vd. 2009, Altan

vd. 2004).

Calismamiz el ve Onkol yaralanmasi gegiren hastalarda yaralanma ciddiyeti ile
fonksiyonel durum, aktivite, katilim ve ise doniis siliresi arasindaki iliskiyi incelemek
amaciyla yapilmistir. Literatiir incelendiginde el ve onkol yaralanmalarinda yaralanma
ciddiyeti ile ise geri doniis siliresini inceleyen ¢ok az sayida calismaya rastlanmistir
(Baiardaa vd. 2008, Matsuzaki vd. 2009). Bunun yaninda yaralanma ciddiyeti ile
fonksiyonel durum, aktivite ve katilim arasindaki iligkiyi inceleyen herhangi bir ¢alismaya
rastlanmamustir. El ve 6nkol yaralanmalari sonrasi yaralanma ciddiyeti ile DASH-T anketi
sonuglar1 arasinda iligkiyi inceleyen bir ¢alisma yer almistir (Dias vd 2006). Bu nedenle
bdyle bir calismanin gerekliligine inanarak tlilkemizde el ve onkol yaralanmasi geciren
hastalarin yaralanma ciddiyet skorunu yaralanmadan hemen sonra hesaplayarak, ise geri
donlis zamanini, fonksiyona, aktiviteye ve katilima geri doniis siiresini ongorebilmek

amaciyla bu ¢aligmay1 planladik.

Calismamizda hastalarin demografik 6zelliklerini, sosyoekonomik durumlarin ve is ile
ilgili bilgilerini kaydetmek i¢in kendi hazirladigimiz sosyodemografik veri formunu
kullandik. Kullandigimiz bu formda hastalarin yas, cinsiyet, medeni durum, sigara
kullanimi, is durumu, isinin fiziksel gereklilikleri, sosyal giivencesini sorguladik. Lehman
(1983), el yaralanmalar1 sonrast ise geri doniisli etkileyen farkli parametreler oldugunu
vurgulamis ve bu parametrelerin hastanin yaptigir is, isverenin beklentileri, hastanin
sosyoekonomik durumu gibi faktorlerden olustugunu belirtmistir. Biz de ¢calismamizda bu
goriisten yola c¢ikarak hastalarin is Ozelliklerini ve sosyoekonomik diizeylerini
degerlendirmeyi uygun bulduk. Hastalarin is bilgilerini degerlendirirken giincel olan
ISKUR’un meslek siniflamasini kullandik ve hastalarm &nceki islerinin fiziksel
gereksinimlerinin de ise geri doniis siiresini etkileyebilecegini diislindiiglimiiz i¢in
yaptiklar isin ince kavrama, agirlik kaldirma ve titresim etkisi gibi parametreleri olup

olmadigini sorguladik
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Calismaya dahil edilen hastalarin %90°nin1 erkek hastalar olusturmaktadir. Bu oran
literatiirdeki el ve onkol yaralanmasi iizerine yapilan ¢alismalardaki erkek/kadin oranina
(%60-62) gore oldukea yiiksektir (Nieminen 1981, Angermann 1993), ancak {ilkemizde
yapilan calismalarda kaydedilen orana (%80-82) yakindir (Karasoy vd 1998, Tuncali vd
2005).

Calismamiza katilan hastalarin yas ortalamasi 33+ 10,14 dur. Bu ortalama literatiirdeki
endiistriyel el yaralanmalari iizerinde yapilan ¢aligmalardaki oranlara (15-25 yil) gére daha
yiiksektir (Angermann 1993, Clark 1985, Hill 1998, Smith 1985). Bunun sebebi bizim
calismamizin sadece endiistriyel el yaralanmalar iizerinde degil, genel olarak ise bagh
yaralanma geciren hastalar lizerinde yapilmis olmasidir. Degerlendirmeye alinan hastalar
yas gruplaria gore gruplandirilip ise geri doniis agisindan karsilagtirildiginda istatistiksel
olarak anlamli fark kaydedilmistir (p<0.05). El ve onkol yaralanmalarinda yaralanma
sonras1 ise geri doniis siiresi ile hastalarin yasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliskiye rastlanmadi. Crook vd.’nin ise bagh kas ve iskelet yaralanmalar1 sonrasi ise geri
dontisii etkileyen faktorler iizerine yaptig1 calismada da yas etkeninin ise geri doniis siiresi
ve orani lizerinde etkili oldugu; cinsiyet, stres ve fonksiyonel kisitliliklarin ise geri doniis
siiresini etkiledigi ve her 10 yas artisinda ise geri doniisiin %20 oraninda azaldig
kaydedilmistir (Crook vd 1998). Mackenzi vd (1998) benzer sekilde ortopedik
yaralanmalar sonrasi ise geri doniiste yas etkeninin 6nemli oldugunu bildirmis ve daha
geng yastaki hastalarin daha kisa siirede ise dondiiklerini rapor etmistir. Bizim
calismamizda frakli sonug elde edilmesi geng hasta grubunun genelde endiistriyel alanda
calisan hastalardan olusmasi ve endiistriyel islerde makine kullanimi sonucu olusan

kazalarda ise geri doniis siiresinin artmasina bagli olabilir.

Arastirmamiza katilan hastalarin 28’inin (%93) dominant eli sag el, 2’sinin(%7)
dominant eli sol el idi. Yaralanan eli dominant el olan hastalarda ise geri doniis siiresinin
daha uzun oldugu bulunmustur. Bunun sebebi kendine bakim aktivitelerinde ve ise yonelik
aktivitelerde ¢cogunlukla dominant ekstremitenin kullanilmasi ve dominant eli yaralanan
hastalarin agr1 veya kisitlilik gibi nedenlerle ellerini is ve diger aktivitelerde kullanmaktan

kaginmalar1 olabilir. Nondominant eli yaralanan bazi hastalar dominant elleri ile is ve
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diger aktivitelerde yaralanan ekstremiteyi kolay kompanse edebildiklerinden, tam

tyilesmeden islerine donmiis olmalar1 da beklenebilir.

Hastanin motivasyonu ve rehabilitasyon programini takip edebilme potansiyeli primer
fleksor tendon tamirlerinin basarilt sonu¢ vermesi i¢in kritik 6nem tasir (Amadio 2002).
Hastalarin egitim diizeylerinin rehabilitasyonu takip edebilme potansiyelleri ile iligkili
olabilecegini diisiinerek egitim diizeyini degerlendirmeyi uygun bulduk. Hastalarin egitim
diizeyinin yaralanmanin sonuclarini daha iyi anlamalarinda, iyilesme diizeyleri ile ilgili
daha gercekei beklentiler edinebilmelerinde ve degisen sartlara daha kolay uyum
gostermeleri konusunda da etkili oldugunu diisiiniiyoruz. Mackenzi vd (1998) ile Hou vd
(2008), hastalarin egitim diizeyinin ise geri doniis ilizerinde giiclii etkisi oldugunu
gostermis ve hastalarin egitim diizeyi arttik¢ca isten uzak kalma siiresinin kisaldigini
kaydetmislerdir. Bizim ¢alismamizda hastalarin ige geri doniis siireleri egitim durumlar
gdz Oniine almarak karsilastirildiginda, farklilk olmadigi sonucuna ulasilmustir. Ise
doniisii etkileyen diger parametrelerin standardize edildigi daha homojenize bir ¢alismada

daha farkli sonuglara ulasilabilecegini diisiintiyoruz.

Literatiirde masa bag1 isinde ¢alisanlarda yaralanma sonrasi ise geri doniis siiresinin
manuel islerde calisanlara gore daha kisa oldugu bulunmustur (Mackenzi vd 1998, Hou vd
2008). Bizim c¢aligmamizda hastalarin %63’ (n=19) endiistriyel yaralanmalardan
olusmaktaydi ve literatiire uyumlu sekilde endiistriyel el ve dnkol yaralanmasi geciren
hastalarla diger yaralanmalar arasinda ise geri doniis siiresi agisindan istatistiksel olarak
anlamli fark bulunmustur (p<0.05). Arastirma sonuclarimiza goére endiistriyel

yaralanmalarda hastalarin ise geri doniis siiresi diger yaralanmalara gore daha uzundur.

Medeni durumla yaralanma sonrasi ise geri doniis arasindaki iligskiyi inceleyen
arastirmalarda medeni durumla ise geri doniis siiresi arasinda anlamli bir iligki
bulunamamistir (Hou vd 2008, Wong 2008). Biz de ¢alisma sonuglarimizda istatistiksel
olarak anlaml bir iliski kaydetmedik.

Lehman (1983), ise geri doniisii etkileyen faktorler icerisinde isle ilgili 6zelliklerin ve
isverenin beklentilerinin oldugunu belirtmistir. Caligmaya katilan hastalarin %63’i (n=19)
endiistriyel yaralanmalardan olugmaktaydi. Arastirma sonuglarima gore endiistriyel

yaralanmalarda hastalarin ise geri doniis siiresi diger yaralanmalara gore daha uzundur.
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Endiistriyel yaralanma geciren hastalarin genelde makine kullanimi sonucu yaralanmig
olmasi ise geri donme korkusuna sebep olmus olmakta, ise geri donme korkusu sonucu

hastalarin ige geri doniis siireleri uzayabilmektedir.

Isin ince kavrama igerip igermemesi, agirlik ve titresim faktdriiniin olup olmamas gibi
faktorlerin ise geri doniis siiresini etkileyebilecegini diisiinerek hastalarin yaptiklar isin
fiziksel Ozelliklerini sorguladik. Hastalarin ¢ogunun isinde (n=20, %66,7) ince kavrama
olmadigi, agirlik kaldirma faktoriiniin 20 hastanin (%66,7) isinde bulundugu ve titresim
etkisinin 13 hastanin (%43,3) isinde oldugu kaydedilmistir. Isin fiziksel 6zelliklerine gore
hastalarin ige geri doniis siiresini karsilastirdigimizda isin fiziksel gereksinimlerinde ince
kavrama olan grup ile olmayan grup arasinda, agirlik ve titresim etkisi olan ve olmayan
grup arasinda ise geri doniis siiresi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
goriilmistiir (p>0.05). Daha fazla hasta ile benzer bir arastirma yapildiginda daha farkl

sonugclar elde edilebilecegini diisliniiyoruz.

Calismamiza katilan hastalarin ¢ogunda literatiire uyumlu olarak kesilme tarzi
yaralanma sonucu el ve dnkol yaralanmasi meydana gelmistir. Literatiirdeki caligmalar
incelendiginde kesilme tarzi yaralanmalarin baslica el ve Onkol yaralanmasi gegirme
sebebi oldugu rapor edilmistir (Sorock vd 2002, Sakrak vd 2010). Calismamizda ayrica
tendon yaralanmalarinin cilt kesilerinden sonra ikinci en sik yaralanan viicut yapisi oldugu
(%80) bulunmustur. Bu durum literatiirdeki ¢alismalarla uyumludur (Karasoy vd 1998,
Nieminen 1981, Angermann 1993, Brobdck 1978, Clark vd 1985).

Calismamiza katilan hastalarin ¢ogunun (%40) ilkokul mezunu oldugu ve en sik el ve
onkol yaralanmasi geciren meslek grubunun tesis ve makine operatorii ve montajcilar

(%53,3) oldugu kaydedilmistir.

Tendon yaralanmalar1 kendi ic¢inde incelendiginde literatiire uyumlu olarak fleksor
tendon yaralanmalarinin ekstansér tendon yaralanmalarina gore daha sik goriildiigii
kaydedilmistir. (Sakrak vd. 2010, Tuncali vd. 2005, Oz vd. 2009). Tendon
yaralanmalarinin g¢ogunlukla (%80) eslik eden yaralanmalar ile birlikte goriildigi
calismamizda kaydedilen ve literatiire uyumlu bir diger bulgudur (Jones, 2006). Bolgelere
gore fleksor tendon yaralanmalarinin dagilimi incelendiginde en sik (%43) goriilen fleksor

tendon yaralanmalarinin literatiirdeki ¢alisma sonuglarina benzer sekilde V. bolge fleksor
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tendon yaralanmalar1 oldugu bulunmustur (Sakrak vd. 2010, Tuncali vd. 2005). V. bolge
fleksor tendon yaralanmalarim1 % 37 ile ikinci bolge fleksor tendon yaralanmalari takip

etmektedir.

Arastirmamizda edinilen verilere gore izole ekstansor tendon yaralanmalarinin tiim
ekstansor tendon yaralanmalar icerisinde %30 siklikta goriildiigii, kirik ile beraber olan

ekstansor tendon yaralanmalariin en biiyiik pay1 olusturdugu (%53) goriilmektedir. Jones

vd.(2006)’nin yaptig1 ¢alismada ekstansor tendon yaralanmalarinin neredeyse tigte ikisinin
kemik ve eklem yaralanmalari ile birlikte oldugu kaydedilmistir. Ekstansor tendonlar
yaralanma boélgelerine gore incelendiginde en sik yaralanma geciren bolgenin 1. bolge
(%38) oldugu goriilmiistiir. Ulkemizde tendon yaralanmalari {izerine yapilan ¢aligmalarda
ise %24,3 ile VI. bolge yaralanmalar1 birinci sirada yer alirken, %20 ile VIII. bolge

yaralanmalart ikinci sirada yer almistir.

Literatlirde iist ekstremite yaralanmalarinda yaralanma sonrasi hastalarin isten uzak
kalma siiresi lizerine yaptig1 ¢alismada yaralanma ciddiyetinin hastalarin ise geri doniis
stiresini etkiledigi bildirilmistir (Schneider 2003, Wong 2008, Rusch 2003). Biz de
caligmamizda hastalarin ise geri doniisiinii etkileyen faktorler igerisinde oldugunu
diisiindiigiimiiz yaralanma ciddiyetini degerlendirmeyi uygun bulduk. Calismamizda
hastalarin yaralanma ciddiyet diizeylerini belirlemek i¢in MEYCS kullanilmigtir. EYCS
Campbell ve Kay tarafindan gelistirilmis karpal kemiklerin distalindeki yaralanmalara
uygulanabilecek bir skorlama sistemidir ve el yaralanmalarina 6zgii bir skorlamadir. Tiim
el yaralanmalarinin ciddiyetini Olcebilecek sekilde tasarlanmistir. Skor hesaplanirken
yaralanan viicut boliimlerinin fonksiyonel dnemine gore agrirlikli skorlar kullanilmigtir
(Campbell vd 1996). EYCS ile ilgili yapilan ¢alismalar EYCS’ nin yaralanma bozukluk
diizeyini saptamada kullanilabilecegini ortaya ¢ikarmistir (Molen vd 2003). Ayrica travma
sonrast EYCS ile ise doniis zamani, isten uzak kalma siiresi ve iyilesme siiresi arasinda bir
korelasyon oldugu saptanmistir (Molen vd 1999, Watts vd 1998, Altan vd 2004). Ayrica
EYCS ile el yaralanmasi sonrasi ortaya ¢ikan fonksiyonel durum arasinda da anlamli bir
iliski oldugu, yaralanma ciddiyet skoru arttikca fonksiyonel durumun kotiilestigini

gosteren ¢aligmalara rastlanmaktadir (Saxena vd 2004).


http://www.surgeryjournal.co.uk/article/S0263-9319(06)00083-4/abstract##
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Bu skorlama daha sonra modifiye edilerek el bilegi ve onkol yaralanmalarini da igine
alacak sekilde gelistirilmistir ve MEYCS olarak adlandirilmistir (Baiarda vd 2008).
Baiarda vd.(2008), MEYCS’nin el ve 6nkol yaralanmalarinda ise geri doniis siiresini
ongorebilmek i¢in 6nemli bir belirleyici oldugunu gostermiglerdir. EYCS sisteminde
sadece karpal kemiklerin distalindeki yaralanmalar degerlendirilebilmekteydi. Oysa
MEYCS elbilegi ve onkolu i¢ine alan tiim yaralanmalarda uygulanabilmektedir. El, el
bilegi ve dnkolun birlikte fonksiyonel bir zincir olusturdugunu diisiinerek MEYCS’nin ise
geri doniis siiresini Ongormede daha gecerli olabilecegini diigliniiyoruz. Ayrica
MEYCS’da EYCS’dan farkli olarak vaskiiler yapilar da degerlendirilebilmektedir.
Literatiirde bu iki sistemi fonksiyonel diizey ve ise geri doniis zamanini belirleme

acisindan karsilagtiran ¢alismalara ihtiya¢ oldugunu diisiiniiyoruz.

Molen vd. EYCS’nin yaralanma ciddiyetini belirlemede giivenilir bir metod oldugunu
belirtmelerine ragmen, skorlama sisteminde bazi eksiklikler oldugunu ve sistemin
gelistirilmesi gerektigini vurgulamiglardir. Sistemde ezici yaralanmalarin skoru ikiye
katlama etkisinde sadece cilt ve kemik dokunun dikkate alinmasi, diger dokularin dikkate
alinmamas1 bir eksiklik olarak bildirilmistir. Baiarda vd.(2008), ezici yaralanmalarda
travma alaninin damar, sinir, tendon ve ligaman gibi dokular1 da icerdigi diisiincesiyle,
motor ve norovaskiiler yapilardaki ezilme tarzi yaralanmalarda skoru iki ile ¢arpilacak
sekilde diizenlemislerdir. Ayrica Molen vd.(1999), aviilsiyon tarzi yaralanmalar, yaniklar
ve yiiksek basingli yaralanmalar i¢cin de skorlamada ek katsayr uygulanmasini
onermislerdir. MEYCS’da avulsiyon tarzi yaralanmalar i¢in skor iki ile ¢arpilacak sekilde
diizenlenirken, yamik ve yiiksek basingli yaralanmalar ile ilgili ek bir katsay
diizenlenmemistir. Bu yaralanma tiplerinde de ezici yaralanmalarda oldugu gibi anatomik
hasarin isaret ettiginden daha fazla travma siddeti s6z konusu oldugu icin yazarlarin bu
oOnerisini destekliyoruz. Ayrica eksik oldugunu ve gelistirilmesi gerektigini diisiindiigiimiiz
degerlendirmelerden biri amputasyonlarla ilgili uygulama zorlugudur. Parmak
amputasyonlarinda her parmak i¢in farkli katsayr ile g¢arpilarak ayri1 bir skor degeri

cikarilmasi degerlendirmeyi kolaylastiracaktir.

Ayrica MEYCS ve EYCS sistemlerinde sadece FDP ve FPL tendon yaralanmalarinda
yaralanma bdlgelerine gore farkli katsayr uygulanmasi, FDS ve ED yaralanmalarinda ise

bolgelere gore katsaymin degismemesinin de sistemin eksikligi oldugunu diisiiniiyoruz.
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Cinkii ikinci bolge FDP yaralanmalar1 FDS tendonunu da etkilemekte ve ciddi
yapisikliklara yol agmaktadir (Chan 2006, Early 1982, Shneider 1989, Small vd 1989).
Literatiirde ekstansor tendon yaralanmalar1 {izerine yapilan farkli ¢alismalarda tedavi
sonrast eklem hareket aciklig1 agisinda farkli sonuglar elde edilmistir. Newport vd.(1990),
I.-1V. Dbolge arasindaki tendon yaralanmalarinin V.-VIII. bdlgelerdeki tendon
yaralanmalarina gore daha kotii sonuglar verdigini saptamislardir. Bu ylizden MEYCS
sisteminde ED yaralanmalarinda yaralanma bolgesine gore farkli katsayr uygulanmasi

gerektigini diistinmiiyoruz.

MEYCS’da dikkat ¢eken bir diger nokta toplam skorun her parmak i¢in ayr1 bir katsay1
ile carpilmasidir. Bu katsayilar her bir parmagin fonksiyona etkisi gbz Oniine alinarak
verilmis katsayilardir. Ornegin basparmak 6, isaret parmag1 2, orta ve yiiziik parmak 3 ve
kiiciik parmak yaralanmalar1 2 ile ¢arpilarak toplam MEYCS hesaplanmistir. Literatiirde
her bir parmagin fonksiyona etkisini birbiriyle oranlayarak karsilastiran bir calismaya

rastlanmamustir. Bu katsayilarin uygunlugu tartismaya agik bir konudur.

Calismamizda hastalarin yaralanma sonras1t EHA diizeyini degerlendirmek i¢in Buck-
Gramko skorlamasini kullandik. Uluslararasi El Cerrahisi Dernegi, tendon cerrahileri
sonrasi sonuglart degerlendirmede kullanilan metodlar arasindan TAH ve Buck-Gramko
skorlamasmini  6nermistir  (Kleinert 1983). Buck Gramko skorlamasi tendon
yaralanmalarma 6zgii bir skorlamadir (Mac Dermid 2005). Calismamamizda el ve dnkol
yaralanmali hastalarin yaralanma ciddiyet diizeyi ile Buck-Gramko skorlar1 arasinda
pozitif ilkiski oldugu goriilmistir. Bu nedenle bu skorlamanin sadece tendon
yaralanmalarinda degil, EHA ni1 etkileyelerek kisitliliga neden olabilecek tiim el ve 6nkol

yaralanmalarinda kullanilabilecegini diisiiniiyoruz.

Hastalarin aktivite diizeylerindeki performanslarini degerlendirmek i¢in JEFT’ ni
kullandik. JEFT, UFOSS felsefesinin aktiviteyi degerlendirmek i¢in &nerdigi 6lgeklerden biridir
(Metcalf vd 2007). Test, yemek yeme, yazi yazma, kiiciik cisim toplama, bos kutular
hareket ettirme, dolu kutular1 hareket ettirme gibi Onemli fonksiyonel aktiviteler

icermektedir.

Calismamizda hastalarin yaralanma sonrasi aktivite ve katilim diizeyini 6lgmek igin

tendon ve sinir yaralanmalar1 rehabilitasyonu sonrasi aktivite ve katilimi degerlendirmek
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icin Onerilen Ol¢eklerden DASH-T anketi kullanilmistir (Beaton vd 2001). DASH
anketinin travmatik el yaralanmalarinin fonksiyonel sonuglarinin degerlendirilmesinde
etkili ve oldugunu gosterilmistir (Wong vd 2007, Jester vd 2005, Sharma vd 2000). DASH
anketi viicut yapilarindaki bozuklukla iligkili oldugu kadar akitivite ve katilim diizeyi ile
de iliskilidir. DASH anketi literatirde son zamanlarda UFOSS felsefesi ile
iliskilendirilmistir. Yazarlar DASH’1in UFOSS’nin biitiin bilesenlerini kapsamadigimi ve
belki de ek degerlendirme parametreleri ile desteklenmesi ve gelistirilmesi gerektigini

savunmaktadirlar (Drummond vd 2007).

Kavrama kuvvetinin Olglimii el terapistleri tarafindan sik¢a degerlendirilen bir
parametredir. Bizim ¢alismamizda kavrama kuvveti dl¢glimiine Amerikan El Terapistleri

Dernegi’nin 6nerdigi pozisyonda Jamar el dinamometresi ile 6l¢glim yapilmistir.

Hastalarin el ve onkol yaralanmasi sonrasi katilim diizeyini belirlemek i¢cin KF-36
anketini kullandik. KF-36 jenerik olgiitler igerisinde en yaygimn kullanilanidir. Yagam
kalitesini degerlendirmede gecerli ve oldukga sik kullanilan bir 6l¢iittiir. Herhangi bir yas,
hastalik veya tedavi grubuna o6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir. Klinik
pratikte ve arastirmalarda kullanilmak tizere gelistirilmistir. Cok sayida ¢alismada KF-36
Ol¢eginin yaralanma sonrasi saglik durumunu belirlemede gecgerli bir o6lgek oldugu
bildirilmistir (Brazier vd 1992, Kopjar 1996, MacDermid vd 2003). Calismamizda ise
doniisti etkileyecegini diisiindiigiimiiz psikososyal faktorleri KF-36 anketinin ruhsal iyilik

hali, bitkinlik diizeyi, duygusal durum alt parametreleri ile degerlendirdik.

Aragtirma sonuglarimiza gore hafif yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin
ortalama 56 giinde, orta yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin ortalama 75 giinde ve
ciddi ve major yaralanmasi olan hastalarin ise oratalama 94 giinde ise donebildikleri
gozlenmistir. Ayrica ciddi yaralanma geciren 2 hasta ve major yaralanmasi olan 3 hasta 1
yil iginde eski islerine geri ddnememistir. Istatistiksel verilere gére bu ii¢ grup arasinda ise
geri doniis stireleri agisindan anlamli fark bulunmaktadir (p<0.05). Calismamiz hastalarin
ilk klinik degerlendirmeleri sirasinda uygulanan MEYCS sonucuna gore yaklasik ne
zaman ise donebileceklerini belirlemesi agisindan literatiirdeki diger caligmalardan

farklilik gostermektedir.
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Baiarda vd (2008) el ve onkol yaralanmali hastalar iizerinde yaptiklar1i ¢alisma
sonuclar1 hafif yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin %88’inin 1 yil i¢cinde eski isine
donebildigini, orta yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin %82’sinin, ciddi yaralanma
tipine sahip olan hastalarin %50’sinin ve major yaralanma gegiren hastalarin %28’inin 1
yil i¢inde eski isine donebildigi sonucuna ulasmiglardir. Bir sene iginde eski isine geri
donebilen hastalarin ortalama MEYCS’nin 55.8, eski isine geri donemeyen el ve onkol
yaralanmali hastalarin ortalama MEYCS’nin ise 151,5 oldugunu saptamislardir. Ancak bu
calismada hastalarin takibi telefon goriismeleriyle yapilmis, ayrica ise geri doniisi

etkileyen diger parametreler géz oniine alinmamustir.

Matsuzaki vd. ciddi el yaralanmalarinda yaralanma ciddiyeti ile ise geri doniis
arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarinda EYCS sistemini kullanmiglar ve EYCS 50’nin
altinda olan hastalarin ¢gogunun (11/12) kendi orijinal islerine donebildikleri, EYCS 50 ile
150 arasinda olan hastalarin bir kismimnin (17 /23) ve skoru 150°nin {izerinde olanlarin ise
cogunun (4/14) eski isine donemedigi bildirilmistir (Matsuzaki vd 2009). Bizim
calismamizda da benzer sekilde EYCS’si 25’in altinda olan hafif yaralanma ciddiyetine
sahip olan hastalarda tiimii (7/7), orta diizey yaralanmal1 hastalarin ¢ogu (10/11) ve EYCS
skoru 50’nin {izerinde olan ciddi ve major yaralanmali hastalardan ise bir kism1 eski igine

donebilmistir (7/9).

Calismamiza katilan el ve Onkol yaralanmasi geg¢irmis tiim hastalarin ortalama
MEYCS 54,10 bulunmustur (6-136). Ortalama ise geri doniis siiresi 76,81 giin (30-120
giin) olarak bulunmustur. Calismamizda elde edilen ortalama MEYCS, Altan vd.’nin
EYCS’nun endiistriyel el yaralanmalarinda prognozu belirlemedeki rolii iizerine yaptiklar
calismada EYCS ortalamasindan (37,1) daha yiiksektir. Ancak hastalarin ortalama ise geri
doniig siiresi (76,81 gilin) ayn1 calismadaki ortalama ise geri doniis siiresi ile yakin bir

degerdedir (80,4 giin)

Morris vd (1991)’nin yaptig1 calismada yaralanma ciddiyeti ile ise geri doniis arasinda
iliski olmadig1 gosterilmistir. Ancak bizim arastirmamizin sonuglarina gore galismaya
katilan el ve dnkol yaralanmali hastalarin ise doniis siireleri ile MEYCS arasinda anlamli
bir iliski vardir. Caligmamizin sonucu daha once literatiirde EYCS ile ise geri doniis siiresi

arasindaki iligkiyi inceleyen ¢alismalarla uyumludur (Altan vd 2004, Baiaarda vd 2008,
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Matsuzaki vd 2009). Literatiirde daha 6nce MEYCS ile Buck-Gramko sonuglari ve
kavrama kuvveti arasindaki iligkiyi inceleyen bir c¢alismaya rastlanmamustir.
Aragtirmamiza katilan el ve Onkol yaralanmali hastalarda yaralanma ciddiyeti arttikga

hastalarin beklenen kavrama kuvveti degeri diismekte ve EHA azalmaktadir.

Yaralanma ciddiyetine gore ortalama eklem hareket acikligi degerlerine bakildiginda
hafif yaralanma ciddiyeti olan hastalarin Buck-Gramko skorlamasina gore miikemmel
sonuca ulastiklari, orta yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin iyi ve ciddi ve major
tip yaralanma ciddiyetine sahip olan hastalarin ise Buck-Gramko skorlamasina gore kotii
sonuca ulastiklar1 gézlenmistir. Bu durum ¢alismamizin el ve 6nkol yaralanmali hastalarda

yaralanma ciddiyeti arttikga EHA ’nin azaldig1 yoniindeki hipotezimizi desteklemektedir.

Davis ve Chung romatoid artrit, osteoartrit ve distal radius kiriklarinin preoperatif ve
postoperatif el fonksiyonu degerlerini karsilastirmada JEFT nin gegerligini Michigan El
Anketi’ni kullanarak test etmislerdir. Calismada aktiviteleri tamamlama siiresi ile
hastalarin kendi el fonksiyonlarin1 degerlendirdikleri anket sonuglar1 arasinda korelasyon
bulamamislar ve JEFT nin cerrahi islem sonrasi hastalarin bozukluk diizeyini 6l¢gmek i¢in
kullanilamayacagint  bildirmislerdir  (Sears ve Chung 2010). Calismamizda
degerlendirmeye alinan hastalarda yaralanan ekstremite ve saglam ekstremite JEFT alt
testleri degerleri farlilik gdstermemistir. .Bunun sebebi yaralanan ekstremite dominansligi
olabilir. Hastalar saglam olan non-dominant elleri ile 6zellikle yazi yazma ve kii¢iik cisim

toplama gibi ince el becerisi gerektiren aktivitelerde zorluk yagamislardir.

Lee vd. (2006) ise bagl el yaralanmalarinda yaralanma ciddiyeti ile el fonksiyonlari
arasindaki iligskiyi incelemisler. Yaralanma ciddiyetini bizim g¢alismamizda oldugu gibi
EYCS ile degerlendirmisler. El fonksiyonlarini degerlendirmek i¢in ise Purdue Pegboard
testini kullanmiglar ve EYCS ile Purdue Pegboard skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
negatif bir iligki oldugunu saptamislar ve ige bagh el yaralanmalar1 sonrast EYCS’nun
yaralanma sonrast el fonksiyonu diizeyini tahmin etmede O©nemli oldugunu

vurgulamiglardir.

Hastalarin MEYCS’na gore JEFT nin alt parametreleri siireleri karsilastirilmistir. Test

sonuglarma gére MEYCS ile JEFT’nin sadece fisleri iist iiste koyma alt testi siiresi
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arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0.05). MEYCS skoru ile
JEFT nin diger parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunamamustir
(p>0.05). Hastalarin ige doniis siireleri ile yaralanan el JEFT nin alt parametre degerleri
arasindaki iligski arastirildiginda ise doniis siiresi ile JEFT alt parametreleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamistir (p>0.05).Bunun sebebi de yine yaralanan
ekstremite dominanshigi farki olabilir. Testi uygularken bazi zorluklarla karsilastik.
Hastalar nondominant elleri ile yazi yazma performansi testinde olduk¢a zorluk yasadilar.
Hastalarimizdan bazilar1 nondominant elleri ile yazi yazmak istemediler. JEFT in giinliik
yasamda en sik karsilasilan fonksiyonel aktiviteleri igermesi bakimindan 6nemli bir el

fonksiyonel degerlendirme gereci oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda yaralanma ciddiyet grubuna gore kavrama kuvveti degerleri arasinda
da farklar gozlenmektedir. Hafif MEYCS’na sahip olan hastalarin beklenen kavrama
kuvveti diizeyinin ortalama %79’una ulastiklari, orta MEYCS’na sahip hastalarin
beklenen kavrama kuvveti diizeyinin ortalama %60’ma ulastiklari, ciddi ve major tip
yaralanma diizeyine sahip hastalarin ise beklenen kavrama kuvveti diizeyinin ancak
ortalama %52’sine ulasabildikleri goriilmiistiir. Bu sonuclar el ve Onkol yaralanmasi
gecirmis hastalarda yaralanma ciddiyeti arttikca ortalama kavrama kuvveti degerinin
diistiigii sonucumuzu desteklemektedir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak kuvvete dayal bir ise
sahip olan hastalarda yaralanma ciddiyetinin ise doniiste Onemli bir yol gosterici

olabilecegi kanisindayiz.

Molen (2003), daha once el yaralanmalar1 sonrasi EYCS ile DASH anketi skoru
arasindaki 1iliskiyi incelemis ve istatistiksel olarak anlamli bir iliski olmadiginm
kaydetmistir. Matsuzaki vd (2009) ise ¢oklu el yaralanmalar1 iizerine yaptiklar1 calismada
EYCS ile DASH anketi skoru arasinda orta derecede anlaml iliski oldugunu bildirmistir.
Saxena (2004) benzer sekilde el yaralanmalari sonras1 uygulanan EYCS ile DASH anketi
skoru arasinda anlamli bir iliski oldugunu bildirmistir. Bizim ¢alisma sonuglarimiza gore
hastalarin yaralanma ciddiyetleri arttikca, list ektremitelerin GY A’nde kullanimiyla ilgili

problemler de artmakta, bagimsizlik diizeyleri diigmektedir.

Calismaya katilan el ve Onkol yaralanmali hastalarin ise doniis siireleri ile Buck-

Gramko skoru, DASH-T skoru arasinda anlamli bir iligski vardir (p<0.05). Buradan ¢ikan
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sonuca gore hastalarin EHA azaldik¢a ve fiziksel durumu kotiilestikce, ise geri doniis
siireleri uzamaktadir. Herhangi bir el yaralanmasmi takiben EHA ve GYA’ndeki

fonksiyonel diizeyin yetersiz olmasi, ise doniis siiresini geciktirir.

Calismamizin sonuglarina gore hastalarin ise doniis siireleri ile KF-36 alt parametreleri
ve kavrama kuvveti arasinda anlamli bir iliski bulunamamistir. Literatiirde el ve 6nkol
yaralanmali hastalarin ise geri doniis siireleri ile KF-36 alt parametreleri ve kavrama
kuvveti arasindaki iliskiyi inceleyen calismaya rastlanmamistir. Ise doniis siiresindeki
uzamanin ya da ise doniliste meydana gelen gecikmenin, yasam kalitesini olumsuz yonde
etkileyecegi diisiincesindeyiz. Yasam kalitesindeki azalmanin el yaralanmasinin uzun
vadedeki etkilerinden biri oldugu diisiincesiyle, daha fazla sayida hasta ve yaralanmanin
ge¢ donem etkilerinin ortaya c¢ikartilmasiyla yasam kalitesindeki azalmanin daha net

olarak ortaya c¢ikacagi kanisindayiz.

Calisma sonuclarimiza gore dikkat ceken bir diger nokta II. bolge fleksor tendon
yaralanmalarinda ise geri doniis sliresinin olduk¢a yiiksek olmasiydi. Bu hastalarin
ortalama MEYCS cok yiiksek olmamasina ragmen (54+17,35), ortalama ise geri doniis
siireleri 110+17,44 giin gibi uzun bir siireydi. Bu durum MEYCS’nun II. bolge fleksor
tendon yaralanmalar1 ile ilgili boliimiinlin skorlamasinin tekrar goézden gecirilmesi

gerektigi sonucunu dogurmaktadir.

Ezici ya da delici tarzda yaralanmalar daha ciddi bir travmaya ve daha g¢ok skar
olusumuna sebep olur. Bu yolla tendon iyilesmesini bozabilir (Hunter 1990, Ejeskar 1984,
Strickland vd 1980). Calisma sonuglarimiza gore ezilme tarzi yaralanma gegirmis olan 3
hasta da ciddi ve major MEYCS skoruna sahipti ve bu 3 hastanin 2’si 1 yil i¢inde eski
isine geri donemedi. Bu sonug, MEYCS’da ezilme tarzi yaralanma gecirmis yapilarin

puanlarinin 2 ile garpilarak skora eklenmesini desteklemektedir.

Calismamizda el ve onkol yaralanmalar1 sonrasi psikososyal faktorlerin ise doniis
stiresine etkisi olup olmadigini degerlendirmek icin kullandigimiz KF-36 anketinin ruhsal
tyilik hali, bitkinlik diizeyi, ruhsal rol kisitlilig1 ve duygusal durum alt parametreleri ile ise
doniis siiresi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir. Hastalarin

psikososyal diizeylerini belirlemek i¢in KF-36 anketinin alt parametrelerini kullanmak
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yerine psikososyal durumu tek basina degerlendiren 6zel Olgekler kullanildigi takdirde

daha farkli sonuclara ulasilabilecegini diisiinliyoruz.

Calisma sonuglarina gore hastalarn DASH-T skoru ile KF-36 anketinin fiziksel
fonksiyon, fiziksel rol kisitliligi, ruhsal rol kisitliligi, sosyal fonksiyon diizeyi, genel
saglik diizeyi ve agn diizeyi arasinda anlamli iliski oldugu bulunmustur. Bu sonuglara
gore el ve Onkol yaralanmali hastalarin aktivite diizeyi arttikca, sosyal katilimi da
iyilesmektedir. KF-36 anketinin alt parametrelerinden enerji bitkinlik diizeyi ve ruhsal
iyilik hali ile hastalarin DASH-T skorlar1 arasinda ise anlamli bir iligki olmadigi
kaydedilmistir. DASH-T anketinin KF-36 anketinin fiziksel alt parametreleri ile
korelasyon gostermesi, ancak enerji bitkinlik diizeyi ve ruhsal iyilik hali gibi psikolojik
parametrelerle korelasyon gostermemesinin daha ¢ok fiziksel problemlere yonelik bir

anket olmasindan kaynaklandig1 kanisinday1z.

Calisma sonuglarimiza gore aktivitenin degerlendirilmesine yonelik uyguladigimiz
JEFT ile MEYCS, ise geri doniis ve UFOSS parametrelerinden fiziksel durum ve sosyal
katilim arasinda anlaml iliskiye rastlanmamistir. Bunun sebebi hastalarin ¢cogunun ilkokul

mezunu olup testleri anlay1p uygulamadaki zorluklar1 olarak yorumlanabilir.

Hastalarimizi UFOSS sistemini kullanarak kodladik ve elde ettigimiz verilere gore
hastalarin en c¢ok sorun yasadiklar1 UFOSS parametrelerinin yazi yazma(d170)
parametresi iken, en az sorun yasadiklari parametrenin duygudurum(b152) parametresi
oldugu goriilmiistiir. Hastalarin 12.haftada degerlendirilen yaz1 yazma (d170) parametresi
ortalamast 2,06+1,50’dir. Bu deger orta diizeyden biraz fazla bozuklugu ifade etmektedir.
Hastalarin  12.haftada  degerlendirilen duygudurum parametresi ortalamas: ise
0,76+0,77°dir. Bu deger islev bozuklugunun hafif diizeyden daha az oldugunu
gostermektedir. Bu sonuglardan yola ¢ikarak el ve 6nkol yaralanmasi geciren hastalarin
yazi yazma aktivitesinde zorluk yasadiklar1 ve yaralanmanin bozukluk etkilerinin
hastalarin duygusal durumlar iizerinde az goriildiigli sonucuna ulasilabilir. MEYCS
sonuglartyla birlestiginde UFOSS’e gore skorlama yaralanmanin bozukluk, aktivite ve

katilim tlizerindeki etkilerini incelemek i¢in kullanilabilir.
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Crook vd. (1998)’nin ise bagli kas ve iskelet yaralanmalar1 sonrasi ise geri doniisii
etkileyen faktorler lizerine yaptigi calismaya gore, hastalarin yaralanma Oncesi isleri
yaralanma sonrast durumlarina uygun olarak modifiye edildiginde ise geri doniis oraninin
2 kat artmaktadir. Calismamizda higbir hastaya is modifikasyonu uygulanmamistir. Ancak
is modifikasyonunun ise geri doniis siiresini kisaltmada ve ise geri doniis sonrasi is
motivasyonunu ve verimini arttirmada onemi bir etken oldugunu diisiiniiyoruz. Ancak
tilkemizde yaralanma sonrast is modifikasyonu konusunda destek saglayan kurumlar

heniiz pek yaygin degildir.

Calismamizda DASH-T anketinin is modiiliinii kullanmadik. Herold vd. (2006)
DASH-T is modiiliinii uygulamanin ise geri doniis siiresini sorgulamadan daha 6nemli
oldugunu vurgulamislar. Biz de DASH-T anketi i modiiliiniin yaralanma sonrasi ise
doniisii ve is uyumunu degerlendirmede 6nemli oldugunu diisiiniiyoruz. Biz de ¢aligmanin
sonunda MEYCS’nin igse geri doniisii etkileyen tek faktér olmadigi, aktiviteye katilim
diizeyini belirleyen DASH-T sonuglarinin igse geri doniise en fazla etki eden faktor oldugu

sonucuna vardik.

Tedavi etkinligi de el ve 6nkol yaralanmalarinda ise doniis siiresini etkileyebilir. Biz
calismamizda hastalara yaralanmalarina uygun geleneksel rehabilitasyon programlarim
uyguladik. Daha fazla hasta sayisinin oldugu, daha kapsamli bir ¢alismada tedavi etkinligi

de ise dontisii etkileyen parametreler icerisinde degerlendirilebilir.

Hastalar genellikle rehabilitasyon programinin 6.haftasinda aktif harekete, 8.
haftasinda ise kuvvetlendirmeye yonelik aktivitelere yonlendirildiler,12.haftadan sonra ise
hastalarin fonksiyonel durumuna gore ise doniis igin tesvik edildiler. Ulkemizde hastalar
yaralanma sonrast 3. aydan sonra rapor siiresinin uzamasi sonucu SGK ile problemler
yasayabilmektedir. Ayrica uzayan rapor siireleri hastanin igyerleri ile de problem
yasamasina sebep olmaktadir. Hastalar sonugta issiz kalma korkusu ile yeterli fonksiyonel
diizeye ulagmadan ise donmek zorunda kalabilmektedir. Tiim bu faktdrler el ve onkol

yaralanmalar1 sonrasi hastalarin ise geri doniis stiresini etkileyebilir.

El ve 6nkol yaralanmalar1 sonrasi ise geri doniis siirecinin iyi incelenmesi yaralanma

sonrasi rehabilitasyon programini planlamada 6nemlidir. Bu yiizden ise geri doniis siireci
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konusunda fikir verebilen degerlendirme Olgekleri onem kazanmistir. Calismamizin
avantaji bu ol¢eklerden biri olan MEYCS’m1 kullanmis olmamizdir. Baska bir yonii de
giinimiizde gittikce 6onem kazanan ve hasta merkezli yaklasimin temeli olan bozukluk,
aktivite ve katilimin kisitlanmasi kavramlar1 ¢ergevesinde hastalarin ise geri doniisiinii
etkileyen faktorleri degerlendirmesidir. Hastalarla haftada 3 giin yiiz yiize goriisme imkani
olmast ve tiim degerlendirmelerin ayni fizyoterapist tarafindan yapilmis olmasi da

calismamizin art1 yonlerinden biriydi.

Calismamizin kisithiligi hasta sayimizin az olmasiydi. Tiim el ve 6nkol yaralanmalarini
dahil ettigimiz calismamizda farkli yaralanma tipleri ise geri doniis acgisindan ayri ayri
incelenememistir. Hasta sayimizin az olmast ve ¢ogu yaralanmalarin eslik eden
yaralanmalar seklinde olmasi yaralanma tiplerine gore ise geri doniis zamanlari agisindan
anlamli sonuclar elde etmeyi gii¢lestirmistir. Daha homojen bir hasta grubuyla ise geri
doniis incelendiginde yaralanan yapilara gore ise geri doniis siiresinin degisecegini
diistinliyoruz. Yine de calismamizin el ve dnkol yaralanmasi gegiren hastalarin ise geri
dontis, aktiviteye ve sosyal katilima geri doniis zamanlarina 151k tutabilecegi kanisindayiz.
El ve &nkol yaralanmalarinda MEYCS ve ise geri doniis, UFOSS parametreleri {izerine

literatiirde daha fazla ¢alismaya ihtiyag vardir.
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6. SONUCLAR
Bu ¢aligmanin sonunda asagidaki sonuglara ulagilmistir:

1- Herhangi bir el ve onkol yaralanmasinin ciddi diizeyde olmasi, eklem hareket
genisligini ve kavrama kuvvetini azaltir, hastalarin viicut yapt ve fonksiyonlarinda

bozukluga yol agmastir.

2- Herhangi bir el ve oOnkol yaralanmasimin ciddiyet diizeyinin artmasi, st
ekstremitenin fonksiyonel diizeyini olumsuz yonde etkilemekte ve hastanin aktivite diizeyi

diismektedir.

3- Herhangi bir el ve Onkol yaralanmasiin ciddiyet diizeyinin yliksek olmasinin

katilim1 geciktirdigine yonelik bir sonug elde edilmemistir.

4- Herhangi bir el ve 6nkol yaralanmasinin ciddi diizeyini artmasi, ise geri doniis

stiresini geciktirmistir.

5- Herhangi bir el ve onkol yaralanmasinda hastalarin iist ekstremite fonksiyonel

diizeyleri yiikseldikce aktiviteye katilimlar1 da artmastir.

6- Herhangi bir el ve 6nkol yaralanmasinda eklem hareket genisligi arttikga, ise geri

doniis siiresi azalmistir.

7- Herhangi bir el ve onkol yaralanmasinda iist ekstremitenin fonksiyonel diizeyinin

artmasi ige geri doniis siiresini azaltmistir.

8- El ve onkol yaralanmasi gegiren hastalar yazi yazma aktivitesinde ¢aligmamizdaki

diger aktivitelerden daha ¢ok zorluk yasamislardir.

9- DASH-T sonuglarinin ise geri doniise en fazla etki eden faktdr oldugu sonucuna

varilmstir.
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Ek-1

Adi soyadi:
Adres:
Telefon:

Yas:

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FIZIK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

DEMOGRAFIK VERI FORMU

Medeni durumu: Evli O BekarO

Cinsiyet:

Dominant el:

Sigara Oykiisii:

Egitim durumu:

Kadin O ErkekO

Sag O Sol O

Var 0O YokO

[Ikokul mezunudOOrtaokulmezunu O

Lise mezun OUniversite mezunu O

Sistemik rahatsizlik: Var O Yok O

Sosyal giivencesi: SSK O

Bagkur

Emekli Sandign O

O
Sosyal giivence yok O
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Onceki isi: Kanun yapicy, iist diizey yonetici ve miidiirler
Profesyonel meslek grubu:
Yardimci1 profesyonel meslek grubu
Biiro ve miisteri hizmetlerinde calisan:
Hizmet ve satis eleman
Nitelikli tarim / hayvancilik / aveilik / ormancilik / su tirtinleri calisani
Sanatkar ve ilgili islerde calisan:
Tesis ve makine operatdrleri ve montajcilari
Nitelik gerektirmeyen islerde ¢alisanlar
Silahl1 kuvvetlerde ¢alisanlar
Onceki isinin fiziksel gereklilikleri: Ince kavrama [ kaba kavrama O
Agirlik kaldirma : Var O Yok O
Titresim etkisi: ~ Var O yok O
Gelir diizeyi: 0-500 0 500-1.000 O 1.000-1.500 O 1.500 ve daha fazla O

-Ek gelir: VarO Yok O

-Bakim verenin varligt: VarO Yok O
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-Sanatsal veya sportif faaliyetlerle ugrasi bilgisi: Var O Yok O

-Yaralanma nedeni: Kesme 0O Ezilme OYamik O Uzerine diisme O Carpma O

-Yaralanan viicut yapilari: ~ Tendon O Kemik 0O Yumusak doku O Sinir O

Yaralanan tendonlar:
Yaralanan sinirler:
Yaralanan kemik veya eklemler:

Yaralanan yumusak dokular:

Yara bilgisi: Kontamine O Temiz O
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Ek-2
PAMUKKALE UNIVERSITESI
FiZIK TEDAVIi VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
MODIFIiYE EL YARALANMASI
CiDDIYET SKORLAMASI
ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI:
DERI DEGERLENDIRMESI
EL VEYA ONKOLDA DERI KAYBI: Dorsal yiiz < lecm? - 5
(MUTLAK) > lcm? - 10
> 5¢m? - 20
Volar yliz < lcm? - 10
> 1cm? - 20
> 5¢cm? - 40
PARMAKLARDA DOKU KAYBI Dorsal yiiz < lcm? - 2
(AGIRLIKLI) >lem - 3
Volaryiiz <lem?* - 2
>1cm - 6
Parmak ucu < %25 - 3
> 0525 - 5
DERIi KESiGi < lem?* - 1
>1cm - 2
Tirnak yatag: hasari -1

Not: Eger yaralar kirli veya kontamine durumdaysa skor iki ile ¢arpilir.

ISKELET SISTEMi DEGERLENDIRMESI

Herhangi bir 6nkol kiniggi (MUTLAK)...... -20
Saft kiri@t ..o -1
Kominutif krirk.............oo -2
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Intraartikiiler DIF eklem kirig1................ -3
Intraartikiiler MKF eklem kirigi .............. -4
Intraartikiiler PIF /bagparmak IF eklem.... ... -5

Dislokasyon (AGIRLIKLI)

Kapal1 -2
Acik - 4
LIGAMENT YARALANMASI
(AGIRLIKLI) Sprain(burkulma) - 2
Yirtik -3

Not: kirik acik kirik ise skoru iki ile ¢arpilir

MOTOR DEGERLENDIiRME
(MUTLAK ) ) )
EL BILEGI FLEKSOR/EKSTANSOR TENDON...- 10 (her biri icin)
(AGIRLIKLI)
Ekstansér tendon.............. PIF eklemin proksimali -1
PIF eklemin distali -3
Fleksor profundus ...................oai Zonel - 6
Zone2 - 6
Zoned - 5
Zone45 - 3
Fleksor siiperfisyalis .................. .El bileginin distali - 5
El bileginin proks. - 2
Intrinsik Kaslar.............cooieiiiiiiieie e, -2

Not: Ezilme yada aviilsiyon tarzi yaralanma varsa skor iki ile ¢arpilir.
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NOROVASKULER DEGERLENDIRME

(MUTLAK)

Sinir yaralanmasi................ Ana median sinir - 60
Ana unlar sinir - 60
Median sinirin motor dali - 30
Ulnar sinirin derin dah -30

Arter yaralanmasit............ Radial arter..................... -10
Unlar arter .................... -10

(AGIRLIKLI)

Digital sinir ..................... Biri.....ooooo -3
Herikisi ........ccoovevvinnne. -4

Digital arter..................... Biri..ooooii -3
Herikisi.........cooooviiinnnn. -6

Not: Norovaskiiler yapida ezilme yada aviilsiyon tarzi yaralanma varsa skor iki ile
carpilir.

A(:}IRLIKLI FAKTORLER 5
AGIRLIKLI SKORLARDA ASAGIDAKI ISLEMLER UYGUYLANIR

Bagparmak X 6 Kiigtik parmak x 2 Orta parmak x 3
Isaret parmag1 x 2 El ve 6nkol x 1 Yiiziik parmak x 3
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Ek-3
PAMUKKALE UNIVERSITESI
FiZIK TEDAVIi VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
BUCK GRAMKO SKORLAMASI

ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:

DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:

CINSIYETI: TERAPIST:

TANI:

PARMAK UCU - DISTAL PALMAR KRiZ 0.0-0.5 6 Puan
0.6-1.5 5 Puan
1.6-2.5 4 Puan
2.6-4.0 3 Puan
4.1-6.0 2 Puan

>6.0 0 Puan

TOTAL EKTSANSIYON KAYBI 0-30 3 Puan
31-50 2 Puan
51-70 1 Puan
>70 0 Puan

MODIFIYE TOTAL AKTIF EKLEM HAREKETI
(MKP + 2 x PIF+ 3 x DIF ) > 400 8 Puan
> 320 6 Puan
> 280 4 Puan
> 240 2 Puan
<240 0 Puan
Puanlama
Mikemmel : 16-17 Cok iyi : 14-15 Iyi 11-13 Kota: 7-10 Cok kotii :

0-6
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Ek-4
PAMUKKALE UNIVERSITESI
FiZIK TEDAVIi VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
JEBSEN EL FONKSiYON TESTi DEGERLENDIRME FORMU
ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI:
SOL EL ALT TESTLER S AG FL
TARIH
Yazi Yazma

Kart Cevirme

Kiigiik Cisimleri Toplama

Yemek Yemeyi Uyarma

Fisleri Yerlestirme

Bos Kutular1 Hareket
Ettirme

Dolu Kutular1 Hareket

Ettirme
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Ek-5

PAMUKKALE UNIVERSITESI

FiziK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

KF- 36 YASAM KALITESi DEGERLENDIRME SKALASI

Asagidaki sorular ile saglimz hakkindaki dusunceleriniz ogrenilmek istenmektedir. Gunluk
Ativiteleriniziyaparken nasil hissettiginiz ve bunlar1 hangi yolla basarabildiginiz konusundaki
aciklamalar size yol gosterici olacaktir. Lutfen her soruyu size en uygun olan cevabi isaretleyerek

cevaplandirin.

1. Genel olarak saghgimz icin asagidakilerden hangisini soyleyebilirsiniz?

a) Mukemmel (5) b) Cok iyi (4) c) Iyi (3) d) Orta (2) e) Kotu (1)

2. Bir y1l oncesi ile karsilastirdiginizda, simdi saghgimzi nasil degerlendirirsiniz?
a) Bir yil oncesine gore cok daha iyi. (5)

b) Bir yil oncesine gore biraz daha iyi. (4)

¢) Bir yil oncesine gore hemen hemen ayni. (3)

d) Bir y1l oncesine gore biraz daha kotu. (2)

e) Bir yil oncesine gore cok daha kotu. (1)

3. Asagidaki maddeler giin boyunca yaptigimiz aktivitelerle ilgilidir. Saghk durumunuz buaktiviteleri

kisithyor mu? Kisithyorsa ne kadar?

Oldukga Biraz Hig

kisitliyor kisitliyor kisitlamiyor
Kosmak, agir kaldirmak, agir sporlara katilmak gib etkinlikler 1 2 3
Bir masay1 cekmek, elektrik supurgesini itmek ve agir 1 2 3
olmayan sporlar1 yapmak gibi orta dereceli etkinlikler
Gunluk aligveriste alinanlar1 kaldirmak ve tagimak 1 2 3
Merdivenle cok sayida kat cikmak 1 2 3
Merdivenle bir kat cikmak 1 2 3
Egilmek ve diz cokmek 1 2 3
Bir-iki kilometre yurumek 1 2 3
Birkac sokak oteye yurumek 1 2 3
Bir sokak oteye yurumek 1 2 3
Kendi kendine banyo yapmak ve giyinmek 1 2 3
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4. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginizin sonucu olarak, isiniz veya diger giinliik aktivitelerinizde,

asagidaki sorunlardan biriyle karsilastimiz ni?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler i¢in harcadigiiz zamani azalttiniz mi? 0 1
Hedeflediginizden daha azin1 m1 basardiniz? 0 1
Is veya diger aktivitelerinizde kisitlanma oldu mu? 0 1
Is veya diger aktiviteleri yaparken gucluk cektiniz mi? 0 1
( daha fazla caba gerektirdi mi?

5. Son 4 hafta boyunca, duygusal sorunlarimzin ( ¢okkiinliik veya kaygi ) sonucu olarak isiniz veya

diger giinliik aktivitelerinizle ilgili asagidaki sorunlarla karsilastimz m?

Evet Hayir
Is veya diger aktiviteler icin harcadigmiz zamani azalttiniz mi1? 0 1
Hedeflediginizden daha azin1 mi1 basardiniz? 0 1
Isinizi veya diger aktivitelerinizi her zamanki kadar dikkatli 0 1
yapamiyor muydunuz?

6. Son 4 hafta boyunca bedensel saghginiz veya duygusal sorunlariniz; aileniz, arkadaslarimz veya
komsularinizla olan sosyal etkinliklerinizi ne kadar etkiledi?

a) Hic etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi(4) ¢) Orta derecede etkiledi(3) d) Oldukca etkiledi(2) e) Asir
etkiledi(1)

7. Son 4 hafta boyunca ne kadar agriniz oldu ?

a) Hic (6) b) Cok hafif (5) c) hafif (4) d) Orta (3) ) Siddetli (2) ) Cok siddetli (1)

8. Son 4 hafta boyunca agrimz normal isinizi (hem ev hemde ev disi1 islerinizi diisiiniiniiz) ne kadar
etkiledi ?

a) Hic etkilemedi(5) b) Biraz etkiledi (4) c) Orta derecede etkiledi (3) d) Oldukca etkiledi (2) e) Asirt
etkiledi (1)
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9. Asagidaki sorunlar sizin son 4 hafta boyunca neler hissettiginizle ilgilidir. Her soru i¢in sizin

duygularimzi en iyi tarifleyen yaniti, son 4 haftadaki sikligim1 goz 6niinde bulundurarak se¢iniz.

Her Cogu Oldukca Bazen Nadiren Higbir
zaman zaman zaman
Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi? 6 5 4 3 2 1
Cok sinirli bir insan oldunuz mu? 1 2 3 4 5 6
Sizi hicbir seyin 1 2 3 4 5 6
neselendiremeyecegi kadar kendinizi
lizgiin hissettiniz mi?
Kendiniz sakin ve uyumlu hissettiniz 6 5 4 3 2 1
mi ?
Kendinizi enerjik hissettiniz mi? 6 5 4 3 2 1
Kendinizi kederli ve huzunlu 1 2 3 4 5 6
hissettiniz mi?
Kendinizi tukenmig hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6
6 5 4 3 2 1
Kendinizi mutlu hissettiniz mi?
Kendinizi yorgun hissettiniz mi? 1 2 3 4 5 6

a)

10. Son 4 hafta boyunca bedensel saghgniz veya duygusal sorunlariniz sosyal etkinliklerinizi ne

siklhikta etkiledi?

Her zaman (1) b) Cogu zaman (2) c¢) Bazen (3) d) Nadiren (4)

e) Hicbirzaman(5)

11. Asagidaki her bir ifade sizin icin ne kadar dogru veya yanhstir ? Her bir ifade icin en uygun olani

isaretleyiniz.
Kesinlikle Cogunlukla | Bilmiyorum Cogunlukla | Kesinlikle
dogru dogru yanlis yanlig
Diger insanlardan 1 2 3 4 5
biraz  daha  kolay
hastalantyor gibiyim.
Tanidigim diger 1 2 3 4 5
insanlar kadar
saglikliyim.
Sagligimin kotiiye 1 2 3 4 5
gidecegini
distiniiyorum.
Sagligim mitkemmel 1 2 3 4 5
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Ek-6

OMUZ EL SORUNLARI ANKETI
Ek. Tiirkge Kol, Omuz ve El Yaralanmasi Anketi (DASH-T).
ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri yerine getirmenizin yani sira hastalik belirtilerinizi sormaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu g6z 6niine alarak uygun numarayi yuvarlak icine almak
suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlikte bulunma firsatiniz olmadiysa liitfen hangi cevabin en dogru
olacagina gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun yaralandigini dikkate almadan sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.

AdiSoyadi: Tani: Yas: Cinsiyet: Tarih:

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI
Lutfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numarayi
daire icine alarak siralayiniz.

1- Zorluk yok 2-Hafif derecede zorluk 3-Orta derecede zorluk 4-Asiri zorluk 5- Hi¢ yapamama

1-Siki kapatiimis yada yeni bir kavanozu agmak..........ccceeeeeeieieineece et e 12345
2-YAZI YAZIMAK ittt ettt ettt ettt te st ste st e et e s et et e s ereete st ete e e eatestenteseseneereareareetenanen 12345
3-ANANTAIT CRVIIMIEK...etieieie ettt ettt et st st e et bbb s s e eae et sbe st e e e s besbesasennes 12345
4-YEMEK NAZITIAMAK ... ittt sttt et sttt st ss et e ses e s se s et esesessesseeeneseesnnsnes 12345
5-Zor agilan bir Kapiyl it@rek @mMa... ..ottt s sttt e e s b st s 12345
6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek.........cocceeeieeiecece ettt 12345
7-Agir ev isleri yapmak (duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. ).....ccccceveevrceevecesrenenne. 12345
8-Bag bahce isleri yapmak, odun KESMEK .......ccoueueeiiiiieieeeece et s 12345
9-YataK YAPMAK. .. oo et et st st e e et et e bt en e a e an e ntesteseenre s 12345
10-Alisveris cantasi yada evrak ¢cantas! tasimak........ccccceveeieiececceeseceeee et s 12345
11-Agir bir cismi tasimak (4.5 Kg' dan fazla).......ccccoeeeeieeeeerireeee ettt v e v eve e 12345
12-Yukaridaki bir ampull degistirmMek .......ocoveeeeeiriecee et st s e 12345
13-Saclari yikamak veya KUurulamak........ccooceie ettt st r e e s 12345
LA-SIFEINTYIKAMAK. .. ettt sttt ettt st st st st e s et et e seeseaaeebe st see e sentesberaesassarease st eee 12345
15-KAZAK ZIYMEK et sttt e a s e e e et stesbesae st et et e et ente e e et neas 12345
16-Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak..........cccceeveeieieieiee e e 12345
17-Az caba gerektiren eglendirici isler (iskambil oynamak, 6rgi 6rmek vs.).......ccccevveverieeerennnns 12345

18-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden gli¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik
etkinlikler (6ninizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya kiiglik bir tasa iki elinizle kavradiginiz
bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak)..........cccecuverreeveerenieseneececcesieienns 12345
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19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve taslama, celik
COMAK OYNAIMA) ittt st sttt ettt s e eaeete st ste s sesbeatebaeseetessaseateste st seennsensaseass 12345
20-Ulasim ihtiyaclarini kendi basina giderebilmek (bir yerden baska bir yere gitmek) ............ 12345
21-Cinsel faaliyetler 1 Engel yok 2- Az engel 3- Orta derecede 4-Bir hayli 5-Asiri

22-Son hafta siresince kol omuz yada el probleminiz aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne 6l¢lide engel oldu

1 Hig kisitlanmis hissetmiyorum 2- Hafif derecede kisitli 3-Orta derecede kisitli 4-Cok kisitl
5-Bedensel etkinlik yapamiyorum

23-Son hafta siresince kol omuz yada el sorununuz nedeniyle isinizde yada diger glinlik etkinliklerde
kisitlandiniz mi?

1 Yok 2-Hafif 3-Orta derecede 4-Bir hayli 5-Asiri

24-El, 0MUZ YA A2 KOl @BIINIZ..oeeieeieeeeeee ettt et sttt e e r et et s s s ebe st ste s e e seaseransans 12345
25-Herhangi belirli bir isi yaptiginizda el,omuz ya da kol agriniz.......cceceevevveverevnceiniceneneene. 12345
26-El, omuz yada kolunuzdaki karincalanma (i8nelenme).........cooeveeinineecece e 12345
27-El, omuz yada kolunuzdaki zayIfliK..........cceieiiineee e 12345

28-El, omuz yada kolunuzdaki sertlik 1 Zorluk yok 2-Hafif derecede zorluk 3-Orta derecede zorluk
4-Asiri zorluk 5-0 kadar zorluk var ki uyuyamiyorum

29-Gecen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz

1 - Kesinlikle katilmiyorum 2- Katilmiyorum 3-Ne katiliyorum, ne katilmiyorum 4-Katiliyorum
5-Kesinlikle katiliyorum

30-Kol, omuz veya el problemimden dolayi kendimi daha az yeterli, daha az yararli hissediyor ve
kendime daha @z GUVENIYOTUM ..ottt sttt s et sr st eseebe st ste e e e essanaerans 12345
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