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1. GIRIS VE AMAC

El, giinliikk ve mesleki hayatta en ¢ok kullanilan, giinliik yasam aktivitelerini
yapabilmemize yardimei olan en dnemli organlardan biridir (1). Ust ekstremitenin en
aktif, ayn1 zamanda en az korunan bolimii olan el, viicudun en sik yaralanan
kisimlarindan biridir (2,3). Eldeki yaralanmalar tiim acil servis ziyaretlerinin
yaklasik %]10'unu ve tedavi edilen tiim yaralanmalarin %20'sini olusturur (4).
Ulkemizde yapilan ¢alismalarda ise travmaya bagl acil servis bagvurularinin %15,2-
%45,6’sinda tist ekstremite yaralanmasi, %16,53’linde 6n kol ve el yaralanmasi

oldugu belirtilmistir (5-10).

Akut  travmatik el  yaralanmalarmin  siddeti, komplikasyonsuz
laserasyonlardan, sinirlerin, tendonlarin ve kan damarlarimin  karmasik
yaralanmalarina veya ampiitasyonlara kadar degisen derecelerde olabilir (11). Bir
eldeki motor veya duyusal iglev kaybi, giinliikk aktiviteleri gerceklestirme yetenegi
acisindan onemlidir (11). Siddetli bir el yaralanmasi, bedensel, psikolojik, sosyal ve
ekonomik etkilere sahip olabilir ve yaralanan kisi i¢in uzun siireli olumsuz sonuglara
yol agabilir (12). Travmatik el yaralanmasinda travma sonrasi stres belirtilerinin,
anksiyete ve depresyonun en sik olarak erken donemde goriildigii bildirilmistir (13).
Bu durum, kazadan hemen sonraki siirecin hastalar i¢in 6zellikle zor bir donem
oldugunu ve el yaralanmali kisinin bu donemde biiyiik destege ihtiya¢ duyabilecegini

gostermektedir (11).

Giderek artan sayida literatiir, agrili kas iskelet sistemi hastaliklar1 igin
biitlinciil bir tedavi yaklagimini savunmakta ve tam iyilesme, hasarli anatomiden
daha fazlasini ele almay1 gerektirmektedir (14). Gergekten basarili bir sonug igin,
hastanin fonksiyonel bir beden ve zihin durumuna dondiriilmesi gerekir (15). Stresli
bir hastalik durumunda bir hastaya yeterli destegi verebilmek icin, her bir hastalik

durumu i¢in hangi nedenlerin strese yol agtigini bilmek dnemlidir (11).

Bir¢ok c¢alismada ¢esitli {ist ekstremite rahatsizliklari ve ortopedik
travmalarin uyku bozukluklari ile iliskili oldugu gosterilmistir (16-19). Cerrahi stresi,
kotii emosyonel durum, agr1 ve bazi ilaglarin cerrahi sonrasinda uykuyu bozduguna

iliskin ¢aligmalar mevcuttur (17,20). Kotii uykunun stresi cerrahi stresi ile



birlestiginde, katabolik aktivite ve doku yikiminda artisa ve postoperatif iyilesmeyi

etkileyecek anabolik aktivitenin azalmasina neden olabilir (21).

Travmatik el yaralanmali hastalarda operasyon sonrasi ilk iki ay1 igeren akut
postoperatif donemde uyku kalitesi ile ilgili yapilmis ¢calisma yoktur. Bu ¢alismanin
amaci akut travmatik el yaralanmasimin erken iyilesme doneminde hastalarin uyku

kalitesinin arastirilmasi ve uyku bozuklugu ile iliskili faktorlerin saptanmasidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Elin Anatomisi

El pek ¢ok kompleks isi yapabilecek sekilde organize olmus kemik, kas,
tendon ve ligamanlar gibi dinamik ve statik yapilardan olusan bir anatomik sistemdir

(22).

2.1.1. Kemikler

Elin iskeleti, el bileginde sekiz adet karpal kemik, elde bes adet metakarp,
basparmakta iki adet ve diger parmaklarin her birinde ii¢ adet falanks olmak iizere
toplam 27 kemikten olusur (Sekil 1). Parmaklar bagparmaktan kii¢iik parmaga dogru

birden bese dogru olacak sekilde numaralandirilirlar (23).

1 Distalfalankslar

[1 Ortafalankslar

Tuberositas .
? [] Proksimal falankslar
Basis ~L_

Kaput = [1 Metakarpal kemikler
Bazis —— ] Karpal kemikler

Basis 5 4\ /3 2 i ]
\ Sezamoidler

Hamatum-——-
7 ~+— Trapezoideum

Pisiform \ Trapezium

Trikuetrum / Skafoid

Lunatum  yooitatum

Sekil 1. Sag el ve el bilegi kemikleri palmar goriiniim

(Rehabilitation of the hand and upper extremity, 6th edition, elsevier; izniyle
kullanilmistir-Ek 1)



2.1.1.1. Karpal Kemikler

El bileginin kiiciik karpal kemikleri her biri dort kemikten olusan proksimal
ve distal iki sira halinde dizilmislerdir. Distan ige dogru proksimal sira kemikler
skafoid, lunatum, trikuetrum, pisiform olarak siralanirken, distal sira kemikler

trapezium, trapezoideum, kapitatum, hamatum olarak siralanirlar (24).

2.1.1.2. Metakarpal Kemikler

Metakarpal kemikler 5 adet ince, uzun kemiktir. Radial taraftan ulnar tarafa
dogru biiyiiyen rakamlar ile isimlendirilirler. Her birinin basis, korpus, kaput
parcalart vardir. Bagparmaga ait birinci metakarpal kemik en kisa ve en hareketli
olanidir. Metakarpal kemiklerin basisleri karpal kemiklerin distal sirasi ile kaput

kisimlari ise proksimal falankslarla eklem yapar (25).

2.1.1.3. Falankslar

Falankslar el parmak kemikleridir. Bagparmakta proksimal ve distal olmak
tizere ikiser adet, diger parmaklarda proksimal, orta ve distal olmak iizere licer adet

falanks vardir. Her falanksin basis, korpus ve kaput pargalar1 vardir (26).

2.1.2. Eklemler

2.1.2.1. El Bilegi Eklemi (Radiokarpal Eklem)

Konkav eklem yiiziinii radiusun alt ucunun, konveks eklem yiiziinii ise distan
ice dogru skafoid, lunatum ve trikuetrumun olusturdugu elipsoid tip bir sinoviyal
eklemdir (25). Ulna el bilegi eklemine katilmaz. Radiusun distal ucu ve distal
radioulnar eklemin artikiiler diski, proksimal sira karpal kemiklerden pisiform

disindakilerle eklemleserek radiokarpal eklemi olusturur (23).

2.1.2.2. interkarpal Eklemler

Karpal kemikleri birbirine baglayan plana tip sinoviyal eklemlerdir.

Proksimal sira skafoid, lunatum ve trikuetrum arasinda olusmaktadir. Pisiform ise,



fleksor karpi ulnaris (FKU) tendonu igerisinde yer alir ve trikuetrumla eklem yapar.
Distal sira trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum kemikleri arasinda
olusur. Midkarpal eklem ise proksimal ve distal sira karpal kemikler arasindaki

kompleks bir eklemdir (23,25).

2.1.2.3. Karpometakarpal (KMK) Eklem

Karpal kemiklerle metakarpal kemikler arasinda olusan eklemlerdir.
Bunlardan birincisi olan bagparmagin eklemi digerlerinden farkli olarak sellar tip bir

eklem iken, 2-3-4-5. KMK eklemleri plana tip sinoviyal eklemlerdir (25).

2.1.2.4. intermetakarpal Eklem

Intermetakarpal eklemler, 2-3-4-5. metakarpal kemiklerin basislerinin ulnar

ve radial taraflarinin birbirleri ile yaptiklar eklemlerdir (23).

2.1.2.5. Metakarpofalangial (MKF) Eklem

Metakarpal kemiklerin distal uglari ile birinci falankslarin proksimal konkav
uclar arasinda olusan eklemlerdir. Hareketleri bakimindan elipsoid eklemlere daha

cok benzerler (25).

2.1.2.6. interfalangial (iF) Eklem

Birinci ve ikinci falankslarin makara seklindeki distal uclari ile ikinci ve
liclincti falankslarin buna uyan konkav proksimal uclar1 arasindaki ginglimus tip
eklemlerdir. Basparmakta bir adet IF eklem bulunurken, diger parmaklarda distal
interfalangial (DIF) ve proksimal interfalangial (PIF) olmak iizere ikiser adet IF
eklem bulunur (25).

2.1.3. Kaslar ve Tendonlar

El kaslar1 ekstrensek ve intrensek kaslar olarak ikiye ayrilir. Ekstrensek
kaslar, baslangiglar1 kol veya 6n kolda yer alan kaslardir. Intrensek kaslarin ise

baslangi¢ ve sonlanma yerleri el igerisindedir (24).



2.1.3.1. Ekstrensek Kaslar

Ekstrensek kaslar fleksor ekstrensek kaslar ve ekstansOr ekstrensek kaslar

olmak tizere kendi arasinda ikiye ayrilir (24).

On kolun &n vyiiziindeki yiizeyel grupta fleksor karpi radialis (FKR), FKU,
fleksor digitorum superfisialis (FDS), pronator teres (PT) ve palmaris longus (PL)
kaslar1 bulunurken; derin grupta fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollusis

longus (FPL) ve pronator kuadratus (PK) kaslar1 bulunur (25).

Fleksor tendon anatomisinde tendonlarin gectigi bolgeler Uluslararas1 El
Cerrahisi Dernekleri Federasyonu (IFSSH) tarafindan 5 Onemli zona ayrilarak
incelenir (Sekil 2) (27).

Zon 1: FDP tendon insersiyosu ile FDS tendonunun orta falanksa insersiyosu

arasindadir ve sadece FDP tendonunu igerir.

Zon 2: Zon 1’in proksimalinden Al pulleyin proksimal kenarmna kadar

uzanip, FDS ve FDP tendonlarini igerir. “No Man’s Land” olarak da adlandirilir.

Zon 3: Fleksor tendonlarin palmar bolgeden gectigi kisimdir. Al pulley ve

transvers karpal ligaman arasini kapsar.
Zon 4: Karpal tiinelden olusur.

Zon 5: Transvers Kkarpal ligamanin proksimalinden fleksor kaslarin

muskiilotendindz bileskesine kadar olan bolgedir.
Zonlar bagparmakta (ilk 3 zon i¢in) farkli siniflandirilirlar.
Zon T1: FPL tendonundan baglayip A2 pulley distalinde sonlanir.
Zon T2: A2 pulley distalinden Al pulley proksimaline kadar olan bolgedir.

Zon T3: Al pulley proksimal kenarindan, transvers karpal ligaman distaline

uzanan bolgedir (28).



Zon |l

Zon TII ! Zon |l

Sekil 2. Fleksor tendon yaralanma zonlari

On kol arka yiiziinde ekstansor kaslardan ekstansor karpi radialis longus
(EKRL), ekstansor karpi radialis brevis (EKRB), ekstansor digitorum kommunis
(EDK), ekstansor digiti minimi (EDM) ve ekstansor karpi ulnaris (EKU) yiizeyel
grubu olusturur. Abduktor pollusis longus (APL), ekstansor pollusis brevis (EPB),
ekstansdr pollusis longus (EPL) ve ekstansor indisis proprius (EiP) ise derin
ekstansor kaslardir. Tendonlar elin dorsalinde bulunan alti kompartmandan gegerek

sonlanir (27).

Ekstansor tendonlar IFSSH tarafindan bagparmakta bes, diger parmaklarda

ise dokuz zona ayrilarak incelenir (Sekil 3).
Zon 1: DIF eklem hizasinda tendon terminalinin yapistig1 bolgedir.
Zon 2: Orta falanks iizeridir.
Zon 3: PIF eklem hizasidur.
Zon 4: Proksimal falanks tlizeridir.
Zon 5: MKF eklemlerin tizeridir.
Zon 6: Metakarplar hizasidir.
Zon 7: El bilegi sirt1 ve ekstansor retinakulumun iizerine denk gelen bolgedir.

Zon 8: On kolun 1/3 distal kismudir.



Zon 9: On kolun geriye kalan proksimal kismudir.

Bagparmakta ise;

Zon T1: IF eklem hizasidur.

Zon T2: Proksimal falanks iizeridir.
Zon T3: MKF eklemin tizeridir.

Zon T4: Metakarpin {izeridir.

Zon T5: El bilegi ekleminin tizerine karsilik gelir (27).
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Sekil 3. Ekstansor tendon yaralanma zonlar1 (Green's Operative Hand Surgery, 2017,
Elsevier-izniyle kullanilmistir-Ek 1)

2.1.3.2. intrensek Kaslar

Intrensek kaslar tenar, hipotenar, interossedz ve lumbrikal kaslar olmak iizere

elde baslayip elde biten dort grup kastan olusur. Tenar ve hipotenar kaslar bagparmak

ve besinci parmagin fleksiyon, abduksiyon ve opozisyonunu gergeklestirirler (29).



Tenar kaslar; abdiiktor pollusis brevis (APB), fleksor pollusis brevis (FPB),
opponens pollusis brevis (OPB) ve addiiktor pollusis brevis (AdPB) kaslarindan
olusur. Hipotenar kaslar; palmaris brevis, abdiiktor digiti minimi (ADM), fleksor
digiti minimi (FDM) ve opponens digiti minimi (ODM) kaslaridir. Lumbrikal kaslar
ise FDP tendonundan orijin alip MKF eklemin distalinde ekstansér mekanizmanin
radial vyiiziine insersiyo yapan toplam 4 adet kastir. Interossedz kaslar
metakarplardan orijin alan, 3 adet volar ve 4 adet dorsal kastan olusur. Tiim
interossedz ve hipotenar kaslar ile FPB’nin derin basi ve AdPB ulnar sinir tarafindan;
diger tenar grup kaslar median sinir tarafindan innerve edilir (28). Dorsal interosseal
kaslar 2—4. parmaklara abduksiyon yaptirirken, palmar interosseal kaslar 2—4.
parmaklara addiiksiyon yaptirirlar. Lumbrikal kaslar 2-5. parmaklarda MKF
eklemde fleksiyon, PIF ve DIF ekleme ekstansiyon yaptirirlar (24).

2.1.4. El ve El Bilegindeki Onemli Yapilar

2.1.4.1. Palmar Aponorozis

Derin fasyanin iiggen seklinde kalinlagmasi ile olusan, avug i¢ini Orten ve
distalde deriye tutunan anatomik yapidir. Proksimalde palmaris longus tendonu ile

devamlilik gosterir (30).

2.1.4.2. Karpal Tiinel, Fleksor Retinakulum ve Fleksor Retinakuler
Sistem

Karpal tiinel el bilegi anteriorunda karpal kemiklerin olusturdugu kemer ve
fleksor retinakulum tarafindan olusturulur. Fleksor retinakulum kemer tabaninin
medial ve lateral taraflar1 arasindaki boslugu dolduran ve karpal kemeri karpal tiinele
dontistiiren kalin bir ligamandir. FDP’nin dort tendonu, FDS’nin dért tendonu, FPL

longus tendonu ve median sinir karpal tiinelden gegen yapilardir (30).

Eldeki fleksor tendonlarin fleksiyon sirasinda yay gibi gerilmesini dnlemek
i¢in fleksor tendonlarin yer yer kalinlagsmalar gostererek olusturdugu yapilara pulley
sistemi denir. Elde bes adet aniiler ve ii¢ adet capraz (cruciate) pulley mevcuttur. Al

pulley MKF eklemin yaklasik 5 mm proksimalinde, A2 pulley proksimal falanks



iizerinde, A3 pulley PIP eklem hizasinda, A4 pulley orta falanks iistiinde, A5 pulley
DIF eklem hizasinda yerlesmistir. A2 ve A4 pulleyler en 6nemlileridir (24).

2.1.4.3. Ekstansor Retinakulum

El bileginin dorsal yiiziinde oblik olarak uzanan gii¢lii, fibroz bir bant olan
ekstansor retinakulum, tendonlarin el bilegini gecerken biikiilmesini Onler

(bowstringing) (31).

2.1.5. Elin Arteriyel Sistemi

Elin kan akimi radial ve ulnar arterler tarafindan olusturulan, birbirine bagl
yiizeyel palmar ark ve derin palmar arktan saglanir. El bileginin medial tarafindan
ele giren ulnar arter avug¢ icinden gegerken yiizeyel palmar arki olusturur, elin
lateralinde radial arterin palmar dali ile birlesir. Radial arter ise derin palmar arka

daha ¢ok katki yapar ve ulnar arterin derin palmar dali ile birlesir (30).

2.1.6. Elin Innervasyonu

El ulnar, median ve radial sinirler tarafindan innerve edilir. Ug¢ sinir de
kutanéz veya genel duyusal innervasyona katkida bulunur (30). Median sinir 6n
kolda 2.-3. FDP, FPL ve pronator kuadratus kaslarin1 anterior interossedz dali ile
innerve eder. On kol volar yiizde FDS, FKRyi; elde ise APB, OPB, FPB’in yiizeyel
basinin ve radial taraftaki iki lumbrikal kasin innervasyonunu saglar. Duyusal dali ise
radial tarafta ilk 3 parmak ile birlikte 4.parmagin radial tarafinin palmar yiizleri ve

DIF ekleme kadar dorsal yiizlerini innerve eder (24).

Ulnar sinir 6n kolda FKU ve 4.-5. FDP kaslarini; elde ise hipotenar bolge
kaslari, FPB’nin derin basi, AdPB, tiim interossedz kaslar ve 4.-5. lumbrikal kaslar1
innerve eder. Dorsal ve palmar tarafta 5. parmak ve 4. parmagin ulnar tarafinin

duyusal innervasyonunu saglar (24).

Radial sinir el bilegi ve elin ekstansor grup kaslari ile el sirti, 4.parmagin

radial tarafi ve ilk 3 parmagm DIF eklemden distalindeki deriyi innerve eder (30).
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2.2. El Yaralanmas Tipleri

El bilegi ve elin travmatik hasarlar1 sonrasinda kiriklar, subluksasyonlar,
tendon, ligaman ve sinir yaralanmalar1 goriiliir (32). El kompresif tip bir yiikle iki
obje arasinda sikistiginda veya parmaklar donen bir silindir veya sikan bir cihaza
kaptirildiginda yaralanma ezilme tipi yaralanma olarak kabul edilir. El kiint bir obje
veya yikle travmatize oldugunda kiint tipte yaralanma; keskin bir cisimle

kesildiginde ise kesi yaralanmasi olarak tanimlanir (33).

2.2.1. Tendon Yaralanmalari

2.2.1.1. Fleksor Tendon Yaralanmalar

Elin travmatik fleksor tendon yaralanmalarinda temel tedavi cerrahi ve
postoperatif rehabilitasyondan olusur. Cerrahi onarim ilk 24 saat i¢inde yapiliyorsa
bu erken primer onarimdir. Ge¢ primer onarim yaralanmadan sonraki 24 saatten 2
haftaya kadar yapilan tendon tamirlerini igerir. Ikinci ve dérdiincii hafta arasindaki
onarimlar ge¢ sekonder onarim, 4. haftadan sonra yapilan onarimlar ge¢ sekonder

onarimdir (34).

Hastanin yasi, genel saglhik durumu, skar gelisim diizeyi ve Kkalitesi,
motivasyonu, sosyoekonomik faktorler, yaralanma diizeyi ve tipi, eslik eden
yaralanmalar, cerrahi teknik ve siitiir, tendon tamirinin zamani, rehabilitasyonun
zamani ve teknigi gibi etmenler onarim sonrasi tendon iyilesmesini ve rehabilitasyon

slirecini etkiler (34).

Postoperatif rehabilitasyon protokolleri immobilizasyon, erken pasif
mobilizasyon ve erken aktif mobilizasyon protokolleridir (34). immobilizasyon
protokolii hastanin rehabilitasyon olanaklarina hizli ulasamayacagi durumlarda, yash
ve 10 yas altindaki ¢ocuklarda, bilissel ve zihinsel yetersizlikleri olan hastalarda
tercih edilir (27). Rehabilitasyonda ii¢ evre tanimlanmistir. Erken evrede hastanin el
bilegini 10-30° fleksiyonda, MKF eklemleri 40-60° fleksiyonda ve IF eklemleri tam
ekstansiyonda tutan dorsal 6n kol destekli ortez ya da al¢1 atel ile 3 hafta
immobilizasyon saglanir. Bu siirede haftada bir ya da iki kez komsu eklemler

fleksiyonda tutularak nazik koruma, pasif eklem hareket agikligi egzersizleri
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yapilabilir. Ara evre 3. ve 4. haftalar1 kapsar. Bu evrede ortezin el bilegi nétral
pozisyona getirilir. Pasif parmak fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri, aktif tendon
kaydirma egzersizleri, tenodez egzersizleri, ¢engel yumruk, diiz yumruk, tam
yumruk egzersizleri yaptirilir. Dordiincii haftadan sonrasi ge¢ donemdir. Bu evrede
dorsal immobilizasyon ortezi ¢ikarilir. Eger parmaklarda ekstansiyon kaybi varsa
termoplastik ortez ile fleksor tendonlar gerilebilir. Blok egzersizleri baglanir, 7.-8.

haftadan sonra kademeli olarak direncli egzersizler eklenir (27,34).

Erken pasif mobilizasyonda Duran ve Houser protokolii, modifiye Duran
protokolii ve Kleinert protokolii yontemleri bulunur (35). Duran ve Houser
protokoliine gore el bilegi 20° fleksiyonda, MKF eklemler 45-50° fleksiyonda, IF
eklemler nétral poziyonda tutulur. Tirnaktan el bilegine tutturulan lastik bant iceren
dorsal ortez ya da alg1 ile parmaklar egzersiz aralarinda fleksiyonda tutulur (36).
Giinde iki kez 6-8 tekrar seklinde MKF ve PIF eklem fleksiyondayken DIF ekleme,
MKEF ve DIF eklem fleksiyondayken PIF ekleme fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilir.
Dort bucuk-8. haftalar aras1 ara evredir, bu evrede ortez cikarilir. Lastik bant ile
parmaga traksiyon uygulayan el bilek bandi kullanilir, aktif ekstansiyon egzersizleri
eklenir. Besinci-6. haftadan itibaren el bilek bandi da ¢ikarilarak aktif fleksiyon,
tendon kaydirma ve blok egzersizleri eklenir. Yedinci-8. haftadan sonrasi geg

evredir, direngli egzersizlere gecilir (35).

Modifiye Duran yonteminde el bilegi ve MKF eklemler dorsal bloklayici
ortez ile el bilegi 20° fleksiyonda, MKF eklemler 40-50° fleksiyonda tutulur. IF
eklemler egzersiz aralarinda ekstansiyonda tutulur. Orijinal Duran egzersizlerinin
yant sira pasif bilesik ekstansiyon ve aktif bilesik ekstansiyon egzersizleri yapilir
(35).

Gilinlimiizde orijinal haliyle artik pek kullanilmayan Kleinert protokoliinde ise
el bilegini 45° fleksiyonda, MKF eklemleri 10-20° fleksiyonda tutan dorsal
bloklayic1 ortez ile tirnaklardan bilege dogru lastik traksiyon uygulanir. Daha sonra
el bilegi fleksiyon acist 20°°ye azaltilip, MKF acis1 40°°ye arttirilir. Hasta,
parmaklarin1 dort saatte bir lastik yardimi ile pasif fleksiyona getirdikten sonra
ortezin smurlar1 iginde aktif parmak ekstansiyonu yapar. Ugiincii-altinc1 haftalar

arasinda tendon kayma kalitesine bagli olarak nazik aktif fleksiyona baslanir.
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Direngli egzersizler 6-8.haftaya kadar bekletilir (37). Erken aktif mobilizasyon
birbirleri ile yakin iletisim halinde deneyimli bir ekip varliginda, kullanilan siitiir
yeteri kadar saglam oldugunda ve hastanin rehabilitasyon programini anladigindan
emin olundugunda tercih edilebilir. Erken aktif mobilizasyon i¢in birden fazla
protokol tanimlanmistir. Belfast ve Sheffield erken aktif fleksiyon protokoliine gore
el bilegini 20° fleksiyon, MKF eklemleri 80-90° fleksiyon ve IF eklemleri tam
ekstansiyonda tutan dorsal bloklayici ortez kullanilir. Zon 3 yaralanmalarinda
ameliyattan 24 saat, zon 2 yaralanmalarinda 48 saat sonra egzersizlere baslanir. iki
ya da dort saatte bir ortez icinde tim parmaklara iki tekrar seklinde tam pasif

fleksiyon, aktif fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizleri yaptirilir (37).

Bagparmak fleksor tendon yaralanmalarinda ise el bilegi ve MKF eklem 30°
fleksiyonda, bagparmak ucu iigiincii parmak hizasinda olacak sekilde ortezlenir. ilk 3
hafta pasif fleksiyon, aktif ekstansiyon ve aktif-yardimli abdiiksiyon-addiiksiyon
hareketleri verilir. Ugiincii haftanin sonunda IF eklem igin blok egzersizlerine gegilir

(35).

2.2.1.2. Ekstansor Tendon Yaralanmalari

Zon 1-2 ekstansor tendon yaralanmalari ¢eki¢ parmak olarak adlandirilan DIF
ekleminin fleksiyon deformitesi ile sonuglanir. Mallet parmaginin tedavisi ve
prognozu, yaralanmanin 6zelliklerine ve lezyonun yasina baghdir. Yaralanma, kirik
veya kirikli ¢ikiklar ile birlikte veya bunlar olmadan agik veya kapali olabilir. Cogu
vakada ortotik immobilizasyon ile konservatif tedavi yeterli olurken; agik yaralanma
durumunda, eslik eden kirik varliginda veya kronik deformitede dogrudan onarim
veya Kirschner teli ile fiksasyon gerekebilir (38). Eklemin ekstansiyonu veya hafif
hiperekstansiyonu ile tendonun yirtilmis iki ucu birbirine yaklastirilir. Cogu yazar, en
az 6-8 hafta boyunca DIF eklemi ekstansiyonda tutan tam zamanli ortezleme
yapilmasin1 ve ardindan 2-6 hafta daha geceleri ortezlemeye devam edilmesini
onermektedir (39).

Altt  haftalik immobilizasyondan sonra, c¢ok nazik aktif fleksiyon
egzersizlerine baslanir. Yedinci haftada DIF ekleme birkag saatte bir 10-20 tekrar
seklinde 20-25°’yi gecmeyecek sekilde aktif fleksiyon egzersizleri yaptirilir.
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Sekizinci haftada ekstansér lag olusmadiysa 35° DIF eklem fleksiyonuna izin
verilebilir. Tedavi siirecinde ekstansiyon kaybi olusursa hareketlere birkag hafta ara
verilir. Sekiz ila onuncu haftalar arasinda statik ortez kullanimina egzersiz seanslari
arasinda ve gece devam edilmelidir. On ila on dordiincii haftalar arasinda ise sadece
geceleri ortez kullanilmahidir. Kademeli olarak direngli kavrama egzersizlerine

gecilmeli ve tam fleksiyon {i¢ aydan 6nce denenmemelidir (38).

Zon 3 ekstansor tendon yaralanmalar1 santral slip hasari nedeniyle diigme
iligi deformitesine neden olabilir (40). Cogu yazar, zon 3’in akut, kapali
yaralanmasinda, PIF ekleminin 6 hafta boyunca 0°°de immobilizasyonu ile
konservatif olarak tedavi edilmesini &nermektedir. PIF eklem volar statik
termoplastik ortez ya da sirkiiler al¢1 ile immobilize edilebilir. Lateral bantlar cerrahi
onarim gerektirmiyorsa, DIF eklemde katilik gelismesini dnlemek, oblik retinakiiler
ligaman esnekliginin korumak ve lateral bandin yapismasini énlemek icin DIF eklem
serbest birakilir. Lateral bant onarimi yapilmissa, DIF eklem de 4-6 hafta boyunca
hareketsiz birakilmalidir. Immobilizasyon tedavisinin siiresi agik yaralanmali,
onarim yapilmis vakalarda 3 ila 6 hafta arasinda, kapali butonier deformitesi i¢in 5
ila 6 hafta arasinda degismektedir. Mobilizasyonun ilk haftasi (hareketin 3.-4.-5.
veya 6. haftada baslatiip baslatilmadigina bakilmaksizin), MKF eklem 0°
ekstansiyonda iken PIF fleksiyonu 30°’yi ge¢meyecek sekilde aktif PIF eklem
fleksiyonuna baglanir. Eger bir ekstansiyon kayb1 olusmazsa, hareketin ikinci hareket

haftasinda 40-50°’ye ilerlenebilir, ardindan her hafta 20-30° eklenebilir (38).

Zon 4 ekstansor tendon yaralanmalar1 genellikle proksimal falanks kiriklar
ile birliktedir ve parsiyeldir (41). Tendon biitiinliigiiniin %40’indan azi bozulduysa
konservatif tedavi edilebilir (39). Konservatif tedavide etkilenen parmagin sadece
DIF ve PIF eklemleri egzersiz aralarinda immobilize edilir (38). Bu bolge
yaralanmalarinda tendonun genis ve periostla ¢ok yakin temasta olmasi nedeniyle
yapisiklik riski yiiksektir. Bu nedenle eklem hareket agikligi kaybin1 6nlemek icin
erken aktif hareket rejimleri Onerilir (39). Bunun i¢in kisa ark mobilizasyon
protokolii uygulanir. PIF eklemde 30°, DIF eklemde 20-25° fleksiyona izin veren
kalip ortez ile PIF eklem her saat basi 20 kez ¢ahistirilir (42). PIF eklemi 0°’de
stabilize edip, DIF eklemi serbest birakan ikinci bir kalip ortez ile de DIF eklem
mobilize edilir. Egzersizler sirasinda el bilegi 30° fleksiyonda, MKF eklem 0°
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ekstansiyonda olmalidir. Lateral bant onarimi varsa DIF ekleme sadece 30-35°

fleksiyon yaptirilir (38).

Zon 5-6 ekstansor tendon yaralanmasi rehabilitasyonunda immobilizasyon,
erken pasif hareket ve erken aktif hareket protokolleri kullanilabilir. immobilizasyon
protokolii ¢ocuklar ya da uyumu kétii hastalar icin tercih edilebilir. El bilegi 30°
ekstansiyonda, MKF eklemler 0° ekstansiyonda, IF eklemler 0°°de olacak sekilde
volar yiizden ortezlenir (42). Bu rejim 6nemli oranda tendon adezyon ve sertlikleri

ve eklem kontraktiirleri ile iliskilidir.

Zon 5-6 yaralanmalari i¢in dinamik mobilizasyon, etkilenen parmakta bir
elastik bant sistemi ile aktif fleksiyon, pasif ekstansiyon egzersizi ile saglanir. Bu
protokol ayni zamanda “tersine ¢evrilmis Kleinert” rejimi olarak da adlandirilmistir.
Hastanin ameliyat sonrasi ikinci glinden baglayarak 3 hafta boyunca saatte 10 kez
aktif fleksiyon ve pasif ekstansiyon egzersizleri yapmast tesvik edilir. MKF
ekleminin fleksiyonu i¢in hareket aralig1 baslangicta 30°'de sinirlandirilir ve {igiincii
haftanin sonuna kadar kademeli olarak 60°'ye cikarilir. Ug hafta sonra aktif hareket
baslar ve 6 hafta sonra ortez cikarilir. Eger 15°°den fazla lag varsa gece ortezi

kullanilir (43).

Onceden erken aktif mobilizasyon i¢in cesitli dinamik ortezlerin kullanildig
rehabilitasyon programlari kullanilirken Norwich rejimi ile dinamik ortezler kadar
etkili bir rehabilitasyon yapilabildigi gosterilmistir. Norwich rejimine gore el bilegi
45° ekstansiyonda, MKF eklemler en az 50° fleksiyonda, IF eklemler ekstansiyonda
olacak sekilde palmar ortez uygulanir. Ilk dort hafta boyunca giinde dort kez dort
tekrar seklinde aktif kombine MKF ve IF eklem ekstansiyonu ve kombine MKF
eklem ekstansiyonu ve IF eklem fleksiyonu yapilir. Ameliyat sonrasi besinci
haftadan itibaren ortez giindiizleri kullanilmaz, fakat geceleri iki hafta daha
kullanimma devam edilir. Besinci haftadan sonra aktif kombine MKF ve IF
fleksiyonu yani yumruk hareketine baslanir, ancak 30°°den daha fazla lag varsa
orteze iki hafta daha devam edilir ve ilk dort haftadaki egzersizlerle say1 ve siklik

kisitlamasi olmaksizin rehabilitasyona devam edilir (44).

Zon 7 ekstansor tendon yaralanmalari, yaralanan tendonun, ekstansor

retinakulumun altinda sinovyal kilif ile ¢evrili olmasi nedeniyle, zon 2 fleksor tendon
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yaralanmalarma benzer (45). Ameliyat sonrasi donemde adezyon gelisme riski
yiikksek oldugundan rehabilitasyonda erken mobilizasyon tercih edilmelidir (46).
Erken aktif mobilizasyon protokolii zon 5-6’da oldugu gibidir. Eger el bilek
ekstansor tendonlar1 etkilenmisse, el bilegine 20°°den daha fazla ekstansiyon

yaptirilmamalidir (38).

T1 bagparmak ekstansor tendon yaralanmasinda cerrahi uygulanmigsa 5 hafta,
uygulanmamigsa 8 hafta immobilizasyon uygulanir. T3 ve T4 yaralanmalarinda 3-4
hafta boyunca el bilegi 30° ekstansiyonda, MKF 0 derece ve hafif abduksiyonda
ortezlenir. T5 yaralanmalarda adezyon riski yiiksektir, el bilegi 30° ekstansiyonda,
MKF 0° ve hafif abdiiksiyonda ortezlenir ancak MKF’de hiperekstansiyon

olusmamasina ve web araliginin korunmasina 6zen gosterilmelidir (46).

2.2.2. El Kiriklan

El kiriklariin biiylik kismi rediiksiyon oncesi veya rediiksiyon sonrasi stabil

kiriklardir ve koruyucu atelleme ve erken hareketle iyilesirler (47).

El kiriklarinda basarili bir rehabilitasyon icin kirik stabilize edilerek kemik
lyilesmesi saglanmali, yumusak doku biitiinliigii i¢in yumusak doku mobilizasyonu
eklenmeli, yaralanma veya cerrahiden kaynaklanan herhangi bir kisitlayici skar

varhiginda skar1 yeniden sekillendirmeye yonelik tedavi planlanmalidir (48).

El kiriklarinin tedavisinde temel hedef erken hareket ile birlikte normal eklem
hareket agikligina ulagmak olmalidir. Kirigin sekli, lokalizasyonu, kirigin acik ya da
kapali olmasi, eslik eden yumusak doku yaralanmas1 gibi nedenler tedaviyi etkilese
de kirik stabilizasyonunda bazi genel prensipler mevcuttur. MKF eklemler 90°
fleksiyonda, PIF ve DIF eklemler tam ekstansiyonda tespit edilip, PIF eklem
hareketlendirilmelidir. El kiriklarinda kesin cerrahi endikasyonlar disinda daha ¢ok
konservatif tedaviye egilim gosterilmelidir. Kirik sonrasi rehabilitasyon olanaklar

saglanmalidir (49).

Kirik rehabilitasyonunda 6dem kontrolii icin hasta egitimi, ilk tedavi
ziyaretinin temel bir bilesenidir. Kirik sonrasi el fonksiyonlarinin geri donmesini
saglamak amac1 ile kirik rediiksiyonunun siirdiiriilmesi, eklem hareketini korumak

veya yeniden kazanmaya yonelik egzersizler ve yapisikliklar1 dnlemek icin spesifik
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tendon kaydirma egzersizlerine dnem verilmelidir. Mobilizasyon uygulamalar1 kirik
iyilesme tipine (primer veya sekonder) ve fiksasyon yoOntemine goére belirlenir.
Potansiyel yumusak doku sorunlarinin, ortezleme ve egzersiz uygulamalar ile

onlenmesi hedeflenir (48).

2.2.3. Periferik Sinir Yaralanmalari

Sinir yaralanmalar1 Seddon tarafindan ndropraksi, aksonotmezis ve
norotimezis olarak siniflandirilmistir (50). Noroprakside sinir intakttir, myelin hasari
vardir. Aksonotimeziste akson hasarlanmistir, sinir kilifinin biitiinliigi normaldir,
Wallerian dejeneresyonu ile iyilesir. Ezilme ve gerilme tipi yaralanmalar
aksonotimezise yol agar. Norotimeziste akson, miyelin ve tim konnektif doku
hasarlanmistir, en ciddi sinir yaralanmasi tiiriidiir. Kirik, kesi ya da laserasyonlarla

iliskilidir ve cerrahi tedavi gerekir (50,51).

Sinir iyilegsmesi remiyelinizasyon, aksonlarin kollateral filizlenmesi ve
aksonal rejenerasyonla olur. Onarilan sinirlerde rejenerasyon 2-3 haftada baslar.
Biiyiime hiz1 eriskinlerde onarim yapilanlarda ve laserasyon tipi yaralanmalarda

giinde 1-3 mm, ezilme yaralanmalarinda ise 3-4 mm’dir (52) .

Sinir onarimini takiben 3 hafta boyunca onarimi koruyup, sinir iistiinde
gerginlik olugsmasmi Onlemek i¢in ortez kullanilir. Noropatik agri, 6dem ve
inflamasyonun tedavisi yapilmalidir. Ulnar ve median sinir tamirlerinden sonra el
bilegi 30° fleksiyonda ortezlenir. Median sinir yaralanmasinda bagparmagi

abdiiksiyonda tutmasi igin orteze c-bar eklenir (51).

2.3. Uyku ile Tigili Genel Bilgiler

Uyku, kisinin ¢evre ile iletisiminin kayboldugu, ¢esitli uyaranlarla sona
erebilen, periyodik olarak tekrarlayan, gegici bilingsizlik hali olarak tanimlanir (53;
54). Insanlar hayatlarmin yaklasik iicte birini uyuyarak gegcirir. Uyku, enerjinin

korundugu ve enerji depolarinin yenilendigi bir durumdur (55).
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Uyku homojen bir siire¢ degildir. Cok hafif uykudan ¢ok derin uykuya kadar
cok sayida uyku evresi vardir. Bununla birlikte uyku tamamen farkli niteliklere sahip
iki major evreye ayrilir. Bunlar hizli g6z hareketleri ile (Rapid Eye Movement)
karakterize REM ve hizli gz hareketlerinin goriilmedigi REM dis1 uykudur (Non-
rapid eye movement, NREM) (53). REM ve NREM asamalar1 arasindaki dongii
kabaca her 90 dakikada bir olusur ve gece boyunca dort ila alt1 kez tekrarlanir (55).

Yeterli uyku fiziksel ve psikolojik iyilik hali i¢in gereklidir. Orta diizey uyku
kayiplar1 bile bilissel fonksiyonlari, hafizayi, metabolik ve inflamatuvar yanitlari
bozabilir (54). Saglikli uyku yeterli siirede, iyi kalitede ve diizenli olmali ve uykuya
herhangi bir uyku bozuklugu ya da hastalig1 eslik etmemelidir (56).

Kronik olarak 7 saatin altinda uyumak kardiyovaskiiler hastaliklar, obezite,
diyabet, depresyon ve hatta 6liim riskinde artig gibi 6nemli durumlarin yani sira agri
duyusunda artis, bozulmus performans, hata ve kaza riskinde artma ve immiin yanitta

bozulma ile iligkilidir (56).

2.3.1. Uykunun Fizyolojisi

Uyaniklik stirecinde yogun bir sekilde kullanilan ndral yolaklar yorulur,
sinaptik iletim azalir, bilgilerin islenme siireci aksamaya baglar. Uyanik kalma siiresi
arttikga uyku ihtiyact artar, buna homeostatik kontrol denir. Bunun yaninda uyku

kisinin biyolojik saati yani sirkadian ritim ile de kontrol edilir (54).

Ponsun alt yaris1 ve medullada yer alan rafe g¢ekirdeklerinin uykuya neden
olan en belirgin uyarim alant oldugu ve rafe cekirdeklerinden salinan seratonin
maddesinin, uyku olusumunda temel bir norotransmitter oldugu diisiiniilmektedir
(57). Ventolateral preoptik alandaki (VLPO) inhibitor noronlar da uyanikligi
baskilamaktadir. VLPO bélgesi suprakiazmatik niikleus aracilig ile sirkadian ritmin
kontrolii altindadir (58). REM ve NREM uyku arasindaki gecislerin beyin sapindaki
kolinerjik ve monoaminerjik ndronlar arasindaki resiprokal inhibisyonla
gerceklestigi diistiniilmektedir. REM uykusu i¢in kolinerjik sinirler aktive olurken,

seratonerjik ve noradrenerjik noronlar sessiz hale gegerler (54,59).
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2.3.2. Uykunun Evreleri

Uyku, her 90 dakikada bir tekrarlayan, NREM evrenin tiim uyku siiresinin
%80'ini, REM evrenin ise genellikle uyku siiresinin %20'sini olusturdugu, sirasi ile
N1, N2, N3 ve REM uykudan olusan dongiisel bir islemidir (60,61).

Fizyolojik olarak uyku-uyaniklik evrelerini degerlendirmenin en iyi yolu
polisomnografidir (PSG) (62). PSG sirasinda elektroensefalogram ile beyin
aktivitesi, elektromyografik ¢alisma ile kas aktivitesi ve elektrokiilografik ¢alisma ile

ekstraokiiler kas aktivitesi takibi yapilir (54).

NREM uyku, uykunun ilk saatlerindeki derin ve dinlendirici tipteki uyku tiirii
olup, gece uykusunun biiyiikk kismimni olusturur (57). NREM uyku giincel bilgilere
gore N1, N2, N3 evre olmak iizere li¢ evrede incelenir. N1 uyku toplam uyku
stiresinin %10’unu olustururken, N2 uyku toplam uykunun %45’ini kapsar. N3 uyku
ise derin uykudur, yavas dalga uykusu olarak da adlandirilir. N3 uyku toplam uyku
stiresinin  %25’ini olusturur, uykunun en dinlendirici kismi olup; kisi ¢evresel
uyarilara karsi daha yanitsizdir, yaslilarda siiresi kisalmistir (54,62). NREM uyku
sirasinda kas tonusu uyku fazindan bagimsiz olarak korunan diyafram tonusu harig,
uyku derinlestikge azalir (60). NREM faz O, tiiketimi, CO; iiretimi, kalp atis hizi,
kan basinci, viicut 1s1s1, solunum hizinda azalma ve bazal metabolizma hizinda diisiis
ile iligkilidir (63). NREM uyku diigsiiz uyku olarak adlandirilsa da yavas dalga

uykusu sirasinda da ritya goriilmektedir, hatta bazen kabuslar ortaya ¢ikabilir (57).

REM uykusu hizli ve koordine edilmis g6z hareketleri ve kas atonisi ile
karakterizedir (64,65). Beyin uyanikliga benzer bir aktivite gosterdigi i¢in paradoksal
uyku olarak da adlandirilan REM uykusu, géz hareketleri disinda kas tonusunun son
derece azalmis oldugu, aktif rilya gérme ile iliskili olarak kalp ve solunum hizinin

diizensizlestigi bir uyku seklidir (53).

REM uykusu 90 dakikada bir ortaya ¢ikar, kisi uykulu ise REM uyku siiresi
kisadir, sabaha dogru REM uyku dilimi siiresi uzar ve genellikle sabahlar1t REM

uykusu sirasinda uyanilir (53).

19



2.3.3. Uykunun Islevi

Uykunun enerjiyi koruyan ve diger fonksiyonlar arasinda kortikal ndronal
aktivitenin yeniden diizenlenmesine izin veren dinamik bir dinlenme sekli oldugu
diisiiniilmektedir (66). Ozellikle yavas dalga uykusu beden ve zihin icin homeostatik
bir siire¢ gibi goriinmektedir. Uyanikligin doku katabolizmasina neden oldugu ve
uykunun anabolizmay1 tetikledigini destekler sekilde uyku sirasinda biiyiime
hormonu seviyeleri artar (67). Gece boyunca bagisiklik aktivitesinde bir artigin
meydana geldigine dair kamitlar vardir (68). Uyku yeni bilgilerin konsolidasyonu,
yeni 6grenilen bilgilerle eskilerin biitiinlestirilmesi igin gereklidir (69). Sonug olarak
uykunun néronal olgunlagma, 6grenme ve bellek, biligsel fonksiyonlar ve enerjinin

korunmasi dahil birgok isleve sahip oldugu kabul edilmektedir (53).

2.3.4. Uykuyu Etkileyen Faktorler

2.3.4.1. Yas

Giinlik Onerilen uyku miktar1 yasa gore farklilik gostermektedir. Bir
yenidogan i¢in giinliik 14-17 saat uyku gerekliyken, siit ¢ocuklarinda bu ihtiya¢ 12-
16 saat arasindadir. Cocuk biiyilidiik¢e uyku ihtiyaci azalarak okul ¢ocugu déneminde
giinliik 9-12 saate, 13-18 yas aras1 genglerde 8-10 saate iner (70). Mevcut kanitlar 18
ila 60 yagslar1 arasindaki yetigskinlerde optimal saglik i¢in diizenli olarak her gece en
az 7 saat uykuyu desteklemektedir. Uyku ihtiyacindaki bireysel farkliliklar genetik,

davranigsal, tibbi ve ¢evresel faktorlerden kaynaklanmaktadir (56).

Yaslanma uykuda yapisal degisikliklerle iliskilidir. Yaghlarda N3 uyku siiresi
genglere gore kisalmistir (54). Yaslh bireyler gevresel degisikliklere adapte olmalari
daha zor oldugundan cerrahi sonrast donemde uyku bozukluklarina daha yatkindirlar

(61).

2.3.4.2. Cinsiyet

Kadinlarda insomni prevalansinin daha yiiksek, uyku kalitesinin daha kétii

oldugu ile ilgili ¢alismalar mevcuttur (71,72).
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2.3.4.3. Hastaliklar

Depresyon, anksiyete veya diger eslik eden psikiyatrik bozukluklar, bas agrisi
bozukluklari, uyku bozuklugu ile karakterize edilen diger klinik durumlar (6rnegin,
obstriiktif uyku apnesi, huzursuz bacak sendromu), morbid obezite [beden Kkitle
indeksi (BKI) >35 kg/m?], kronik agri ile giden fibromiyalji gibi hastaliklar,
hamilelik veya emzirme, ¢esitli kas-iskelet sistemi hastaliklar (rotator kuf sendromu,
karpal tiinel sendromu, diz osteoartriti, romatoid artrit, diger inflamatuvar

artropatiler) gibi durumlarin uykuyu etkiledigi bilinmektedir (60,73-80).

Postoperatif agr1 kotii uyku ile anlamli olarak iliskili iken uyku bozukluklar
da agrili hastaligin dogal seyrini olumsuz yonde etkileyebilir (20). Agrili
bozukluklar1 olan hastalarda uyku miktarini ve kalitesini artirmak bu kisir dongiiyii

kirabilir (81).

Travma hastalarinda agrinin yaninda eslik eden depresyon, travma sonrasi
stres bozuklugu (TSSB) gibi psikolojik hastaliklarin uykuyu bozdugu ile ilgili
caligmalar mevcuttur (13,17,82). TSSB yasayan hastalarin %70-87’sinde uyku
bozukluklari oldugu bildirmistir. TSSB hastalarinda gorillen periyodik bacak
hareketleri ve uykuda solunum rahatsizliklarinin uykuda kiigiikk boliinmeler ve
dinlendirmeyen uykulardan sorumlu oldugu diisiinilmektedir (83). Kabuslar da

TSSB’nin bir 6zelligidir (84).

Cerrahi tedavi geciren hastalarda post operatif donemde uykunun ciddi
bicimde etkilenebilecegi, toplam uyku siiresinde kisalma, yavas dalga uyku siiresinde
azalma ve REM uykusunda azalma oldugu bir¢ok calismada gosterilmistir (20; 54).
Normal uyku paterni ve uyku dongiisiindeki bozulma sonucu hastalarda giin i¢inde
uyuklamalar bildirilmistir (85). Cerrahi sonrasinda salinimi artan interlokin-1 (I1L-1),
tiimdr nekrozis faktor-o ve IL-6’nin NREM uyku siiresini arttirtp, REM uykusunu

kisalttiklar1 bilinmektedir (86).

Kortizol ve adrenokortikotropik hormon gibi stres hormonlarinin artisi ile

ortaya ¢ikan sempatik asir1 aktivite de uykuyu bozar (87).

Anestezinin uygulama tekniginden bagimsiz olarak ameliyat sonrasindakine

benzer sekilde uyku boliinmesi, toplam uyku siiresinde kisalma, NREM ve REM
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uykuda kisalma gibi uyku sorunlarina yol agtigi goriilmiistir (88). Bolgesel

anestezide etkilenme daha az olmaktadir (89)

Major cerrahi islemler mindr cerrahi islemlerle kiyaslandiginda uyku

etkinligini daha fazla bozmaktadir (90).

Diabetes mellitus, kardiyak hastaliklar, perimenapoz gibi faktorlerin de

uykuyu etkiledigi bildirilmistir (91-93).

2.3.4.4. Nlaclar

Kan beyin bariyerini gecen ilaclar uyku kalitesini ve/ veya mimarisini
etkileyebilirler (94). Trisiklik antidepresan ilaglar uyku kalitesinin etkileyen
ilaglardandir. Yavas dalga uykusunu arttiir, REM uykusunu belirgin olarak
kisaltirlar; hem saglikli kisilerde hem de depresyonlu bireylerde gece uyanma

sikligini azaltirlar (95).

Selektif seratonin geri alim inhibitorleri (SSRI) grubu antidepresanlar
(fluoksetin, paroksetin, sertralin vb.) uykuya daldiktan sonraki uyanmalar1 arttirip,

toplam uyku siiresini azaltiyor gibi goériinmektedir (96).

Opioidler sedatif yan etkileri uzun stiredir bilinen 6nemli analjezik ilaglardir
(81). Saglikli kisilerde tek doz kullanimda bile uyku mimarisini etkiledigi, yavas
dalga uykuyu azalttifi; ancak toplam uyku siiresi, uyku etkinligi ve uykudan
uyanmalar iizerine etkisi olmadig i¢in saglikl kisilerde uyku kalitesini etkilemedigi
sOylenebilir (97). Postoperatif donem ve kronik kullanimda da yavas dalga ve REM

uykusunu azalttigina dair veriler mevcuttur (98).

Steroid olmayan antiinflamatuvar ilaglar (NSAII) uykuyu destekledigine
inanilan prostaglandin sentezini inhibe ederek ve melatonin hormon diizeyini
baskilayarak uykuyu bozabilir. Saglikli bireylerde yapilan bir ¢alismada, NSAII’ler
uykuya daldiktan sonraki uyanmalarda artis ile iligkili bulunurken; asetaminofenin

uyku kalitesi lizerine herhangi bir etkisi goriilmemistir (99).

Antiepileptik ilaglar uyku kalitesi ve mimarisi tizerine etkileri olan

ilaglardandir (94). Pregabalinin uyku latansini azaltip, toplam uyku siiresini uzattigi,
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gabapentinin uykuya daldiktan sonraki uyanma sikliklarinda azalma ile iliskili

oldugu gosterilmistir (100,101).

Benzodiazepinler (diazepam, lorazepam, midazolam) ve nonbenzodiazepin
reseptOr agonistleri (zolpidem, zaleplon vb.) anksiyete ya da insomni tedavisinde
kullanilan hipnotik sedatif ilaglardir (94). Bu grup ilaglar uyku latansini azaltirlar.
Uzun etkili olanlar1 ise uykuya daldiktan sonraki uyanmalar1 azaltip, toplam uyku

stiresini arttirarak uyku kalitesini iyilestirirler (102).

Klasik antihistaminik ilaglar uyku ilaci olarak kullanilabilmektedir. Bu ilaglar
uyku latansini azaltirlar fakat giin icinde de uyuklama ve konfiizyon gibi yan etkileri
mevcuttur (103). Hem klasik hem de yeni nesil antihistaminikler uyku kalitesini

arttirip, giin iginde uykululuk yan etkisi gosterirler (104).

2.3.4.5. Alkol

Saglikli kisilerde tek doz alkoliin uyku {iizerine etkisinin inceleyen bir
derlemede alkoliin uyku latansini kisalttigi, yavas dalga uykusu (N3) siiresinde
uzamaya, REM uyku yiizdesinde azalmaya yol a¢tig1 goriilmiistiir. Alkol uykunun ilk
yarisindaki uyanma sayisini azaltirken; ikinci yarisinda uykuda bdliinmelere yol

agcmistir (105).

Kronik alkol kullanim1 ve alkol yoksunlugunda ise uykuya dalma ve uykuyu

stirdiirme ile ilgili problemlere sik rastlanir (106,107).

2.3.4.6. Sigara

Sigara igen kisilerde hi¢ igmeyenlere gore uyku latansinin uzadigi, toplam
uyku stiresinin ve uyku etkinliginin azaldigi; sigara icenlerin uykuyu baslatma ve
siirdiirmede hi¢ sigara igmeyenlere gore daha fazla zorluk yasadigi gosterilmistir

(108,109).

2.3.4.7. Diyet

Yiiksek karbonhidrat iceren diyetin uyku latansini ve yavas dalga uykusunu

azaltip, REM uykusunu arttirdig1; yiiksek yag iceren diyetin ise uyku etkinligi ve
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REM uykusunu azaltip, yavas dalga uykusunu ve uyanmalar arttirdigini iddia eden

kanitlar bulunmaktadir (110).

Siit tirtinleri, baliklar, baz1 meyve ve sebzeler gibi bazi yiyecekler de uykuyu

destekleyici etkiler gosterebilir, ancak arastirmalar kesin sonuglar verememistir

(110).

Melatonin hormon sentezine katkida bulunan B12 vitamini tedavisinin uyku-
uyaniklik dongiistinii olumlu etkiledigi bildirilmistir (111,112). Yaslanmaya bagh
olusan noroendokrin degisikliklerden ve magnezyum eksikliginden kaynaklanan
uyku bozukluklarinda magnezyum replasmani sonrasinda uyku kalitesi ve uyku

stiresinde diizelme saptanmistir (113).

2.3.4.8. Aliskanliklar (Cay-Kahve)

Cay ve kahve diinyada sudan sonra en ¢ok tiiketilen i¢eceklerdir (114,115).
Bu nedenle saglik iizerine 6nemli etkileri olabilir (116). Iki bin on yilinda
gerceklestirilen Tiirkiye Beslenme ve Saglik Arastirmasi’na gore sehirdeki
yetiskinlerin  %92,3'i  kirsal alandakilerin %94,5’1 giinlik olarak diizenli ¢ay
tiketmektedir (117). Flavonoidler (katekinler), fenolik asitler, metilksantinler
(kafein) ve L-teanin ¢aydaki temel biyoaktif bilesenlerdir (118). Hiicre i¢i adenozin
trifosfatin pargalanmasi nedeniyle beyinde biriken adenozin, uyanikli§i saglayan
kolinerjik aktiviteyi azaltarak Onbeyin iizerinde inhibe edici bir etkiye sahiptir.
Kafein adenozin reseptdrlerinin selektif olmayan antagonistidir yani adenozin ile
yarigarak adenozinin inhibe edici etkilerini bloke eder (119,120). Kafeinle ilgili
olarak yapilan ¢alismalarda kafein aliminin uyku bozukluguna yol agtigi, kafein

tilketimini azaltmanin uyku kalitesinin arttirdigi gosterilmistir (121).

Kafein genellikle ¢ay ya da kahve ile alinir. igeceklerin kafein icerikleri ile
ilgili farkli caligmalarda farkli veriler mevcuttur. Bir calismaya gore yaklagik 250 ml
demlenmis siyah ¢ayda 50 mg kafein bulunmaktadir (118). Bir baska c¢alismada ise
250 ml demlenmis ¢ayda 25-48 mg, aymi hacimdeki kahvede 95-165 mg kafein
icerigi oldugu belirtilmistir (122).

Kahve ve ¢ayin her ikisi de uyaniklik ve psikomotor aktivasyon yapmaya

yetecek kadar kafein icerseler de, ¢ay igmenin kahve igmekten daha az uyarici ve
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daha rahatlatict oldugu diisiiniilmektedir. Bu etkinin ¢ayda bulunan fakat kahvede
bulunmayan bir aminoasit analogu olan L-teanin'den kaynaklandig: diisiiniilmektedir
(123). Caydaki teanin maddesinin uyku kalitesi tizerine olumlu etkisi oldugu, diisiik

dozlarda kafeinin indiikledigi uykusuzlugu tersine ¢evirebildigi bulunmustur

(124,125).

Kafeinin 150-400 mg dozlarda uyku yoksunluguna yol agma ve uykuyu
geciktirme tizerine anlamli etkilerinin oldugu gosterilmistir (126,127). Yatma
zamanindan alt1 saat oncesine kadar alinan kafeinin uykuyu bozdugu ve uyku hijyeni
i¢cin yatma saatinden Once en az alti saat boyunca kafein tiiketiminden kaginilmasi

gerektigi belirtilmektedir (128).

2.3.4.9. Cevresel Faktorler

Hastanede yatan hastalarda uyku rutinin bozulmasi, hastanin alisik olmadigi
bir yatakta yatmasi, uyku zamanina denk gelen tedavi ve girisimler, odada yatan
hasta sayisinin fazlaligi, odaya girip c¢ikan saglik personeli, yetersiz havalandirma,
diisiik ya da ytliksek oda sicakligi, giiriiltii ve 1siklandirma gibi nedenlerden dolay1
uyku kalitesi etkilenmistir (21,129,130).

2.3.4.10. Emosyonel Durum

Uyku giigliigli Mental Bozukluklarin Tanisal ve Sayimmsal EI Kitaba,
Dérdiincii Baskisina [Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders (DSM-
IV)] gore depresyon ve anksiyete bozuklugunun her ikisi i¢in de tam
kriterlerindendir (131). Yapilan galigmalar anksiyetenin uyku kalitesini bozdugu,
uykusuzlugun da anksiyeteyi arttirip kisir dongli olusturdugunu gostermektedir
(132,133). Kirik sonrast uyku sorunlarini arastiran bir ¢alismada da ge¢ dénemde
emosyonel durumun uyku {iizerine fonksiyonel durumdan daha etkili oldugu

saptanmustir (17).

2.3.4.11. Yasam Bi¢cimi

Uyku bozukluklarinin gelisiminde rol oynayan faktorler, sosyo-kiiltiirel,

teknolojik egilimler ve yasam tarzi ile yakindan ilgilidir. Vardiyal ¢alisma, endojen
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sirkadiyen ritim ile 1sik/karanlik dongiisiiniin uyusmazlhigina yol acar. Bu
uyumsuzluk uyku kayb1 ve uykululuga neden olur ve zihinsel performansi, giivenligi

ve sagligi olumsuz yonde etkiler (134,135).

Uyku oOncesinde televizyon, bilgisayar, tablet, cep telefonu ya da video
oyunlari ile vakit gecirenlerin gecirmeyenlere gore uyku kalitesi, uyku siiresi ve uyku

etkinliklerinin daha kotii oldugu belirtilmistir (136).

Obezite, diyet ve fiziksel aktivite diizeylerinin de uyku iizerine etkilerinin

oldugu gosterilmistir (137).

2.3.5. Uyku Bozukluklar

Uykusuzluk diger adi ile insomni yaygin bir uyku problemidir ve uykuyu
baglatma veya siirdiirmede zorluk veya dinlendirmeyen, kalitesiz uykular ile
karakterizedir (138). Uyku kalitesi ve miktari ile ilgili memnuniyetsizlik 2013
yilinda giincellenen DSM-5'te uykusuzluk teshisi i¢in gerekli tan1 kriterlerinden biri
olmustur (139).

Uyku cesitli gevresel, sosyal, psikolojik ve patolojik faktorlerden etkilenerek
bozulabilir. Uyku bozukluklarin1 kabaca yetersiz uyku siiresi, uygunsuz zamanlama

ve bozulmus uyku kalitesi olmak iizere ii¢ genel baslik altinda toplayabiliriz (54).

Normal uyku ihtiyact yasa ve kisisel oOzelliklere gore farklilik gosterir.
Cocukluktan eriskinlige dogru ihtiyag duyulan uyku siiresi kisalarak erigkinlikte
gorece sabit kalir. Yetiskinler i¢in gilinliik 7 saatin altinda ve 9 saatin iistiinde uyku
onerilmemektedir (56). Saglikli kisilerde nadiren normal olarak daha uzun ya da

daha kisa uyku siirelerine rastlanabilir (54).

Kisinin biyolojik saatinin uykuya programlandigi saatlerde caligmak,
vardiyali ¢alisma, saat dilimleri arasinda hizli gegis sonucu olusan jet-lag gibi

durumlarda kiginin uyku zamanlamasi bozulur (54).

Uyku kalitesinin bozulmasi dinlendirmeyen, rahatsiz uyku ile karakterizedir.
Cesitli ilaglar, ¢esitli psikolojik durumlar, medikal ve psikiyatrik hastaliklar, uykuyu
bozabilen madde kullanimlar1 uyku kalitesini etkileyebilir (54).
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2.3.6. Uyku Kalitesi

Uyku kalitesi, bireyin gece boyunca ne kadar dinlendirici uyudugunun ve giin
boyunca ne kadar tazelenmis hissettiginin bir Ol¢iisiidiir. Geleneksel uyku kalitesi
Olclitleri arasinda uyku baslangicina kadar gegen siire (uyku latansi), uyku
basladiktan sonraki uyanma sayisi ve toplam uyku stiresi bulunur. Uyku mimarisi ise
uykunun yapisidir, REM ve NREM dongiisel evrelerini kapsar (94). Uyku
fizyolojisinde uyku-uyaniklik evrelerini degerlendirmenin altin standart yontemi
polisomnografidir (140). Uyku kalitesi gesitli mobil uygulamalar, uyku giinliikleri ve
aragtirma Olgekleri ile siibjektif olarak degerlendirilebilir. Bu yontemlerin en sik

kullanilanlarindan biri Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksidir (PUKI) (62).

Yaygin olarak kullanilan PUKI, katilimcinin son 1 ay igindeki uyku latans,
uyku siiresi, alisilmis uyku etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve
giindiiz islev bozuklugu gibi bir dizi uyku oOl¢egini retrospektif olarak

degerlendirmesine dayanir (141).

27



3. MATERYAL VE METOD

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif ve
Estetik Cerrahi Anabilim Dali’nda Nisan 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda akut
travmatik el yaralanmasi nedeniyle opere edilmis olan ve Siileyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali El
Yaralanmalar1 Izlem Poliklinigi’ne rehabilitasyon igin bagvuran 69 hasta ¢alismaya
dahil edildi. Radiokarpal eklemin distalinde kalan kemik ve yumusak doku
yaralanmalari, dirsek ekleminin distalindeki kas ya da tendon yaralanmalar1 ve
glenohumeral eklemin distalinde kalan tiim sinir yaralanmalar1 el yaralanmasi olarak
kabul edildi (142).

Her iki elde yaralanmasi olanlar, Tiirk¢ce bilmeyenler, 18 yasindan kiigiik
hastalar, antidepresan, antihistaminik, antipsikotik, hipnotik-sedatif, antiepileptik ilag
kullanan hastalar, bilissel becerileri etkileyen demans ve psikiyatrik hastalik oykiisii
olanlar ve takip siirecinde yaralanma bolgesinden ikinci kez ameliyat olan hastalar

caligmaya dahil edilmedi.

Calismaya alinan hastalarin onamlar1 alindiktan sonra (Ek 2) hastalar

ameliyat sonrasi ilk ii¢ giin i¢inde, birinci ayda ve ikinci ayda degerlendirildi.

Ik degerlendirmede hastalar sosyodemografik dzellikleri, yaralanma sekli ve
tiirli, yaralanan dokular ve operasyon ile ilgili bilgileri, eslik eden hastaliklar ve ilag
kullanimlari, uykuyu etkileyebilecek cay, kafeinli icecek ve alkol tiiketimi, sigara
kullanimi, mavi 1s18a maruz kalma gibi kisisel aligkanliklar1 agisindan hekim
tarafindan sorgulandi. Ameliyat sonrasindaki ilk 3 giin i¢indeki agr1 diizeyi Numerik
Degerlendirme Skalast (NDS) kullanilarak degerlendirildi. Yaralanma ciddiyeti
Modifiye El Yaralanmasi Ciddiyet Skoru (MEYCS) ile belirlendi. Bunlarin yaninda
hastalardan uykuyu etkileyebilecek psikiyatrik durumlardan depresyon, anksiyete,
TSSB ve uyku kalitesindeki bozuklugunun saptanmasi igin degerlendirme 6lgekleri

doldurmalar1 istendi.

Aylik kontrollerde NDS ile agr1 diizeyi degerlendirilmeye devam edildi. Agr1,
ortez kullanim1 ve elini eskisi gibi kullanamama endisesinin uykuya etkileri ile ilgili

sorular yoneltildi.
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Fleksor tendon yaralanmali hastalarda erken pasif mobilizasyon, zon 1-4
(bagparmak T1-2) ekstansor tendon yaralanmalarinda immobilizasyon, zon 5-8
(bagparmak icin T3-T5) ekstansor tendon yaralanmalarinda erken aktif mobilizasyon
protokolleri ile rehabilitasyona baslandi. Tiim hastalara yaralanan doku, yapilan
cerrahi islem ve rehabilitasyon evresine uygun egzersizleri ogretilerek ev egzersiz
programi seklinde rehabilitasyona baglandi. Hastalar iki haftada bir kontrole ¢agrildi.
Takiplerde bazi hastalar rehabilitasyon programindan geri kalmasi, egzersiz
uyumunun kotii olmasi gibi nedenlerle ayaktan yada yatarak fizik tedavi programina

alindi.

Arastirmaya dahil edilecek hasta sayisinin belirlenmesi i¢in 6n analiz yapildi.
Calismaya alinan ilk 16 hasta ile yapilan 6n analizde uyku kalitesindeki aylik
degisikliklerin %80 giic ve %5 tip-1 hata ile anlaml olarak gdsterilebilmesi i¢in bu

calismaya en az 40 hastanin alinmasi gerektigi hesaplandi.

Arastirma, 18.04.2018 tarih ve 107 sayili Siileyman Demirel Universitesi Tip
Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu Karari ile onaylandi. Etik Kurul Karar1 Ek

3’te goriilmektedir.

3.1. Degerlendirme Parametreleri

Hastalarin sorgulanan sosyodemografik ozellikleri yas, cinsiyet, boy, kilo,
BKI (kg/m?), medeni durum (evli, bekar, dul), egitim durumu (okuryazar degil,
ilkokul ve alti, ortaokul, lise, yiikksekokul, lisans ve lstii), meslek, aylik gelir [Tiirk
Lirast (TL)], ailede baska ¢alisan olup olmadigi, bakmakla yiikiimlii oldugu kisi
sayist ve yasam alami (kirsal/ sehir merkezi) idi. Hastalar aylik gelirleri bakimindan
asgari lcret altinda ve tistlinde geliri olanlar seklinde kategorize edildi. Bakmakla
yiikiimlii oldugu kisi sayist 3’iin altinda olanlar ve 3 ve iistiinde olanlar seklinde

gruplanarak degerlendirildi.

Yaralanma ile ilgili sorgulanan faktorler dominant eli, dominant el
yaralanmasi olup olmadigi, yaralanma sekli (kesi, ezilme, kiint yaralanma),
yaralanan dokular, yaralanma ciddiyeti, yaralanma ve ameliyat tarihleri idi. El,
parmaklar ya da on kol kompresif tip bir kuvvete maruz kalip iki agir yiik arasinda

sikistiginda veya parmaklar donen bir bir cihaza kaptirildiginda yaralanma ezilme
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tipi yaralanma kabul edildi. El bir kiint bir obje veya yiikle travmatize oldugunda
kiint tipte yaralanma; keskin bir cisimle kesildiginde ise kesi yaralanmasi olarak

kabul edildi (33,143).

Yaralanan anatomik yapilar ameliyat notuna bakilarak kaydedildi.
Yaralanma ciddiyeti, MEYCS formu kullanilarak hekim tarafindan ilk basvuruda
hesaplandi1 (144). Hesaplama i¢in hastanin fizik muayenesi, hastane epikrizleri ve
hastane isletim sisteminde yer alan hastanin ameliyat Oncesi ¢ekilmis

fotograflarindan yararlanildi.

Uyku hijyenini etkileyebilecek kisisel aligkanliklardan sigara tiiketimi
halihazirda sigara icenler ve igmeyenler olarak kaydedildi. Alkol ve kafeinli igecek
tiketim siklig1 giinliik tiiketimi olan ve olmayanlar seklinde kategorize edildi.
Ginliik toplam kac¢ bardak cay tiikettigi ve aksam cay tiiketme aliskanligi olup
olmadigina dair kigisel veriler ilk basvuruda kaydedildi. Bir ¢cay bardagi ¢cayin 20 mg
kafein igerdigi kabul edilerek aksam ve gilinlik cay kaynakli kafein tiiketimi
hesapland1 (118). Hastalar her gece yatmadan hemen 6nce cep telefonu, televizyon,
tablet, bilgisayar gibi mavi 151k yayan cihaz ekranina maruz kalan ve kalmayanlar

seklinde gruplandirildi.

Tiim basvurularda agr kesici kullanip kullanmadig1 ve ameliyat sonrasi agri
diizeyi (NDS 0-10) soruldu (145). Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketinin uykuyu
sorgulayan 29.sorusu olan gecen hafta i¢cinde agri nedeniyle uyumakta zorluk
yasaylp yasamadigini 1 zorluk olmamasini, 5 hi¢ uyuyamamayi ifade edecek sekilde

1-5 arasinda puanlamasi istendi (146).

Bagparmak digindaki fleksor tendon yaralanmalarinda el bilegini 30°
fleksiyonda, MKF eklemleri 50-60° fleksiyonda, IF eklemleri nétral pozisyonda
tutan dorsal bloklayici, elastik traksiyonlu ortez kullanildi. Zon 5-8 ekstansor tendon
yaralanmalarinda el bilegini 45° ekstansiyonda, 2-3-4-5. MKF eklemleri 50°
fleksiyonda, IF eklemleri nétral pozisyonda tutan palmar ortez uygulandi. Izole
bagparmak tendon yaralanmalarinda 2-3-4-5. parmaklar serbest birakilip; ortez el
bilegi, 1. MKF ve IF eklemi icine alacak sekilde tasarlandi. Bagparmak hari¢ diger
parmaklardaki zon 1-4 ekstansér tendon yaralanmalarinda eslik eden baska

yaralanma yok ise sadece PIF ve DIF eklemleri immobilize eden parmak ortezi
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kullanildi. Yaralanmaya uygun rehabilitasyon protokoliine gore ortez recete edilen
hastalara ortezlerini postoperatif ilk 4 hafta boyunca giinde 24 saat, sonrasinda ek 2-4
hafta daha sadece geceleri kullanmasi onerildi. Ortez kullanmasi onerilen hastalarin
orteze bagli olas1 uyku problemlerinin saptanmasina yonelik sorular yoneltildi. Ortez
yapilana kadarki ilk ii¢ giinlik donemde operasyonda uygulanan algmin uykuyu
bozup bozmadig1 ve bu nedenle gece uykusunda boliinme olup olmadigi soruldu.
Ortez kullandigi dénemde ise ortezin uykuyu bozup bozmadigi, gece uykusunda
ortez nedeniyle boliinme olup olmadigi ve geceleri ortezini ¢ikarip ¢ikarmadigi
sorgulandi. Ortezini gece uyumak i¢in ¢ikariyorsa sebebini ayrintilandirmasi istendi

(ortezin terletmesi, dar gelmesi, bunaltmasi, rahat olmamasi ya da diger nedenler).

Hastalar ilk bagvuruda, birinci ve ikinci ay takiplerinde Beck Anksiyete
Olgegi (BAO) (147), Beck Depresyon Olgegi (BDO) (148), uyku kalitesi dlgiimii
i¢cin Pittsburgh Uyku Kalite Indeksi (PUKI) (141) formlarim doldurdu. Hastalardan
ilk basvurudaki oOlgekleri yaralanmadan oOnceki uyku aliskanliklarina gore
doldurmalar1 istendi. Hastalar TSSB taramasi i¢in birinci ve ikinci aylardaki
kontrollerde diger dlgeklere ek olarak TSSB Soru Listesi - Sivil Versiyonu (TSSB-
SV) formunu doldurdular (149). Calismada kullanilan klinik degerlendirme formu
Ek 4’te goriilmektedir.

Degerlendirme parametreleri Tablo 1°de 6zetlenmistir.

Tablo 1. Degerlendirme parametreleri

Faktor Parametre Degerlendirme
Uyku kalitesi PUKI Var/Yok
bozuklugu
Sosyodemografik Cinsiyet Kadin/erkek
faktorler Obezite Var/Yok
Medeni durum Evli/ Bekar/ Diger
Ailede baska ¢alisan kisi Var/Yok
Baktig1 kisi sayist 3/>3
Komorbid hastalik varligi Var/Yok
Isle ilgili faktorler Elle ¢alisma Var/Yok
Aylik gelir <1800 TL/>1800 TL
Elini eskisi gibi kullanamama  Var/Yok
endisesi
Kisisel ahskanhklarla Sigara Var/Yok
ilgili faktorler Alkol Var/Yok
Giinliik ¢ay tiiketim miktar1 Bardak sayis1

31



Giinliik ¢ay kaynakli kafein Miligram
tiiketim miktar1

Aksam tiiketilen ¢ay kaynakl Miligram
kafein miktar

Ginliik kahve/kafeinli icecek Var/Yok

tikketim aliskanligi
Mavi 1518a maruz kalma Var/Yok
Yaralanmaile ilgili Dominant el yaralanmasi Var/Yok
faktorler Yaralanan doku tipi Tendon/sinir/kemik
Mikst yaralanma Var/Yok
Kirschner teli ile fiksasyon Var/Yok
Yaralanma siddeti (MEYCS) Hafif+orta/agir+siddetli
Agr diizeyi (NDS) NDS <5/ NDS >5
Agr1 nedeniyle uyku giicligii Y ok-+hafif/ortat+agir+siddetli
KBAS geligimi Var/Yok
Anestezi tliri Lokal/bdlgesel/genel
Hastane yatisi olmasi Var/Yok
Fizik tedavi almak Var/Yok
Ortezile ilgili Ortezi ¢ikarma (ortez Var/Yok
faktorler uyumsuzlugu)
Ortezin uykuyu bozdugunu Var/Yok
diisiinme
Ortez yiiziinden uyanma Var/Yok
Psikiyatrik faktorler ~ Depresyon (BDO) Var/Yok
Anksiyete (BAO) Var/Yok
TSSB (TSSB-SV) Var/Yok

3.2. Klinik Degerlendirme Olcekleri

3.2.1. Pittsburgh Uyku Kalitesi indeksi (PUKI)

PUKI, 1989 yilinda Buyyse ve arkadaslar tarafindan psikiyatri uygulamalar
ve klinik aragtirmalarda uyku kalitesinin degerlendirilebilmesi i¢in gelistirilmistir
(141). Son bir aylik zaman araligindaki uyku Kkalitesini ve rahatsizliklarimi

degerlendiren 6z bildirime dayali bir ankettir (141).

PUKI’deki maddeler uyku bozuklugu olan hastalardan edinilen tecriibeler,
literatiirde daha once belirtilen uyku ile ilgili anketlerin derlenmesi ve 18 aylik bir

caligmadan elde edilen verilerle olusturulmustur (141).
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PUKI 19’u 6z bildirime dayanan, 5 tanesi de kisinin yatak arkadas1 tarafindan
degerlendirilen toplam 24 sorudan olusur. Son 5 soru puanlamaya katilmaz. ilk 19
soru ile oznel uyku kalitesi, uyku gecikmesi, uyku siiresi, alisilagelmis uyku
etkinligi, uyku bozukluklari, uyku ilact kullanimi ve giin i¢indeki islev bozuklugu
degerlendirilerek yedi "bilesen" puani iiretilir. Her bir bilesen 0-3 arasi puanlanir.
Yedi bilesenin puanlari daha sonra 0-21 araliginda bir global PUKI skoru elde etmek
i¢in toplanir, yiiksek puanlar kotii uyku kalitesini gosterir. PUKI global skorunun
5’ten biiyiik olmas1 uyku kalitesinin anlamli diizeyde kotii oldugunu gostermektedir.
PUKI skorunun 5’in iizerinde olmasi o kisinin uykusu ile ilgili en az iki alanda ciddi
sikint1 ¢ektigini ya da ii¢ alandan daha fazla alanda hafif ya da orta siddette zorluk
yasadigim gdstermektedir. PUKI’nin iyi ve kotii uyuyanlar1 ayirt edebilmede tani
duyarlilig1 %89,6, 6zglinliigi %86,5 bulunmustur (141).

PUKI anketinin Tiirkge gegerlilik ve giivenilirlik calismasi Agargiin ve
arkadaslar tarafindan yapilmustir (150). PUKI anketi Ek 5’te goriilmektedir.

3.2.2. Beck Depresyon Olcegi (BDO)

Calismada hastalarin depresyon semptomlarmin belirlenmesi amaci ile BDO
kullanildi. BDO eriskin yas grubunda depresyon belirtilerinin diizeyini ve siddet
degisimini 6lgmek i¢cin Beck ve arkadaslar tarafindan 1961 yilinda gelistirilmis bir
0z degerlendirme 6lcegi olup 1996 yilinda giincellenmistir (148,151). Depresyonda
goriilen vejetatif, duygusal, biligsel ve motivasyonel belirtileri 6l¢en bir dlgektir. Her
madde azdan c¢oga dogru giden (0-3) dort segenegi olan 21 tane kendini
degerlendirme ciimlesi igermektedir (148). Olgekten alinabilecek puanlar 0-63
arasinda degismektedir. Olgegin yorumlanmasinda 0-13 puan normal kabul edilirken,
14-19 hafif depresyon, 20-28 orta depresyon, 29 ve iustindeki degerler agir
depresyonu gostermektedir (151). Toplam puanin yiiksek olusu, depresyon diizeyinin

ya da siddetinin yiiksekligini gostermektedir (148).

Tiirkge gecerlilik ve giivenilirlik calismasit Hisli tarafindan 1989 yilinda
yapilmigtir  (152). Olgegin giincel halinin yorumlanmasinda kullanilan kesme
degerlerinin Tiirk popiilasyonunda uygulanabilir oldugu Kapg¢1 ve arkadaslart

tarafindan gosterilmistir (153). BDO Ek 6°da gosterilmistir.
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3.2.3. Beck Anksiyete Olcegi (BAO)

Hastalarin anksiyete diizeyini belirlemek amaci ile BAO kullamld.
Psikiyatrik popiilasyonda anksiyete siddetini o6lgmek i¢in 1988’de Beck ve
arkadaslar1 tarafindan gelistirilen 21 maddelik kendini degerlendirme Olgegidir.
Katilimcidan gecen hafta boyunca her semptom tarafindan ne kadar rahatsiz
edildigini, 0'dan 3'e kadar 4’lii Likert tipi bir dl¢ekte degerlendirmesi istenir. Toplam
puan 0-63 arasi degisir. 0-9 aras1 normal, 10-18 aras1 hafif, 19-29 orta, 30-63 siddetli
anksiyeteyi gostermektedir. Olgekte alinan toplam puanlarin yiiksekligi, bireyin

yasadig1 anksiyetenin siddetini gosterir (147,154).

Olgegin Tiirkge gecerlik ve giivenilirlik calismasi Ulusoy ve arkadaslari
tarafindan yapilmistir (154). BAO Ek 7°de gosterilmistir.

3.2.4. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Soru Listesi-Sivil Versiyonu
(TSSB-SV)

Weathers ve arkadaslar1 tarafindan 1993 yilinda gelistirilmis bir 6z bildirim
Olgegidir (149). TSSB'nin DSM-IV’teki tiim belirtilerinin sorgulanabildigi tani
koydurucu bir 6lgek olarak kabul edilmektedir. Bu 6lgegin kullanilmasi ile travmaya
maruz kalmis olan her iki cinsiyetten bireylerde son bir ay i¢indeki TSSB
belirtilerinin mevcudiyeti arastirilabilir. TSSB-SV ii¢ belirti kiimesini igeren toplam
17 maddeden olusmaktadir. Bu maddelerin 7’si kaginma, 5°1 asir1 uyarilmiglik ve 5’1
yeniden yasantilama belirtilerini sorgulamaktadir. Puanlama 0 (hi¢ yok) ile 5 (asir
derecede) arasinda degisen altili skala ilizerinden yapilir. Toplam puanin 50 ve

tizerinde olmasi TSSB i¢in tan1 koydurucudur (155).

Olgegin Tiirkce gecerlik ve giivenirlik ¢calismas1 Kocabasoglu ve arkadaslari

tarafindan 2005 yilinda yapilmistir (156). TSSB-SV Ek 8’de gosterilmistir.

3.2.5. Modifiye El Yaralanmasi Ciddiyet Skoru (MEYCS)

Calismamizda hastalarin yaralanma ciddiyet diizeyini belirlemek i¢in
MEYCS kullanildi. El Yaralanma Ciddiyet Skorlama Sistemi (EYCS) el bileginin
distalindeki el yaralanmalari i¢in tanimlayici bir yaralanma siddeti skorlama sistemi

olarak tasarlanmistir (157). MEYCS, daha oOnce tarif edilen EYCS skorlama
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sistemine dayanir, ancak el bileginin proksimalindeki yaralanmalar1 da kapsayacak
sekilde modifiye edilmistir (144). El ve &n kol yaralanmalar1 Deri, Iskelet, Motor ve
Norovaskiiler (DIMN) bilesenleri acisindan degerlendirilmektedir. Her DIMN
bileseni, etkilenen 1smin fonksiyonel onemine goére mutlak veya agirlikli olarak
puanlanir. Yaralanmalar 1smnlar cinsinden tanimlanir ve her 1smna fonksiyonel
onemine gore agirlik verilir (144). Isin (ray) metakarpal kemiklerle birlikte parmagi
kapsayan anatomik bir terimdir (158). Agirlikli puanlama ig¢in basparmak
yaralanmalar1 alt1 ile carpilirken, orta parmak ve yliziik parmagi ii¢ ile ve isaret
parmag ile kiicilk parmaklar iki ile carpilir. Benzer sekilde palmar ylizey deri
kayiplari, dorsal yiizey deri kayiplarina kiyasla iki kat1 puana ¢ikar (159). Her bir
bilesenin toplam skoru, yara kontaminasyonu, parcali kirik, ezilme veya aviilsiyon
gibi ek faktorlerin varliginda iki ile carpilir. Tek bir ray’a dahil edilmesi miimkiin
olmayan alanlar (ana median ve ulnar sinir, median sinirin motor dali, ulnar sinirin
derin dali, radial ve ulnar arter yaralanmalari, metakarplarin dorsal ve palmar
yiizlerindeki cilt kayiplari, herhangi bir 6n kol kirigi, el bilegi fleksor/ekstansor
tendonlar1) i¢in mutlak degerler herhangi bir modifikasyona yani katsayi ile
carpmaya gerek kalmadan kullanilir ve mutlak ciddiyet skoru belirlenir (157).
Ampiitasyonlarda, tiim eksik yapilar hasarli olarak puanlanir. Toplam MEYCS, tiim

bilesen puanlarinin toplanmasi ile hesaplanir.

Toplam MEYCS dort kategoriye ayrilmis ve hafif, orta, ciddi ve major
yaralanma olarak kategorize edilmistir (hafif: MEYCS <20, orta: MEYCS 21-50,
ciddi: MEYCS 51-100, major: MEYCS >101) (144). MEYCS Ek 9’da gosterilmistir.

3.2.6. Numerik Derecelendirme Skalasi1 (NDS)

Cerrahi sonrasinda ilk muayenede ve aylik takiplerde agr1 siddetini
degerlendirmek amaci ile NDS kullanildi. Hastalardan, hissettikleri agriy1, hi¢ agri
olmamasi ‘0’ ve hayati boyunca karsilastigi en siddetli agr1 ‘10’u ifade edecek
sekilde ‘0-10° arasinda derecelendirmeleri istenir. NDS’nin gegerlilik c¢aligmasi

yapilmistir (145).
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3.3. istatistiksel Analiz

Aragtirmaya dahil edilecek hasta sayisinin belirlenmesi igin 6n analiz yapildi.
Calismaya alinan ilk 16 hasta ile yapilan 6n analizde uyku kalitesindeki aylik
degisikliklerin %80 giic ve %S5 tip-1 hata ile anlaml1 olarak gosterilebilmesi i¢in bu
calismaya en az 40 hastanin alinmasi gerektigi hesaplandi. Caligmanin istatistiksel
analizleri SPSS 20.0 (IBM Inc., Chicago, IL, USA) programi ile gerceklestirildi.
Tanimlayic1 olgiiler sayisal degiskenler igin ortalama+standart sapma, kategorik
degiskenler i¢in frekans (ylizde orani) seklinde tablolar ile sunuldu. Siirekli sayisal
verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov testi ile analiz edildi.
Verilerin normal dagilima uymadigi goriildii. Iki grup karsilastirmasi i¢in Mann-
Whitney U, ¢oklu gruplar i¢in Kruskal-Wallis testleri kullanildi. Tekrarli dlgimlerin
karsilagtirilmasi i¢in Friedman iki yonlii varyans analiz teknigi kullanildi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskilerin tespit edilmesi igin Monte Carlo diizeltmeli ki-kare
analizi kullanildi. Anlamli bulunan degiskenler ile lojistik regresyon modelleri
olusturuldu. Caligmanin tamaminda tip-I hata degeri %S5 alinarak p<0,05 degeri

istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

El rehabilitasyon poliklinigine Nisan 2018-Subat 2019 tarihleri arasinda el ve
On kol yaralanmal1 196 hasta bagvurdu. Bu hastalardan 14 tanesi ¢alismaya katilmay1
kabul etmedi. Kirik ya da ampiitasyonu olan 52 hasta Kirschner teli ¢ekildikten veya
kirik iyilesmesi beklendikten sonra rehabilitasyon poliklinigimize gonderildigi igin
calismaya alinamadi. On yedi hasta 18 yasindan kii¢iik oldugu igin, 15 hasta ilag
kullanimi ya da tani almis psikiyatrik hastaligi nedeniyle, 5 hasta yeterli iletisim
kurulamadig1 i¢in, 7 hasta ge¢ onarim yapilmasi ya da ge¢ donemde basvurmasi

nedeniyle ve 5 hasta Tiirkge bilmemeleri nedeniyle ¢alismaya dahil edilmedi.

Toplam 81 hasta ¢alismaya dahil edildi. Bu hastalardan 3 tanesi ilk muayene
sonrasinda riiptiir gelistigi i¢in, 5 hasta konsiiltasyon muayenesinden sonra kontrole
gelmedigi icin caligmadan c¢ikarildi. Ug¢ hastaya birinci ay kontroliinden once
noropatik agri nedeniyle pregabalin ve bir hastaya akut stres reaksiyonu tanisiyla
antihistaminik tedavi baglandigi i¢in ¢alismadan ¢ikarildilar. Calismaya devam eden
1 hasta birinci ay kontroliinden sonra nodropatik agri nedeniyle pregabalin
kullanmaya basladigi, 2 hasta ise birinci aydan sonra yeniden opere edildigi icin
ikinci ay verileri alinmadi. Sonug¢ olarak calismaya 69 hasta ile devam edildi.

Hastalarin 66 tanesinin baslangi¢ verisi, 51 tanesinin birinci ay verisi ve 41 tanesinin

ikinci ay verisi mevcuttu. Calismanin akis semast Sekil 4’te gosterilmistir.
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Travmatik el yaralanmasi olup
rehabilitasyon poliklinigine
bagvuran hastalar (n=196)

Calisma kriterlerini saglamayan hastalar (n=101)
Calismaya katilmak istemeyen hastalar (n=14)
Calismadan cikarilan hastalar (n=7)

Calismaya devam etmeyen hastalar (n=5)

Calismaya alinan hastalar (n=69)

1
Basglangic verisi olan hastalar (n=66)

1.ay verisi olan hastalar (n=51)
2.ay verisi olan hastalar (n=41)

Sekil 4. Calismanin akis semast

Calisma grubu yas ortalamasi 39,55+16,01 (18-71) olan 61 erkek (%88,4) ve
8 kadindan (%11,6) olusuyordu. Hastalarm BKI ortalamas1 25,03+4,52 kg/m2
(15,55-37,55) idi. Hastalarin sosyodemografik 6zellikleri Tablo 2’de goriilmektedir.

Tablo 2. Travmatik el yaralanmali hastalarin sosyodemografik 6zellikleri

Parametre n (%)
Cinsiyet

Kadin 8 (%11,6)
Erkek 61 (%88,4)
Yas 39,55+16,011
BKI (kg/m?) 25,03+4,52
<30 57 (%90,5)
>30 6 (%9,5)
Medeni durum

Evli 44 (%65,7)
Bekar 21 (%31,3)
Diger 2 (%3)
Egitim diizeyi

[lkokul ve alt1 23 (%33,8)
Ortaokul 9 (%13,2)
Lise 24 (%35,3)
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Yiksekokul
Lisans ve usti

6 (%8,8)
6 (%8,8)

Yasam alam

Kent 57 (%82,6)
Kirsal 12 (%17,4)
Elle calisma

Var 28 (%40,6)
Yok 41 (%59,4)
Mesai zamam

Glindiiz 29 (%82,9)
Gece 1 (%2,9)
Vardiyali 5 (%14,3)
Ailede baska c¢alisan Kkisi

Var 28 (%44,4)
Yok 35 (%55,5)
Baktigi kisi sayisi

<3 48 (%73,8)
>3 17 (%26,2)
Gelir diizeyi

<1800 TL 38 (%64,4)
>1800 TL 21 (%35,6)

Hastalarin %42’si aktif sigara kullanicisi idi. Giinliik alkol tiiketen higbir

hasta yoktu. Hastalarin %95°1 her giin diizenli olarak ¢ay ve %26,8’i giinliik en az bir

kez kafeinli icecek tiiketiyordu. Hastalarin kisisel aliskanliklar1 ayrintili olarak Tablo

3’te verilmistir.

Tablo 3. Hastalarin kisisel aliskanliklar1

n (%)
Sigara
Iemiyor 40 (%58)
Iciyor 29 (%42)
Alkol kullanim
Hig kullanmiyor 51 (%73,9)
Ayda birkag kez 15 (%21,7)
Haftada birkag kez 3 (%4,3)

Kafeinli icecek
Hig igmeyenler ve nadiren
Giinde en az bir kez

49 (%73,2)
18 (%26,8)

Cay icme

Var 64 (%95,5)
Yok 3 (%4,3)
Giinliik igilen ortalama ¢ay (bardak sayist) 8,24
Aksam igilen ortalama ¢ay (bardak sayisi) 3,35
Giinliik ¢ay ile alinan kafein miktar1 (mg) 164,84
Aksam i¢ilen ¢ay ile alinan kafein miktar1 (mg) 67,01
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Mavi 15182 maruz kalma
Var 37 (%43,47)
Yok 30 (%53,62)

Hastalarin  %94,2’si sag el dominantti. Yaralanmalarin yaklasik yarisi
dominant elde goriiliirken, hastalarin biiyiikk cogunlugunda tendon yaralanmasi,
yaklasik {i¢te birinde sinir yaralanmasi ve yaklasik beste birinde kemik yaralanmasi
mevcuttu. K teli ile fiksasyon yapilan hastalarimizin biri hari¢ tiimiinde kirik
mevcuttu. Kirig1 olmayan 1 hastada el bilegi eklem yapisini bozan siddetli yumusak
doku yaralanmasi nedeniyle el bilegi fiksasyonu i¢in K teli kullanilmisti. Hastalarin

yaralanma detaylar1 Tablo 4’te goriilmektedir.

Tablo 4. Hastalarin yaralanma 6zellikleri

n (%)
Dominant el yaralanmasi
Var 35 (%50,7)
Yok 34 (%49,3)
Yaralanma tiirii
Kesi 63 (%91,3)
Ezilme 6 (%8,7)
Kiint 0 (%0)

Yaralanma sekli
Spiral/ Helezon Kesisi

11 (%15,9)

Cam kesisi 11 (%15,9)
Cama yumruk atma 10 (%14,5)
Bigak 11 (%15,9)
Elektrikli testere/ Bigki 6 (%8,7)
Tahra/ Satir 6 (%8,7)
Sag / Demir 3 (%4,3)
Hizar/ Gonye makinasi 3 (%4,3)
Diger 8 (%11,6)
Kemik yaralanmasi

Var 15 (%21,7)
Yok 54 (%78,3)
Kirschner teli ile fiksasyon

Var 15 (%21,7)
Yok 54 (%78,3)
Tendon yaralanmasi

Sadece ekstansor 31 (%44,9)
Sadece fleksor 24 (%34,8)
Fleksor+ekstansor 13 (%18,8)
Yok 1(%1,4)
Sinir yaralanmasi

Var 25 (%36,2)
Yok 44 (%63,8)
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Yaralanan sinir

Sadece Median sinir 1(%1,4)
Sadece Ulnar sinir 4 (%5,8)
Yiizeyel Radial sinir 3 (%4,3)
Dijital sinir 14 (%20,3)
Median ve ulnar sinir 3 (%4,3)
Yok 44 (%63,8)
Ampiitasyon

Var 5 (%7,2)
Yok 64 (%92,8)

Mikst yaralanma
Sadece tendon
Sadece kemik
Mikts yaralanma

37 (%53,6)
1 (%1,4)
31 (%44.9)

MEYCS
Hafif
Orta
Siddetli
Major

24 (%34,8)
22 (%31,9)
11 (%15,9)
12 (%17,4)

Toplam 11 hastanin en az bir ek hastaligt mevcuttu. Ozgegmis sorgusunda ii¢
hastada diyabet veya bozulmus aclik glukozu, iki hastada hipertansiyon, iki hastada
hipotiroidi, bir hastada hafif evre KOAH, bir hastada hiperlipidemi, bir hastada
ailesel Akdeniz atesi, bir hastada bening prostat hiperplazisi, bir hastada
asemptomatik nefrolitiazis, bir hastada opere lomber disk hernisi ve son olarak bir

hastada iki ay once yiiksekten diismeye bagli travma ge¢misi oldugu 6grenildi.

Hastalarin MEYCS ortalamasi 51,84+58,56 (4-270) idi. MEYCS kategorize
edildiginde 24 hastada (%34,8) hafif, 22 hastada (%31,9) orta, 11 hastada (%15,9)
siddetli ve 12 hastada (%17,4) major yaralanma oldugu tespit edildi. MEYCS
ortalamasi kadinlarda 26,5+23,07 (4-74), erkeklerde 55,16+61,05 (4-270) idi.
Yaralanma siddetleri agisindan cinsiyetler arasinda anlamli farklilik saptanmadi
(p=0,219). Uykuya etki edebilecegi diisiiniilen cerrahi ile iliskili baz1 faktorler ve
hastalarin uyku bozukluguna sebep olmasi beklenen durumlara iliskin sorulan

sorulara verdikleri cevaplar Tablo 5’te gosterilmistir.
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Tablo 5. Hastalarin cerrahi sonrasinda takip edilen 6zellikleri

n (%)
Hastanede yatis
Var 49 (%72,1)
Yok 19 (%27,9)
Anestezi tiirii
Lokal 25 (%36,8)
Bolgesel 34 (%50)
Genel 9 (%13,2)
IIk ii¢ giinde al¢1 uykuyu bozuyor mu?
Evet 35 (%53,8)
Hayir 30 (%46,2)
Birinci ayda ortez uykuyu bozuyor mu?
Evet 25 (%42,4)
Hay1r 34 (%57,6)
Ikinci ayda ortez uykuyu bozuyor mu?
Evet 9 (%25)
Hayir 27 (%75)
IIk ii¢ giinde al¢1 yiiziinden uykudan uyanma
Evet 23 (%35,9)
Hayir 41 (%64,1)

Birinci ayda ortez yiiziinden uykudan uyanma
Evet

23 (%37,7)

Hayir 38 (%62,3)
Ikinci ayda ortez yiiziinden uykudan uyanma

Evet 7 (%18,4)
Hayir 31 (%81,6)
Ortezini ¢cikarma

Var 27 (%45)
Yok 33 (%55)
IIk ii¢ giinde elini eskisi gibi kullanamama endisesi

Var 14 (%20,9)

Yok

53 (%79,1)

Birinci ayda elini eskisi gibi kullanamama endisesi

Var 11 (%22)
Yok 39 (%78)
Ikinci ayda elini eskisi gibi kullanamama endisesi

Var 2 (%6,5)
Yok 29 (%93,5)
Fizik tedavi alma durumu

Aldi 20 (%29,0)
Almadi 49 (%71,0)
Takipte KBAS gelisimi

Var 5 (%7,2)
Yok 64 (%92,8)
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Hastalarin cerrahi sonrasi ilk ii¢ giin i¢indeki NDS ortalamasi 3,09+2,30 (0-
8), birinci ayda 1,66+2,12 (0-8) ve ikinci ayda 0,87+1,37 (0-5) idi. Baslangig, birinci
ve ikinci ay NDS degerleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik mevcuttu
(p<0,001) ve baslangigtan itibaren her ay NDS degeri istatistiksel olarak anlamli
diizeyde azaliyordu (p<0,005).

BDO ve BAO ortalamalari tiim degerlendirmelerde 6lgegin kesme degerinin
altinda seyretti. BDO ilk basvuruda en yiiksek olup, zamanla istatistiksel olarak
anlamhi diizeyde azaliyordu (p=0,008). BAO’niin zamanla degisimi istatistiksel

olarak anlamli degildi (p=0,146).

Basglangicta hastalarin %18,6’sinda anksiyete ve %13,8’inde depresyon tespit
edildi. Birinci ayda hastalarin %?24,5’inde anksiyete, %15,7’sinde depresyon ve
%2’sinde TSSB mevcuttu. ikinci ayda anksiyete oram1 %5,1’e, depresyon orani
%12,2’ye gerilerken, TSSB siklig1 %4.,9 idi. Degerlendirme O&lgeklerinin aylik
degisimi Tablo 6’da, depresyon ve anksiyete prevalansinin aylik degisimi Tablo 7’de

ayrintili olarak gosterilmistir.

Tablo 6. Hastalarin degerlendirme 6l¢eklerinin aylik degisimi

n Ortalama£SS p
PUKI
Baslangic 66 3,50+2,685 0.210
1.ay 51 3,982,642 ’
2.ay 41 3,61+3,247
Beck Depresyon Olcegi
Baslangic 65 5,92+6,947 0.008
lay 51 5,45+6,745 ’
2.ay 41 5,07+8,098
Beck Anksiyete Olcegi
Baslangig 59 6,47+8,561
l.ay 49 5,10£6,391 0368
2.ay 39 4,00+7,807
TSSB-SV
lay 49 25,06+8,85 0,034
2.ay 41 26,22+12,91
Agr1 (NDS) (0-10)
Baslangic 69 3,0942,3
lay 56 1,66+2.12 <0,001
2.ay 45 0,87+1,3

SS: Standart Sapma
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Tablo 7. Depresyon ve anksiyete prevalansinin aylik degisimi

Baslangic l.ay 2.ay p

Depresyon %13,8 %015,7 %12,2

Yok %86,2 %84,3 %87,8

Hafif %6,2 %11,8 %7,3 0,549
Orta %6,2 %3,9 %2,4

Agir %1,5 %0 %2,4

Anksiyete %18,6 %24,5 %005,1

Yok %81,4 %75,5 %94,9

Hafif %6,8 %18,4 %0 0,368
Orta %8,5 %6,1 %2,6

Agir %3,4 %0 %2,6

Hastalarin preoperatif donem olarak kabul edilen ilk basvurudaki PUKI
ortalamasi 3,50+2,685 idi. Birinci ay ortalamasi 3,98+2,642, ikinci ay ortalamasi ise
3,61+3,247 olarak hesaplandi. Buna gore hastalarin PUKI ortalamasinin uyku
kalitesi bozuklugu i¢in smir kabul edilen 5’in {istiine ¢ikmadigi goriildii. Toplam
PUKI puani ve PUKI alt bilesenleri zaman icinde istatistiksel olarak anlamli

degisiklik gostermiyordu. Ayrintilar asagida Tablo 8’de gosterilmistir.

Tablo 8. PUKI ve alt bilesenlerinin aylara gore degisimi

Baslangic l.ay 2.ay

PUKT Alt Bilesenleri (n=66) (n=51) (n=41) p

Oznel uyku kalitesi (0-3) 0,77+0,69 0,88+0,67 0,80+0,78 0,46
Uyku latansi (0-3) 0,82+0,94 1,04+0,91 0,93+0,98 0,98
Uyku siiresi (0-3) 0,33+0,73 0,39+0,77 0,32+0,75 0,89
Alisilmis uyku etkinligi (0-3) 0,21+0,64 0,18+0,62 0,20+0,60 0,71
Uyku bozuklugu (0-3) 0,94+0,38 1,02+0,46 0,85+0,57 0,69
Uyku ilact kullanimi (0-3) 0+0 0,02+0,14 0,05+0,21 0,13
Giindiiz islev bozuklugu (0-3) 0,48+0,74 0,49+0,75 0,49+0,84 0,91
PUKI toplam (0-21) 3,50+2,68 3,98+2,64 3,61£3,25 0,21

Baslangig, birinci ve ikinci aylarda cinsiyetlere gore uyku kalitesi bakimindan

fark bulunamadi (sirastyla, p=0,570, p=0,320 ve p=1).

PUKI ile yapilan degerlendirmede uyku kalitesi bozuk olan hastalarin orani
ilk bagvuruda %16,7, birinci ayda %21,6, ikinci ayda %19,5 olarak tespit edildi. Bu

oranin zamanla degisimi anlamli degildi (p=0,8). ilk basvuruda uyku kalitesi bozuk
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olan ve olmayan hastalar arastirilan faktorler agisindan karsilastirildiginda, uyku
kalitesi bozuk olan hastalarda agriya bagli uyku gii¢liigii yasama oraninin anlamli
olarak daha yiiksek oldugu goriildii (p=0,030). Gruplar arasinda diger degiskenler
bakimindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Birinci ay verisi olan 51 hastanin %21,6’sinda uyku kalitesi bozuktu. Uyku
kalitesi bozuk olan hastalarda Kirschner teli ile fiksasyon ve depresyon oraninin
anlamli olarak daha yiiksek oldugu goriildi (sirasiyla, p=0,027 ve p=0,008). Bu
degiskenlerin uyku kalitesine etkisinin saptanmasi i¢in uyku kalitesi bozuklugu
bagimli degisken kabul edilerek yapilan ikili lojistik regresyon analizinde K-teli ile
fiksasyon anlamliligini devam ettirmezken (p=0,055), depresyonun uyku kalitesi
bozuklugu riskini 9,20 kat arttirdig: tespit edildi (p=0,014, OR=9,20, %95 CI=1,56-
54,15). Gruplar arasinda diger degiskenler bakimindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Ikinci ay verisi olan 41 hastanin %19,5’inde uyku kalitesi bozuktu. Uyku
kalitesi bozuk olan hastalarda depresyon (p=0,003), anksiyete (p=0,028), ortezin
uykuyu bozdugunu diisiinme (p=0,028), ortez nedeniyle uyanma (p=0,031) ve elini
eskisi gibi kullanamama endisesi tasima (p=0,023) oranlarinin anlamli olarak daha
yiiksek oldugu tespit edildi. Uyku kalitesi bozuklugu bagimli degisken kabul edilerek
yapilan ikili lojistik regresyon analizinde anlamli sonu¢ bulunamadi (p>0,05).
Regresyon analizine ait ayrintilar Tablo 9°da verilmistir. Gruplar arasinda diger

degiskenler bakimindan farklilik saptanmadi (p>0,05).

Tablo 9. Uyku kalitesi bozukluguna etki eden degiskenler icin lojistik regresyon
analizinin sonuglari

B p OR %95 CI
PUKI 1.ay
Depresyon 2,22 0,014 9,20 1,56-54,15
K teli 1,63 0,055 5,12 0,96-27,25
PUKI 2.ay
Depresyon 23,601 0,99 0,0 0,000-.
Anksiyete 0,00 1 1 0,000-.
Ortezin uykuyu bozmasi 1,026 0,536 2,7 0,1-71
Ortez yiiziinden uyanma 1,84 0,232 6,3 0,3-130
Elini eskisi gibi kullanamama endisesi - 0,990 - -
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10.

11.

SONUCLAR

Hastalarin cerrahi sonrasi ilk ii¢ giin igindeki NDS ortalamas1 3,09+2,30 (0-8),
birinci ayda 1,66+2,12 (0-8) ve ikinci ayda 0,87+1,37 (0-5) idi. NDS degerleri
baslangictan itibaren her ay istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaliyordu
(p<0,005).

BAO ortalamasi tim degerlendirmelerde normal referans aralik iginde
seyretmekteydi.

BDO ortalamas tiim degerlendirmelerde dlgegin depresyon varlig igin gereken
kesme degeri olan 14’lin altinda seyretmekteydi. Ancak ilk basvuruda ortalama
en yliksek olup, zamanla istatistiksel olarak anlamli diizeyde azaliyordu
(p=0,008).

Baslangicta hastalarin %18,6’sinda anksiyete ve %13,8’inde depresyon tespit
edildi.

Birinci ayda hastalarin  %24,5’inde anksiyete, %]15,7’sinde depresyon ve
%2’sinde TSSB mevcuttu.

Ikinci ayda anksiyete oran1 %35,1°e, depresyon orani %12,2’ye gerilerken TSSB
siklig1 %4,9 idi.

Hastalarin PUKI ortalamasi ilk basvuruda 3,50+2,68, birinci ayda 3,98+2,64,
ikinci ayda 3,61+3,24 olarak hesaplandi. Buna gére hastalarin PUKI ortalamasi
normal siirlardaydi. Toplam PUKI puani ve PUKI alt bilesenleri zaman iginde
istatistiksel olarak anlaml degisiklik gostermiyordu (p>0,05).

Uyku kalitesi bozuk olan hastalarin orani ilk basvuruda %16,7 iken, bu oran
yaralanmadan sonraki birinci ayda %21,6, ikinci ayda %19,5 olarak saptandi. Bu
oranin zamana gore degisimi istatistiksel olarak anlaml: degildi (p=0,8).

[Ik bagvuruda uyku kalitesi bozuk olan hastalarda agriya bagh uyku giicliigii
yasama orani istatistiksel olarak anlamli diizeyde yiiksekti (p=0,030).

Birinci ayda K-teli ile fiksasyon (p=0,027) ve depresyonun (p=0,008) uyku
kalitesi bozuklugu igin risk faktorii oldugu saptandi. Depresyon uyku bozuklugu
riskini 9,20 kat arttiriyordu (p=0,014, OR=9,20, %95 CI=1,56-54,15).

Ikinci ayda depresyon (p=0,003), anksiyete (p=0,028), ortezin uykuyu
bozdugunu diisiinme (p=0,028), ortez nedeniyle uyanma (p=0,031) ve elini eskisi
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gibi kullanamama endisesi tasima (p=0,023) uyku kalitesini bozan faktorler
olarak tespit edildi. Regresyon analizinde bu anlamliligin devam etmedigi
goriildi (p>0,05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Bu caligmada akut travmatik el yaralanmali hastalarda birinci ayda depresyon
varhiginin uyku kalitesi bozuklugu gelisme riskini 9 kat arttirdigi gosterilmistir.
Cerrahi sonrasi ilk ii¢ giinde agrinin, birinci ayda K-teli ile fiksasyon varliginin,
ikinci ayda depresyon, anksiyete, elini eskisi gibi kullanamama endisesi ve ortez
kullaniminin uyku kalitesi bozuklugu igin risk faktorleri oldugu saptanmistir. Ancak

bu risk faktoérleri regresyon analizinde anlamliliklarini devam ettirmemislerdir.

El yaralanmalar oldukca sik karsilasilan ve morbiditesi yliksek travmalardir
(160). Cesitli st ekstremite rahatsizliklart ve ortopedik travmalarin uyku
bozukluklari ile iliskili oldugu bilinmektedir (16-19,161). Bununla birlikte daha dnce

travmatik el yaralanmali hastalarda uyku kalitesi ile ilgili yapilmis calisma yoktur.

Calismamizda uyku kalitesi bozuklugunun sikligi ilk bagvuruda %16,7,
birinci ayda %21,6 ve ikinci ayda %19,5 olarak bulunmustur. iki bin on yilinda
gerceklestirilen Tiirkiye’de Eriskin  Toplumda Ulusal Uyku Epidemiyolojisi
Calismasi’nda, uyku kalitesi bozuklugunun prevalanst %21,8 olarak saptanmistir
(162). Buna gore uyku kalitesi bozuk olan hasta oranimiz Tiirkiye ortalamasina
benzerdir. Jun ve arkadaslari son 6 ay iginde el cerrahisi ge¢irmis 48 travmatik el
yaralanmali hastayla retrospektif olarak yaptiklar1 ¢calismada hastalarin %?24’iinde
uykusuzluk oldugunu saptamislardir (161). Shulman ve arkadaslar1 distal radius
kiriklr hastalarda 3 aylik takipte hastalarin %25’inin uyku gii¢liigli yasadigini, birinci
yil sonunda bu oranin %8’e geriledigini tespit etmislerdir (17). Bu ¢aligmalar uyku
kalitesini degerlendirmemis olsa da ¢alismamizin birinci ve ikinci aymdaki uyku
kalitesi bozuklugu sikligina yakin oranlarda uyku giigliikleri bildirmislerdir. Swann
ve arkadaslar1 ¢ogunlugunu izole kirik vakalarinin olusturdugu ortopedik travmali
335 hasta ile travmadan ortalama 2 ay sonra PUKI kullanarak yaptiklar1 ¢aligmada,
hastalarin %86’sinda uyku kalitesinin bozulmus oldugunu bildirmislerdir (82). Bizim
calismamizda kirik ve ampiitasyon yaralanmasi olan 52 hasta kirik iyilesmesi
beklendikten sonra rehabilitasyon poliklinigine yonlendirildiginden ¢alismaya dahil
edilememistir. Bu vakalarda yaralanma siddeti ve agrinin daha fazla olmasi
beklendiginden, bu hastalarin ¢alismaya alinmamasi sonuglar1 etkilemis ve bu

nedenle uyku kalitesi bozuklugu normal popiilasyona benzer bulunmus olabilir.
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Hastalarrmizin PUKI ortalamasi preoperatif donem olarak kabul edilen ilk
basvurudan itibaren tiim degerlendirmelerde normal sinirlardaydi. Bu c¢alisma
bildigimiz kadariyla literatiirde travmatik el yaralanmali hastalarin uyku kalitesini
degerlendiren ilk c¢alisma oldugu igin, literatirde PUKI sonuglarim
karsilastirabilecegimiz herhangi bir veri bulamadik. Sonu¢ olarak yeniden opere
olanlar, noropatik agr1 tedavisi baslananlar, bilinen psikiyatrik hastalik Oykiisi
olanlar, uykuyu etkileyen ila¢ kullanan hastalar calismadan dislandig1 i¢in, ¢alismaya
alinan hastalarin ¢ogunda yaralanma siddeti ve ortalama agr1 diizeyi diisiik oldugu
icin ve uykuyu bozdugu bilinen kisisel aligkanliklar hastalarimizin ¢ogunda

bulunmadig1 i¢in PUKI ortalamas1 normal bulunmus olabilir.

Ik basvuruda uyku kalitesi bozuk olan hasta grubunda, agriya bagl olarak
uyku gii¢liigii yasama orani anlamli olarak daha yiiksekti. Anestezi tiirli ve hastane
yatist dahil olmak iizere agri disindaki diger yaralanma ile iligkili nedenler ve
baslangi¢ uyku kalitesi arasinda ise herhangi bir iliski saptanmadi. Cerrahi sonrasi
akut donemde cerrahinin biiytikliigii, anestezi, agri, opioid analjeziklerin yan etkisi,
hastane ortami gibi nedenlerin uykuyu bozdugu bilinmektedir (54,81). Agr1 ve uyku
arasindaki iliski olduk¢a karmasiktir (20,163). Onen ve arkadaslarinin bir
derlemesinde post operatif agrinin uykuyu anlamli olarak bozdugu gosterilmistir
(81). Shulman ve arkadaglarinin akut kirikli hastalar bir yi1l boyunca takip ettikleri
calismada agrinin yogun oldugu erken donemde uykunun agri nedeni ile bozuldugu
goriilmistiir (17). Gustafsson ve arkadaslar1 akut el travmali hastalarda strese yol
acan faktorleri inceledikleri calismada akut donemde agrinin bir stres faktori
oldugunu bulmuslardir (11). Bu durumda hastalarimiz cerrahi sonrasi yasadiklar
akut uyku bozuklugunu ilk bagvuru PUKI sonucuna yansitmis olabilirler. Ancak
hastalardan ilk PUKI degerlendirmesini cerrahi oncesindeki uyku aliskanliklarina
gore yapmalari istenmistir. Boylece sonucun yaralanmadan kaynaklanan faktorlerden
etkilenmemesi planlanmistir. Eger PUKI sonucu yaralanmadan etkilenmediyse, bu
hastalarin muhtemelen yaralanma oncesinde uyku kalitelerinin bozuk oldugu, bu
nedenle postoperatif donemde daha siddetli agri hissettikleri diisiiniilebilir. Bu
diisiinceyi destekleyecek sekilde Mamie ve arkadaslarinin post operatif agri
nedenlerini arastirdiklar: bir calismada kronik uyku sikayetlerinin post operatif agriy1

2-3 kat arttirdig1 goriilmiistiir (164). Uzun siiredir devam eden uyku bozuklugun agri
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algisin1  bozup, agrinin daha yogun hissedilmesine neden olabilecegini
belirtilmektedir (20). Sonug olarak agr1 ve uyku bozuklugu arasinda iki yonli bir
iliski mevcuttur (163). Perioperatif uyku bozuklugunun cerrahi sonrasi agri
hipersensitivitesine yol agtig1 gosterildiginden cerrahi sonrasinda kisa donemde dahi
uyku kontroliiniin saglanmasi hastalarin cerrahi sonrasi agrilarindan daha hizli
iyilesmesini saglayabilir (165). Bu nedenle post operatif agr1 yonetiminin énemli

oldugunu diisiinmekteyiz.

Travmatik el yaralanmalarina psikolojik yanmit ile 1ilgili bir¢ok calisma
mevcuttur (166-170). Depresyon ve anksiyete travmatik el yaralanmalarindan sonra
goriilen duygulanimla ilgili semptomlardandir (13). Travmadan sonraki ilk ay ig¢inde
yogun korku, anksiyete, kaginma, depresyon, asir1 uyarilma ve olumsuz
duygudurumla karakterize olan akut stres reaksiyonu olarak adlandirilan bir klinik
durum olusabilir (171,172). Bu belirtilerin ilk {i¢ ay igerisinde giderek azalmasi
beklenir (173). Bunu destekler sekilde hastalarimizda baslangigta %18,6 oraninda
goriilen anksiyete, ikinci ayda %5,1’e gerilemistir. Akut stres reaksiyonu belirtileri
birinci ayda halen devam ediyorsa TSSB olarak tanimlanir (174). Travma sonrasi
ticiincli aymn TSSB semptomlarint degerlendirmek i¢in daha uygun oldugu
belirtilmistir (173). Hastalarimizin cerrahi sonrasi birinci ayda %2’sinde, ikinci ayda
%4,9’iinde TSSB saptadik. Birgok calisma akut el yaralanmasini takiben TSSB
semptomlarinin gelistigini belirtmistir (173,175). Aeron ve arkadaglart yaptiklart
derlemede ortopedik travmalardan sonra TSSB sikligmmi  %21-50 olarak
bildirmiglerdir (176). Williams ve arkadaslar1 bilinen mental hastaligi olmayan,
cogunlugunu kiriklarimin olusturdugu el yaralanmali 106 hasta ile yaptiklari
caligmada depresyon sikligini %20, TSSB sikligin1 %30 olarak saptamislardir (177).
Bu caligmaya alinan hastalarin yaklasik %80’ini el kiriklar1 ve ampiitasyon vakalari
olusturdugu i¢in TSSB siklig1 bizim caligmamiza goére yiiksek bulunmus olabilir.
Ancak yaralanma siddeti ve TSSB iligkisi net olarak ortaya konamamistir (178,179).
Opsteegh ve arkadaglar1 %47’sini siddetli ve major yaralanmalarin olusturdugu akut
el yaralanmali 77 hasta ile travmadan yaklasik 11 hafta sonra yaptiklar1 ¢aligmada
sadece 1 hastada TSSB saptamiglardir, bununla beraber 44 hastada TSSB
semptomlar1 goriildiigiinii bildirmislerdir (179). Bizim g¢alismamizda oldugu gibi

yaralanma siddetini hafiftorta ve siddetli+tmajor olarak gruplandirilarak
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kargilastiritlan  bu calismada TSSB ve yaralanma siddeti arasinda iliski
saptanmamustir (179). Benzer sekilde calismamizda TSSB semptomlart gosteren
hastalar mevcuttu fakat vakalarin ¢cogu TSSB-SV 06lgeginin kesme degerinin altinda
kalmistir. Birgok calisma agrinin TSSB i¢in 6nemli bir risk faktorii oldugunu ortaya
koymustur (179-181). Bizim ¢alismamizda agri1 skorlar1 diisiik seyretmekte ve
baslangigtan itibaren anlamli diizeyde azalmaktaydi. Hastalarimizda TSSB sikliginin
diisiik olmas1 agr1 diizeyi ve yaralanma siddetinin diisiik olmasindan kaynaklaniyor

olabilir.

Ik basvuruda hastalarimizda %18,6 oraninda anksiyete ve %13,8 oraninda
depresyon saptadik. Daha once bir hekim tarafindan psikiyatrik hastalik tanisi
konmus ya da herhangi bir sekilde antidepresan, antipsikotik ila¢ kullanimi olan
hastalar ¢alismamiza almmamusti. Ilk basvuru &lgeklerini yaralanmadan o6nceki
durumlarma goére doldurmalari istense de, hastalarimiz yaralanmadan kaynaklanan
akut stresin etkisiyle gelisen anksiyoz ve depresif semptomlarint dlgeklere yansitmis
olabilirler. Bir diger secenek de bu hastalarda tan1 almamis psikiyatrik hastaliklarin
olabilecegi ithtimalidir. Hastalarimizda birinci ayda depresyon sikligr %15,7, ikinci
ayda %12,2 idi. Literatiirde travmatik el ya da yumusak doku yaralanmali hastalarda
yapilan ¢aligmalarda depresyon sikligi %20-44 arasinda degismektedir (161,
169,177,182). Depresyon prevalansinin yiiksek ¢iktigi c¢alismalarda baslangigta
bilinen psikiyatrik hastaliklarin diglanmadigi, prevalansin %20 olarak verildigi iki
caligmada ise mental hastaliklarin dislama kriteri olmasi dikkat cekiciydi (161,
169,177,182). Jun ve arkadaslarinin el cerrahisini takip eden 6 ay i¢inde 48 hastayla
retrospektif olarak yaptiklar1 calismada hastalarin %32’sinde hafif, %8’inde orta ve
%4’iinde agir depresyon saptanmistir. Anksiyete siklig1 ise %4 olarak belirtilmistir
(161). Bu ¢alismada, hastalarin %80’inde yaralanma siddeti hafif olmasma ragmen
depresyon orani bizim ¢alismamiza gore olduk¢a yiiksektir. Bu durum psikiyatrik
hastalik tanisi ya da ilag kullanimlar1 olan hastalar ile ilgili diglama kriteri
bulunmamasi ve vakalarin %22’sinin psikiyatrik hastaligi olmasindan kaynaklanmig
olabilir. Dogu ve arkadaglar1 akut postoperatif siire¢ olarak tanimlanan ilk ii¢ aylik
siire i¢inde takip ettikleri travmatik el yaralanmali hastalarda %16,6’s1 hafif,
%16,6’s1 orta, %7,41 agir diizey olmak iizere toplam %40,8 oraninda depresyon

saptamiglardir ~ (169). Ancak bu c¢alismada hem  yaralanma  siddeti
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degerlendirilmemistir, hem de psikiyatrik hastaliklar bir diglama kriteri olarak
alimmamistir. Nota ve arkadaslar kirik, tendon veya ligaman yaralanmali 65 hastay1
travmadan sonraki 1-2 ay ig¢inde degerlendirdikleri ¢alismada depresyon sikligini
%20, TSSB sikligin1 %15 olarak bulmuslardir (182). Bu ¢alismada analjezik ya da
antidepresan kullanimi olanlar ile psikiyatrik ve kronik agrili hastaliklar1 olanlar
calismaya dahil edilmemistir (182). Bu ¢alismada bizim ¢alismamiza gore depresyon
oranlar1 bir miktar yiiksek bulunmustur ancak bu calismaya muhtemelen alt
ekstremite yaralanmalar1 da dahil edilmistir. Buna gore bizim c¢alismamizda
hastalarin yaralanma siddetinin daha diigiik olmasi, Oncesinde bilinen psikiyatrik
hastalig1 olanlarin ¢alismadan dislanmis olmasi, TSSB sikliginin az olmast gibi

nedenlere bagli olarak depresyon siklig1 gérece diisiik bulunmug olabilir.

Bu calismada depresyon varligi uyku kalitesi bozuklugu gelisme riskini 9 kat
arttirmigtir. Depresyonun en sik goriilen yakinmalarindan birinin uyku bozukluklar
oldugu bilinmektedir (183). Uyku gi¢ligiiniin DSM-IV’e goére depresyon ve
anksiyete bozuklugunun her ikisi ig¢in de tani kriteri oldugu bilinmektedir (131).
Psikolojik morbiditenin ise geri doniisii geciktirdigi ve kalict maluliyete yol actigi
bilinmektedir (184). Bu durum g6z oOniine alindiginda travmatik el yaralanmali
hastalarda biyopsikososyal yaklasimin 6nemi ortaya ¢ikmaktadir. Biyopsikososyal
yaklasim hastalik, 6ziirliilik ve agrinin sosyal ve cevresel faktorler zemininde
fiziksel ve psikolojik degiskenlerin etkilesimi ile ortaya ¢iktigini one siirer (185,175).
Depresyon ve uyku kalitesi bozuklugu iliskisi daha once cesitli caligmalarda
aragtirtlarak  kanmitlannmistir  (186-188). Mayers ve ark.larmin depresyon ve
anksiyetenin uyku algis1 iizerine etkilerini arastirdigi ¢calismada depresyon varliginin
uyku kalitesini bozdugu bulunmustur (186). Ogrencilerde yapilan bir ¢calisma mental
semptomlarin kotli uyku kalitesi ile iliskili oldugunu, yliksek depresyon ve anksiyete
skorlarinin uyku kalitesi bozuklugu riskini sirastyla yaklasik 4 ve 2,5 kat arttirdigini
ortaya koymustur (187). Calismamiz depresyon ve uyku kalitesi bozuklugu iliskisini
akut travmatik el yaralanmali hastalarda gostermistir. Bahsedilen literatiirlerde
bildirilenlere benzer sekilde calismamizda da anksiyete ve uyku kalitesi bozuklugu
arasinda anlamli iligki tespit edilmistir. Bir ¢esit anksiyete olan elini eskisi gibi

kullanamama endisesi bu kapsamda degerlendirilebilir.
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Calismamizda K-teli ile fiksasyon yapilmis olmast ve birinci aydaki uyku
kalitesi bozuklugu arasinda anlamli iligki izlendi. Ma ve arkadaglarinin
intraartikiiler distal radius kiri@1 olan 65 yas istii 123 hastada Kirschner-teli ile
fiksasyon ve algilamayr karsilastirdigi calisma K-teli ve uyku iligkisi {izerine
literatiirde rastladigimiz tek ¢alisma idi. Bu c¢alismada uyku, hastalardan
doldurulmasi istenen yasam kalitesi Olgeginin bir maddesinde sorgulanmustir.
Daha yiiksek degerlerin daha yiiksek yasam kalitesini gosterdigi ankette, K-teli ile
fiksasyon yapilan hastalarda uyku ile iligkili yasam kalitesi skoru anlamli diizeyde
daha diisiik bulunmustur (189). K-teli olan hastalarda yumusak doku yaralanmasi
ve kiriklara ek olarak fiksasyonla iliskili agri, tendinit, tendon hasar1 gibi
komplikasyonlar  gelisebilmektedir (190,191). Bu  komplikasyonlarin
gerceklesmesi  halinde uyku bozuluyor olabilir. Bunun yaninda klinik
gozlemimizde K-teli olan hastalarda parmaklarin ya da el bileginin orteze
yerlestirilmesi daha agrili olmakta, K-teli ortezin tasarimini bozabilmekte, telin
doku disinda kalan kismu takilma, ¢arpma gibi nedenlerle agriya yol
acabilmektedir. Bu nedenlerle hastalarda uyku kalitesi bozulmus olabilir. K -telinin
genellikle 4-6.haftalarda ¢ikarilmasi nedeni ile K-telinin ikinci aydaki uyku

kalitesine etki etmedigini diisiinmekteyiz.

Hastalarimizin %53,8°1 baslangigta al¢inin; birinci ayda %42,4°1, ikinci ayda
%25’1 ise ortezin uykuyu bozdugunu disiinliyordu. Hastalarin 9%45°1 alc1
cikarildiktan sonraki herhangi bir donemde ortezini gece en az bir kez ¢ikarmist.
Ortezi ¢ikarma nedenleri sorgulandiginda terletme, sikma, rahat hissetmeme, uykuda
yiiziine ¢arpma, uykuda partnere ¢arpma, elinin iyilestigini diisiinme gibi nedenler
belirtildi. Kaskutas ve ark.larinin yaptig1 bir calismada fleksor tendon yaralanmali 19
hastanin %59’unun, Sandford ve ark.larinin yaptig1 bir ¢aligmada tendon onarimi
sonras1 termoplastik ortez kullanan 76 hastanin %67 sinin ortezini ¢esitli nedenlerle
cikardig1 gosterilmistir (192,193). Bu c¢alismalarda ortez uyumsuzlugunun en sik
temizlik amaci, rahatsizlik hissi ve giinliik islevleri yerine getirememe nedenlerinden
kaynaklandig1 belirtilmis fakat ortez uyumsuzlugunun uyku ile iliskisine
deginilmemistir. Rubin ve ark.lariin karpal tiinel sendromlu (KTS) hastalar {izerinde
yaptig1 ¢alismada, ortezleme ile hastalik semptomlar1 azaldigi i¢in ortez kullanan

hastalarda uyku kalitesinin arttig1 ve uykusuzlugun azaldigini gosterilmistir (194).
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KTS’de ortezleme iizerine yapilmis bir Cochrane derlemesinde sadece birkag hastada
goriilen elde sislik ve rahatsizlik hissi disinda ortezlemenin yan etkisi olmadigi
bildirilmistir (195). Ancak KTS tedavisinde 6zel yapim ortezlere goére daha hafif olan
hazir ortezler ile sadece el bilegi immobilize edilmektedir (196). Bu nedenle KTS
ortezleri uyku bozukluguna yol agmiyor olabilir. Tendon yaralanmasindan sonra
kullanilan ortezler ise termoplastik malzemeden kisiye 6zel yapilmakta ve genellikle
el bilegiyle birlikte biitiin eli i¢ine almaktadir, bu durum rahatsizlik olusturup uykuyu
bozmus olabilir. KTS deki durumun aksine travmadan kaynaklanan agri, yara, siitiir,
sislik gibi yandas problemler ile birlikte ortez kullanimi1 hasta konforunu bozup, uyku
kalitesini kotiilestirebilir. Bu nedenlerle akut travmatik el yaralanmalari ile ilgilenen
rehabilitasyon hekimleri ortez konforunu saglamalidir. Alt ekstremite ortezlerinin
uykuyu bozduguna yonelik ¢ok sayida yayin olsa da iist ekstremite ile ilgili yayinlar
KTS ile smirlidir (197,198). Ust ekstremite ortezlerinin uykuya etkisi iizerine ileri

aragtirmalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda MEYCS ile uyku kalitesi bozuklugu arasinda iligki
saptanamadi. Bu durum hastalarimizin iigte ikisini hafif ve orta siddette el
yaralanmalarimin olusturmasindan, agri1 skorlarinin diisiikliiglinden ya da calismaya
alinan hasta sayimizin yetersiz olmasindan kaynaklanabilir. Bizim bulgumuza benzer
sekilde Jun ve ark.larinin son 6 ay i¢inde el cerrahisi gecirmis 48 hastayla
retrospektif olarak yaptiklar1 ¢aligmada MEYCS ile uyku bozuklugu arasinda iliski
saptanamadigi goriilmiistiir (161). Bu ¢alismada hastalarin %80’inde hafif diizeyde
yaralanma mevcuttur. Bu durum bizim calismamizla benzerlik gdstermektedir.
Swann ve arkadaslar1 travmatik ortopedik yaralanmali hastalarda yaptiklari
calismada yaralanma siddeti ve uyku kalitesi (PUKI) arasinda iliski bulamamuslardir
(82). Ancak bu durum caligmada uyku bozuklugu prevalansinin g¢ok yiiksek
olmasindan (%86) ya da yaralanma siddetinin orta diizeyde olmasindan
kaynaklanabilir. Bu durumda ortopedik yaralanmalardan sonra ortaya c¢ikan uyku
bozuklugu yaralanma siddetinden ziyade yaralanmaya verilen emosyonel yanitla
ilgili olabilir.

Calismamizda uykuyu etkiledigi tespit edilen faktorlerden yalnizca depresyon
regresyon analizinde anlamliligin1 korudu. Bunun sebebi hasta sayimizin yetersizligi

olabilir. Bu calisma tiim akut travmatik el yaralanmalarina genellenemez. Ciinkii
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kirik ve ampiitasyonlu hastalarin biiylik bir kismi erken donemde rehabilitasyon
poliklinigine basvuramadiklar1 i¢in ¢alismaya dahil edilememistir. Calismamizin
prospektif olmasi bir avantaj olsa bile hastalarimizin yaralanma Oncesindeki
psikolojik durumu mecburen yaralanma sonrasinda degerlendirilmistir. Bu durumda
agr1, akut stres reaksiyonu ve cerrahi stresi gibi nedenler hastalarin ilk 6l¢iimlerini
etkilemis olabilir. Psikiyatrik degerlendirmeler hastalarin kendi tarafindan 6lgekler
kullanilarak ~ yapilmistir. Bunun yerine bir psikiyatrist tarafindan klinik
degerlendirme yapilirsa hastalarimizin yaralanma oncesi ve sonrasi durumlar1 daha
dogru olarak degerlendirilebilir ve boylece travmanin etkisi daha net ortaya
konabilir. Bilinen psikiyatrik hastaligi olan kisilerde travmatik el yaralanmasi
sonrasinda goriilebilecek uyku bozukluklar1 ve psikiyatrik hastaliklara yatkinlik
olabileceginden bu hastalarin da degerlendirildigi bir calisma yapilabilir. Birgok
calisma fonksiyonel iyilesme ve psikolojik semptomlarin iliskisini ortaya koymus
olmasma ragmen bizim c¢alismamizda fonksiyonellikle ilgili bir degerlendirme
yapilmadi (169,179). Bunun i¢in hastalarin daha uzun siire takip edildigi ¢alismalar
yapilmasi1 gerekmektedir. PUKI 6lgegi son bir ay icindeki uyku kalitesini 6lgmeye
yonelik tasarlanmig bir dlgek oldugundan hastalar aylik olarak degerlendirilmistir.
PUKI alt bilesenlerinden uyku bozukluklar: kisminda ise son bir hafta i¢inde yasanan
semptom siklig1 sorgulanmaktadir. Oysa hastalar cerrahiden sonraki ilk giinler i¢inde
agri, algi, elini eskisi gibi kullanamama endisesi gibi nedenlerle uyku giigliigi
yasadiklarin1 beyan etmislerdir. Calismamizda cerrahi sonrasindaki ilk gilinlerde
uyku kalitesi degerlendirilememis, PUKI’nin tasarimi nedeniyle cerrahi sonrasi uyku

kalitesi ancak birinci ayda degerlendirilebilmistir.
Sonu¢

Bu calismada akut travmatik el yaralanmali hastalarda cerrahi sonras ilk ii¢
giinde %16,7, birinci ayda %21,6, ikinci ayda %19,5 oraninda uyku kalitesi
bozuklugu saptanmistir. Akut travmatik el yaralanmalarindan sonraki birinci ayda
depresyon varliginin uyku kalitesini bozdugu gosterilmistir. Rehabilitasyon
hekimleri fiziksel sorunlarin yaninda depresyon ve uyku bozuklugu gibi psikiyatrik
durumlarin ~ farkinda  olmali ve  gerektiginde  hastalarim1  psikiyatriste
yonlendirebilmelidir. Bu nedenle rehabilitasyon kliniklerinin kontrol muayenelerinde

psikolojik semptomlarin ve uykunun sorgulanmasi klinik pratigin bir parcasi haline
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gelmelidir. Uyku kalitesini bozan diger risk faktorlerinin saptanmasi i¢in daha fazla

sayida hastanin dahil edildigi ileri ¢alismalara ihtiya¢ vardir.
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OZET

Travmatik El Yaralanmah Hastalarda Uyku Kalitesi Ve Uyku Kalitesini
Etkileyen Faktorler

Amag: Bu calismanin amaci akut travmatik el yaralanmasinin erken iyilesme
doneminde hastalarin uyku kalitesinin arastirilmasi ve uyku bozuklugu ile iliskili
faktorlerin saptanmasidir.

Metod: Travmatik el yaralanmasi gegirip cerrahi sonrasi akut donemde
rehabilitasyon poliklinigine basvuran 69 hasta ¢alismaya alindi. Psikiyatrik hastalik
Oykiisli ve uykuya etkisi bilinen ilag kullanimi olanlar ¢aligmaya dahil edilmedi.
Hastalar sosyodemografik veriler, yaralanma 6zellikleri, operasyon bilgileri, uykuyu
etkileyebilecek kisisel aligkanliklar, eslik eden hastaliklar, orteze bagli nedenler, agri,
elini eskisi gibi kullanamama endisesi ve psikiyatrik faktorlerin uyku kalitesine etkisi
acisindan degerlendirildi. Yaralanma siddeti Modifiye El Yaralanmas: Ciddiyet
Skoru (MEYCS) ile belirlendi. Uyku Kkalitesi Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi
(PUKI) ile degerlendirildi. Depresyon, anksiyete ve travma sonrasi stres bozuklugu
(TSSB) semptomlar1 sirasiyla Beck Depresyon Olgegi (BDO), Beck Anksiyete
Olgegi (BAO) ve TSSB-Soru Listesi-Sivil Versiyonu ile degerlendirilerek takip
edildi. Hastalar cerrahi sonrasi ilk ii¢ giin i¢inde ve cerrahi sonrasi birinci ve ikinci
aylarda prospektif olarak degerlendirildi.

Bulgular: Hastalarm PUKI ortalamalar1 tiim degerlendirmelerde normal
siirlarda idi. Uyku kalitesi bozuklugu sikligi ilk bagvuruda %16,7 yaralanmadan
sonraki birinci ayda %21,6, ikinci ayda %19,5 idi. Cerrahi sonrasi ilk {i¢ giinde agr1
(p=0,030), birinci ayda depresyon (p=0,008) ve K-teli ile fiksasyon varlig
(p=0,027), ikinci ayda depresyon (p=0,003), anksiyete (p=0,028), ortezin uykuyu
bozdugunu diisiinme (p=0,028), ortez nedeniyle uyanma (p=0,031) ve elini eskisi
gibi kullanamama endisesinin (p=0,023) uyku kalitesi bozuklugu i¢in risk faktorleri
oldugu saptandi. Regresyon analizi sonrasinda birinci ayda depresyon varliginin
uyku kalitesi bozuklugu gelisme riskini 9 kat arttirdigi saptanirken (p=0,014,
OR=9,20, %95 CI=1,56-54,15), diger risk faktorleri anlamliliklarin1 devam
ettiremedi (p>0,05).

Sonug¢: Akut travmatik el yaralanmalarindan sonraki birinci ayda depresyon

varlig1 uyku kalitesini bozmaktadir.

Anahtar sozciikler: El yaralanmasi, uyku kalitesi, travma
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ABSTRACT

Sleep Quality and Associated Factors in Patients with Traumatic Hand Injury

Purpose: The aim of this study is to evaluate the sleep quality and the factors
related to sleep quality in patients with acute traumatic hand injury.

Methods: A total of 69 patients with traumatic hand injury who presented to
the rehabilitation outpatient clinic after surgical repair in the acute period were
included in the study. Patients who were diagnosed of any psychiatric disorder and
those who used any drug known to affect sleep were excluded. Patients were
evaluated for sociodemographic data, injury characteristics, operative information,
personal habits that may affect sleep, concomitant diseases, orthosis related
problems, pain, anxiety of inability to reuse hand functionally, psychiatric factors
and their effects on sleep quality. The severity of injury was determined by Modified
Hand Injury Severity Score (MHISS). Sleep quality was evaluated with the
Pittsburgh Sleep Quality Index (PSQI). Symptoms of depression, anxiety and
posttraumatic stress disorder were evaluated with Beck Depression Inventory (BDI),
Beck Anxiety Inventory (BAI) and Posttraumatic Stress Disorder Question List-
Civilian Version, respectively. Patients were assessed prospectively within the first
three days post operatively and at the first and second months after surgical repair.

Results: Total scores of PSQI were within normal range at all assesments.
The prevalence of sleep quality impairment was 16.6% at baseline, 21.6% at the first
month, and 19.5% at the second month. Pain (p=0.030) within the first three days
after surgical repair, presence of fixation with K-wire (p=0.027) and depression
(p=0.008) at the first month, depression (p=0.003), anxiety (p=0.028), subjective
orthosis related wakefulness after sleep onset (p=0.031), subjective orthosis related
sleep disturbance (p=0,028) and anxiety of inability to reuse hand functionally
(p=0.023) at the second month were found to be risk factors for sleep quality
impairment. The presence of depression at the first month revealed a 9-fold increase
in the risk of developing sleep quality impairment (p=0.014, OR=9.20, 95%
ClI=1.56-54.15), while other risk factors could not maintain their significance after
regression analysis (p>0,05).

Conclusion: Presence of depression in the first month after acute traumatic
hand injuries disrupts sleep quality.

Keywords: Hand injury, sleep quality, trauma
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Ek 2. Cahsmaya Katilan Goéniilliilerin Bilgilendirme ve Onam Formu

Giinlik ve mesleki hayatta en ¢ok kullanilan, gilinliik yasam aktivitelerini
yapabilmemize yardimci olan en O6nemli organlardan biri olan el, viicudun en sik
yaralanan kisimlarindan biridir. Siddetli bir el yaralanmasi, bedensel, psikolojik,
sosyal ve ekonomik etkilere sahip olabilir ve yaralanan kisi i¢in uzun siireli sonuglara
yol acabilir. Yaralanmanin kendisi, agri, cerrahi ya da bunlara bagl olusan ¢esitli

psikolojik nedenler uyku sagligini bozabilir.

Bu c¢alismanin amaci travmatik el yaralanmasinin erken iyilesme doneminde
hastalarin uyku kalitesinin arastirilmasi ve uyku bozuklugu ile iligkili faktorlerin

saptanmasidir.

El yaralanmali hastalar ¢aligmaya katilmasalar dahi ameliyat sonrasinda Fiziksel
Tip ve Rehabilitasyon polikliniginde degerlendirilmektedir. Rehabilitasyon programi
icin al¢1 ciktiktan sonra kullanacagi ortez yaptirilip, el yaralanmasina uygun ev
egzersiz programu verilmektedir. iki haftada bir yapilan kontrollerde gereken hastalar
ayaktan ya da yatarak fizik tedavi programina alinmaktadirlar.

Bu ¢alismada poliklinik kontrolleri sirasinda hastalar muayeneye ek olarak
ameliyat sonrasi ilk 3 giin i¢inde, 4.haftada ve 8.haftada cesitli anket ve sorularla
degerlendirilecektir. Bu degerlendirmelerde hasta uyku kalitesi ve uykusuzlugu
sorgulayan anketler ve uykuyu etkileyebilecek cesitli psikiyatrik durumlar i¢in
Olcekler dolduracak, ilag kullanimlari, uykuyu etkileyebilecek kisisel aligkanliklar,
ortez ile ilgili sorunlar agisindan hekim tarafindan sorgulanacaktir.

Calismaya katilmak herhangi bir risk ya da tehlikeye neden olmamaktadir.
Calismaya katilip katilmama tamamen sizin kararmiza baghdir. Bu karariniz
tedavinizi hi¢cbir sekilde etkilemeyecektir. Bu c¢alismaya katilmay1 kabul ettikten
sonra herhangi bir nedenle ¢aligmadan ayrilma hakkina sahipsiniz. Arastirmaya
katildiginizdan dolay1 size bir bedel 6denmeyecektir ve sizden herhangi bir iicret
talebinde bulunulmayacaktir. Elde edilen veriler bilimsel amagla kullanilacaktir. Bu
calismada kayitlarimiz kesinlikle gizli kalacaktir. Hassas olabileceginiz bilgileriniz
yalnizca arastirma amaciyla toplanacak ve islenecektir. Calisma verileri herhangi bir
yayin ve raporda kullanilirken bu yayinda isminiz kullanilmayacak ve veriler

izlenerek size ulasilamayacaktir.
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Ek 4. Hasta Degerlendirme Formu

TRAVMATIK EL YARALANMALI HASTALARDA UYKU KALITESI VE

UYKU KALITESINi ETKILEYEN FAKTORLER

DEMOGRAFIK VERILER TARIH:
1. Ad-Soyad:

2. Dosya No: El hastas1 dosya no:

3. Telefon (1): Telefon(2):

4. Yas:

5. Cinsiyet: 1) Kadin 2)Erkek

6. Boy: Kilo: Beden kitle indeksi (kg/m?):..................

7. Egitim durumu:

10.
11.

12.
13.
14.

15.
16.
17.
18.

1) Okur yazar degil (...)

2) Ilkokul ve alti(...)

3) Ortaokul (...)

4) Lise(...)

5) Yiiksek okul (...)

6) Lisans ve st (...)
Meslek:

0)Elle calisma yok 1) Elle ¢alisma var
Aylik kazancinmiz?.............. (Aciklamak istemezseniz bu soruyu atlayabilirsiniz.)
Medeni hali: 1) Evli(...) 2) Bekar (...) 3) Diger(...)

Ailede baska calisan var m1?
0) Yok
1) Var------- >Varsa kim?......................

Yasam alan1? 1) kirsal alan  2) ilge/sehir merkezi
Bakmakla yiikiimlii oldugu kisi sayisi?.......... Cocuk sayisi?............

Mesai saatleriniz gece mi, giindliz mi?....................

YARALANMA ILE iLGILi FAKTORLER

Dominantel: 1) Sag 2) Sol

Dominant el yaralanmasi 0) yok 1)var

Yaralanma sekli:............... 1) Kesici-delici 2)Ezilme 3) Kiint (kapali)

Yaralanma tarihi:
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19. Operasyon tarihi:

20. Yapilan operasyon:

Yaralanan dokular
Tendon

Kemik

K- teli ile fiksasyon
Sinir

Arter

Pulley

Ligament
Diger(tirnak,vs.)

21. Takipte KBAS gelisti mi?  0) Hayir 1) Evet
22. Takipte fizyoterapi gerekti mi?  0) Hayir 1) Evet

23. Yaralanmadan 6nce eslik eden durumlar ya da tan1 almis hastaliklar var m1?

TANI Kullandig: ilag

Ortopedik rahatsizliklar(Bel,diz vs)

Diyabetes mellitus

Kardiyovaskiiler hastaliklar

Obstruktif uyku apnesi
Allerjik hastaliklar (astim vs)

KOAH

Perimenapoz

Depresyon

Bipolar bozukluk

Diger psikiyatrik hastaliklar

OO N|OO| O~ W N

[EEN
o

[EEY
=

Madde bagimlilig

Uyku bozukluklar1

Huzursuz bacak sendromu

GIS hastaliklar

Renal, tiriner sistem hastaliklari

[EEN
N

[HEN
w

[EEN
IS

[EEN
a1

AGRI iLE iLGILI FAKTORLER

0 1 2 3 4 5 6 7 5 9 10

Agnm yok Orta siddette agn En koti agr




24,

25.

26.

27.

28.

29.

30.
31.

Post-op Post-op | NDS Agr kesici flacin
Agr1 giin (0-10) adi
Ik 3 giin 1 Evet [1Hayir

3-4.hafta 1 Evet [1Hayir

8.hafta 1 Evet []Hayir

Yaralanmadan sonraki siiregte uyku ilact kullandiniz mi1?

0) Hayir (...)
1)Evet(...) llacimadi.............

UYKUYU ETKILEYEN FAKTORLERIN SORGULANMASI

Sigara igme durumu:
0) Hig icmemis
1) Birakmis (...) ne zaman biraktiniz liitfen belirtiniz. ..............
2) Halen igiyor ....... yildir, gilinde ....... adet

Alkol kullanma aligkanliginizla ilgili asagidakilerden uygun olani isaretleyiniz.
0) Hig (...)

1) Ayda birkag kez (...)

2) Haftada bir

3) Haftada birkag kez

4) Giinde 1 kez

5) Giinde birkag kez

Kahve/ kafeinli igecek tiiketimi aliskanliginizla ilgili asagidakilerden uygun
olani isaretleyiniz.

0) Hig(...)

1) Ayda birkag kez

2) Haftada bir

3) Haftada birkag kez

4) Giinde 1 kez

5) Giinde birkag kez

Cay tiikketimi aliskanlhiginizla ilgili asagidakilerden uygun olani isaretleyiniz
0) Yok(...)
1) Var (...) Giinde toplam kag¢ bardak? Liitfen yazin......................

Gece yatmadan once cep telefonu/ tablet/ televizyon kullanir misiniz? Hangisi
ise isaretleyiniz
0) Hayir(...)
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32. Yaralanmadan 6nce agri kesici ya da uyku ilact kullaniyor muydunuz?

0) Hayir kullanmiyordum
1) Evet kullaniyordum
1. ilacimadivedozu: ........................

2.
3. Liizum halinde kullaniyordum.
4. Her giin diizenli kullantyordum.

33. Gegen hafta i¢inde el, omuz ya da kol agriniz nedeniyle uyumada ne kadar

zorlandiniz?

ilk 3 giin 1) Zorluk yok.

4.hafta 2) Hafif derecede zorlandim.
8.hafta 3) Orta derecede zorlandim.

4) Asir zorluk ¢ektim, uyuyamiyorum.

5) O kadar zorluk var ki, hi¢ uyuyamadim.

34- Yeniden cahisabilme, elinizi eskisi gibi kullanabilme ile ilgili

endiseleriniz nedeniyle uykunuz bozuldu mu?

i1k 3 giin [ 1 Hayir bozulmadi [] Evet bozuldu
3-4.hafta [0 Hayir bozulmadi ] Evetbozuldu
8.hafta [0 Hayir bozulmadi [0 Evet bozuldu

ORTEZiLE iLGILi FAKTORLER

35. Ortezinizi kullandiniz m1? ~ 0)Hayir kullanmadim 1) Evet kullandim

3. Sizce ortez uykunuzu bozuyor mu?
Ik 3 giin L1 Hayir bozmuyor C1 Evet bozuyor
3-4.hafta 0 Hayir bozmuyor 1 Evet bozuyor
8.hafta (1 Hayir bozmuyor [0 Evet bozuyor
37.
Daha iyi uyumak i¢in ortezi ¢ikarip uyudugunuz oldu mu?
Ik 3 giin [ Hayir olmadi ] Evet oldu
kac kez......... /gln......... /hafta
3-4.hafta L1 Hayir olmadi [] Evet oldu
kac kez......... /gln......... /hafta
8.hafta L1 Hayir olmadi L1 Evet oldu
kag kez......... /glin......... /hafta
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38.

39.

40.

Ortezi ¢cikarip uyuduysaniz | 1.kontrol | 2.kontrol
hangi nedenle ¢ikardimiz?

3.kontrol

1 Canim istemedi.

Terletiyordu.

Bunaltiyordu.

Ortez rahat degildi.

Ortez dar geldigi i¢in.

Rahat uyumak igin.

N O O B WIN

Diger, liitfen
yazZinZ...............

Ortez yiiziinden uykudan uyandiginiz oldu mu?

Ik 3 giin [1 Hayir olmadi ] Evet oldu

4.hafta [1 Hayir olmadi L] Evet oldu

8.hafta [1 Hayirolmadi [ Evet oldu

Uykusuzluk yiiziinden egzersizlerinizi aksattidiniz oldu mu?

Ik 3giin |0 Hayir olmadi [ Evet oldu

4.hafta [ 1 Hayir olmadi ] Evet oldu

8.hafta [ Hayir olmadi ] Evet oldu
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Ek 5. Pittsburgh Uyku Kalitesi Indeksi

1. Gegen ay geceleri genellikle ne zaman yattiniz?..........

2. Gegen ay geceleri uykuya dalmaniz genellikle ne kadar zaman (dakika) aldi?.......
3. Gegen ay sabahlar1 genellikle ne zaman kalktiniz?..........

4. Gegen ay geceleri kag saat uyudunuz (bu siire yatakta gec¢irdiginiz siireden farkl

olabilir?.....

5. Gegen ay asagidaki durumlarda belirtilen uyku problemlerini ne siklikla

yasadiniz?

Haftada Hic 1'denaz 1-2Kkez 3’ten ¢cok
a. 30 dakika icinde uykuya dalamadiniz o 4 0, O3
b. Gece yaris1 veya sabah erkenden uyandiniz [ 04 0o nE
c. Tuvalete gittiniz Oo 0, B nE
d. Rahat bir sekilde nefes alip veremediniz Oo 4 0, O3
e. Asir1 derecede tistidiiniiz Oo 4 0, O3
f. Asir1 derecede sicaklik hissettiniz o 04 0, R
g. Koétii riiyalar gordiiniiz o WEY P U3
h. Agr1 duydunuz o [ (s (3
i. Diger nedenler o [ (s (3
j. Oksiirdiiniiz veya giiriiltiilii bir sekilde horladimiz[ly (4 P (3

6. Gegen hafta uyku kalitenizi biitlinii ile nasil degerlendirirsiniz?

(o Cok 1yi [11 Oldukga iyi (12 Oldukga koti (3 Cok kotii

7.Gegen hafta uyumaniza yardimci olmasi i¢in ne kadar siklikla uyku ilact aldiniz?

(o Hig [1;’den az [1,1-2 kez I3 3’ten ¢ok

8. Gegen hafta araba siirerken, yemek yerken veya sosyal bir aktivite esnasinda ne
kadar siklikla uyanik kalmak i¢in zorlandiniz?

(o Hig [1;’den az [1,1-2 kez [J3 3’ten ¢ok
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9. Gegen ay bu durum islerinizi yeteri kadar istekle yapmanizda ne derecede problem
olusturdu?

o Hig problem olusturmadi

[ Yalnizca ¢ok az bir problem olusturdu

[l Bir dereceye kadar problem olusturdu

(3 Cok biiyiik bir problem olusturdu
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Ek 6. Beck Depresyon Olgegi

wh e o

NP o

3

Kendimi iiziintiili ve sikintili hissetmiyorum.

Kendimi tiziintiilii ve sikintili hissediyorum.

Hep tiziintiilii ve sikintiliyim. Bundan kurtulamiyorum.

O kadar iiztintiili ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.

Gelecek hakkinda karamsarim.

Gelecekten bekledigim highir sey yok.

Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki higbir sey diizelmeyecekmis

gibi geliyor.

3-

whMPFPOoO WP O PR o

wn ko

wh PP o

wn ko

Kendimi basarisiz bir insan olarak gérmiiyorum.
Baskalarindan daha basarisiz oldugumu hissediyorum
Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gorityorum.
Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriityorum.

Birgok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.

Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.
Her seyden sikiliyorum.

Kendimi herhangi bir sekilde suglu hissetmiyorum.
Kendimi zaman zaman suglu hissediyorum.

Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.
Kendimi her zaman suglu hissediyorum.

Bana cezalandirilmisim gibi geliyor.
Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
Cezalandirilmay bekliyorum.
Cezalandirildigimi hissediyorum.

Kendimden memnunum.

Kendi kendimden pek memnun degilim.
Kendime ¢ok kiziyorum.

Kendimden nefret ediyorum.

Baskalarindan daha koti oldugumu sanmiyorum.

Zayif yanlarin veya hatalarim igin kendi kendimi elestiririm.
Hatalarimdan dolayi ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.
Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.
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10-

11-

12-

13-

15-

16-

17-

Kendimi 6ldiirmek gibi diisiincelerim yok.

Kendimi oldirmek isterdim.
Firsatini1 bulsam kendimi oldirirdim.

wh e o

Her zamankinden fazla igimden aglamak gelmiyor.
Zaman zaman igimden aglamak geliyor.

Cogu zaman agliyorum.

Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.

wn ko

Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.

Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.

Simdi hep sinirliyim.

Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hig sinirlendirmiyor.

wh e o

Bagskalari ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
Baskalar1 ile eskiden daha az konusmak, gériismek istiyorum.
Bagskalari ile konusma ve goriisme istegimi kaybetmedim.
Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

wn ko

Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok gigliik ¢cekiyorum.
Artik hi¢ karar veremiyorum.

wh P o

o

. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.

1.Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2.Goriintistimiin ¢ok degistigini ve cirkinlestigimi hissediyorum.
3.Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

0. Eskisi kadar iyi galisabiliyorum.

1.Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.

2.Herhangi bir seyi yapabilmek igin kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.
3.Higbir sey yapamiyorum.

0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.

2.Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamryorum.

3. Her zamankinden ¢ok daha erken uyaniyor ve tekrar uyuyamiyorum.

0. Her zamankinden daha gabuk yorulmuyorum.

1.Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.

2.Yaptigim her sey beni yoruyor.

3.Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

Zaman zaman kendimi dldiirmeyi diistindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.



18- 0. istahim her zamanki gibi.
1. istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azald.
3. Artik hig istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.
1.iki kilodan fazla kilo verdim.
2.Dort kilodan fazla kilo verdim.
3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alisiyorum.

20- 0. Saghgim beni fazla endiselendirmiyor.
1.Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.
2.Sagligim beni endiselendirdigi icin baska seyleri diistiinmek zorlasiyor.
3.Saghgim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.

21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢cok daha az ilgiliyim.
3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek 7. Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da
endiseli olduklar1 zamanlarda
yasadiklar1 bazi belirtiler
verilmigtir. Liitfen her maddeyi
dikkatle okuyunuz. Daha sonra,
her maddedeki belirtinin bugiin
dahil son bir (1) haftadir sizi
ne kadar rahatsiz ettigini
yandakine uygun yere (X) isareti
koyarak belirleyiniz.

1. Bedeninizin herhangi bir
yerinde uyusma veya
karincalanma

2. Sicak/ ates basmalari

. Bacaklarda halsizlik, titreme

. Gevseyememe

. Cok kotii seyler olacak korkusu

. Kalp ¢arpintisi

. Dengeyi kaybetme duygusu

3
4
5
6. Bas donmesi veya sersemlik
7
8
9

. Dehsete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma
duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontrolii kaybetme korkusu

15. Nefes almada gii¢liik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da
rahatsizlik hissi

19. Bayginlik

20. Yiiziin kizarmasi

21. Terleme (sicakliga baglh
olmayan)

Beni pek etkilemedi
Ciddi diizeyde Dayanmakta
cok zorlandim

Hafif diizeyde
Orta diizeyde
Hos degildi ama
katlanabildim

Hic




Ek 8. TSSB Soru Listesi - Sivil Versiyonu

Yonerge: Asagida, stres veren olaylarin ardindan bazi insanlarda ortaya ¢ikabilen
yakinma ve sorunlar bulunmaktadir. Liitfen dikkatli bi¢imde okuyun ve son bir ay
icinde bu sorunun sizi ne derece rahatsiz ettigini belirtmek {lizere uygun segenegi
isaretleyin.

1. Gegmiste yasamis oldugunuz olumsuz ve zorlayict olayla iligkili, rahatsiz verecek
sekilde tekrarlayarak zihninizde canlanan anilar, diisiinceler ya da goriintiiler oldu
mu?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukga fazla 5. Asir

2. Gegmiste yasamis oldugunuz olumsuz ve zorlayici olayla iliskili, rahatsiz verecek
sekilde tekrarlayan riiyalariniz var mi1?

1.Hig 2. Cok az 3. Ortaderecede 4. Oldukcga fazla 5. Asirt

3. Aniden ge¢miste yasadiginiz olumsuz ve zorlayici olay1 hatirlayarak sanki yeniden
yastyorsunuz hissine kapildiginiz ve davrandiginiz oluyor mu?

1.Hig 2. Cok az 3. Ortaderecede 4. Oldukca fazla 5. Asirt

4. Gecmiste yasamis oldugunuz olumsuz ve zorlayici olayr hatirlatan konusma,
ortam ve kisiler ve de duygular sizde mutsuzluk, {iziintii ve alt list olma duygusu
yasatiyor mu?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukc¢a fazla 5. Asiri

5. Gegmiste yasamis oldugunuz olumsuz ve zorlayicit olayr hatirlatan konusma,
ortam ve kisi vb. benzesen uyaranla karsilastiginizda kalp carpintisi, terleme, nefes
darligy, titreme, uyusma, agr1 vb. bedensel tepkileriniz ortaya ¢ikar mi1?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukca fazla 5. Asir

6. Gegmiste yasamis oldugunuz olumsuz ve zorlayici olay hakkinda konugmaktan,
diistinmekten kacinir, olay1 hatirlatan duygulardan uzak durur musunuz?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukga fazla 5. Asin
7. Size gecmiste yasamis oldugunuz olumsuz ve zorlayici olayr hatirlattigi icin bazi
kisilerden, ortamlardan ve eylemlerden kaginir ve uzak durur musunuz?

1.Hig 2. Cok az 3. Ortaderecede 4. Oldukga fazla 5. Asir
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8. Gecmiste yasamis oldugunuz olumsuz ve zorlayict olaym bazi boliimlerini
hatirlamakta zorlanir misiniz? Olaylar arasinda baglantilar1 kurmada zorlandiginiz
bosluklar var mi1?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukca fazla 5. Asin

9. Eskiden hoslanarak yapmakta oldugunuz etkinliklere olan ilginizi kaybettiniz mi?

1.Hig 2.Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukega fazla 5. Asirt

10. Kendinizi diger insanlardan uzak ve ayr1 hissediyor musunuz?
1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukga fazla 5. Asiri

11. Kendinizi duygusal a¢idan donuklasmis, yakinlarina ve olaylara kars1 sevinme,
tizlilme ve aglama duygulariniz uyusmus gibi hissettiginiz oluyor mu?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukca fazla 5. Asir

12. Gelecegi planlamanin anlamsiz ve bos oldugunu hissediyor musunuz?

1.Hig 2. Cok az 3. Ortaderecede 4. Oldukca fazla 5. Asirt

13. Uykuya dalma ve siirdiirme giigliigiiniiz var mi1?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukga fazla 5. Asirt

14. Kendinizin gergin, tahammiilsiiz, sinirli ve c¢abuk &fkelenen biri oldugunu
hissediyor musunuz?
1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukca fazla 5. Asir

15. Dikkatinizi toparlamada ve siirdiirmede bir gii¢liigiliniiz oldu mu?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukga fazla 5. Asirt

16. Kendinizi asir1 derecede gergin, her an olumsuz bir sey olacag: hissi ile tetikte ve
diken iistiinde hissediyor musunuz?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukca fazla 5. Asiri

17. Cevreden gelen uyarilara abartili tepkiler gosterdiginiz, kolaylikla irkildiginiz ve
sigradiginiz oluyor mu?

1.Hig 2. Cok az 3. Orta derecede 4. Oldukca fazla 5. Asir
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Ek 9. Modifiye El Yaralanmasi1 Ciddiyet Skorlamasi

DERI DEGERLENDIRMESI
MUTLAK
El veya on kolda deri kaybi
Dorsal yiiz <lcm?
> lem?
> 5cm?
Volar yiiz < lcm?
> lem?
> 5cm?
AGIRLIKLI
Parmaklarda doku kaybi
Dorsal yiiz <lcm?
>1lcm
Volar yiiz <lcm?
>1cm
Parmak ucu < %25
> %25
Deri kesigi < lcm?

Birden fazla ray’a uzaniyorsa, her 2 ray skorunu dahil et > 1cm

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

ISKELET SISTEMi DEGERLENDIRMESI

MUTLAK Herhangi bir 6n kol kirig:
AGIRLIKLI
Parmak kirigi Saft kirnig
Kominutif kirik

Intraartikiiler DIF eklem kirig:
Intraartikiiler MKF eklem kirig
Intraartikiiler PIF /bagparmak IF eklem

Dislokasyon Kapali
Acik

Ligament yaralanmasi Sprain(burkulma)
Yirtik

Not: Kirik agik kirik ise skoru iki ile ¢arpilir.

10
20

10
20
40

N
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MOTOR DEGERLENDIRME

MUTLAK

El bilegi fleksor/ekstansor tendon (her biri i¢cin)

AGIRLIKLI

Ekstansor tendon

Fleksor profundus

Fleksor siiperfisyalis

Intrinsik kaslar

Not: Ezilme ya da aviilsiyon tarz1 yaralanma varsa skor iki ile ¢arpilir.

PiF eklemin proksimali
PIF eklemin distali
Zonel

Zone 2

Zone 3

Zone 4,5 ve kas

El bileginin distali

El bileginin proks.

NOROVASKULER DEGERLENDIRME

MUTLAK

Sinir yaralanmasi

Arter yaralanmasi

AGIRLIKLI
Digital sinir

Digital arter

Ana median sinir

Ana ulnar sinir

Median sinirin motor dali
Ulnar sinirin derin dali
Radial arter

Ulnar arter

Biri
Her ikisi
Biri
Her ikisi

10
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60
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Not: Norovaskiiler yapida ezilme ya da aviilsiyon tarzi yaralanma varsa skor iki ile
carpilir.

AGIRLIKLI FAKTORLER
Agirlikli skorlarda asagidaki islemler uygulanir:

[saret parmag x 2 Orta parmak x 3
Kiiciik parmak x 2 El ve 6n kol x 1

Bagparmak x 6
Yiiziik parmak x 3



