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1. GIRIS ve AMAC

El insanoglunun ¢evreyle olan iletisiminde ve gilinlilk yasaminda bagimsiz
olarak hareket edebilmesi i¢in ¢ok dnemlidir. Elin en 6nemli fonksiyonlar1 dokunma

ile saglanan duyusal fonksiyon ve tutmadir.

El bu 6nemli islevlerini yerine getirirken dis etkenlerle siklikla yaralanmakta,
olusan kayip kisiyi giindelik hayatta en basit olaylarin gerceklestirilmesinde bile zor
durumda birakabilmektedir. El yaralanmalar1 bu nedenle morbidite orani yiiksek olan
ve uzun siireli iggilicii kaybina yol agan patolojilerdir. Yaralanmalarin tedavisine
yonelik yapilan girisimlere ait verilerin toplanmasi, etiyolojik nedenlerin belirlenerek

gerekli glivenlik, donanim ve egitim dnlemlerinin alinmasi son derece 6nemlidir (1).

Genis volar el bilek kesileri, spagetti bilegi, intihar bilegi ya da full-house
sendromu olarak da bilinir. Bu durum elin dogasin1 bozar ve elin volar yiiziindeki 12
tendon, 2 arter ve 2 siniri etkiler. Erken primer tamir ve ameliyat sonrasindaki iyi
rehabilitasyon bu olgularda basarili sonuglar almak i¢in esastir (2-4). Spagetti bilek
yaralanmalar1 acil vakalardir, ilk yardim ve acil cerrahi tedavi genellikle bu
yaralanmanin sik goriildiigii kirsal bolgelerdeki lokal hastanelerde yapildigindan

revizyon gerektirmektedirler (5).

Spagetti bilek travmasinin cerrahi yoniiniin sik irdelenmesine ragmen post-
operatif donemde el fonksiyonlar1 ve travmanin yol actig1 post-travmatik psikolojik

stres konusunda yapilmis yeterli calisma yoktur.

Hastanemizde el bilegi yaralanmalar1 nedeniyle basvuran hastalara sikca
rastlanmaktadir. Bunlarin ¢ogu 6fke kontroliinde zorlanma sonucu pencere veya kapi
camina yumruk vurma ile olusan yaralanmalardir. Kesici delici alet yaralanmalari ve

is kazalar1 diger nedenlerdir.
Calismamizin amagclari sunlardir; Spagetti el bilegi yaralanmasinda

1) Fonksiyonel yeterliligin sinir kesisi bulunmasi, kesilen sinir, elin duyusal
ve motor fonksiyonlari, yaralanan elin dominant olup olmamasi, travmadan sonra
gegen siire, rehabilitasyon alip almama durumu ve cinsiyet ile iliskisinin ortaya

konmasi;



2) Fonksiyonel yeterliligin yasam kalitesi ve hasta memnuniyetinin en 6nemli
belirleyicisi olup olmadigi; hasta memnuniyeti ve yasam kalitesi ile anksiyete-

depresyon ve basa ¢ikma diizeyleri arasinda iliski olup olmadiginin arastirilmast;

3) Cama vurma etyolojisi ile borderline kisilik bozuklugu bulunma iligkisi,
borderline kisilik bozuklugu olmasinin fonksiyonel yeterlilik - yasam kalitesi ve

hasta memnuniyeti iligkileri lizerinde etkisini aragtirmaktir.

Bu amaglar dogrultusunda 2006 — 2012 yillarinda Plastik Cerrahi AD
tarafindan tedavisi ve takibi yapilmig hastalar retrospektif olarak tarandi ve hastalarla

temasa gegildi.



2. GENEL BILGILER

2.1. Spagetti Bilegi

El bilek fleksor yiizii cilt ortiisliniin altinda on iki tendon, iki sinir ve iki arter
icermesinden dolay1, yaralanmalar1 basitten ¢ok ileri diizey sakatliga kadar varabilen
bir yelpazede izlenebilmektedir. “Spagetti el bilegi”, distal el bilek katlantis1 ile
fleksor muskulotendindz bileske arasinda kalan toplam 16 yapidan en az {i¢ tanesinin
tamamen kesildigi genis el bilegi yaralanmalaridir. Tanim olarak bu ii¢ yapidan en az

biri damar veya sinir olmalidir (5-7).

Tiim el bilek yaralanmalari i¢inde tendon yaralanmalar1 daha sik
izlenmektedir. Sinir ve arter yaralanmalar1 daha seyrek goriilmekte; ulnar taraf radial
taraftan daha sik etkilenmektedir. Ameliyat sonrasi gelisen sekellerden bir¢ok
calismada tendon hasarindan ¢ok sinir yaralanmasinin sorumlu oldugu belirtilmistir
(7). Yaralanan yapilara gore cerrahi gergeklestirilmekte, ameliyat sonrasi hastalar
rehabilitasyon programina alinmaktadir. En basarili tedavi cerrahi kadar iyi

uygulanan rehabilitasyon programi ve uyumlu hasta profili ile elde edilmektedir.

Eller sosyal iliskilerde, 6zbakimda, is hayatinda 6énemli yeri olan bir viicut
parcasidir. Insan viicudundaki diger organlara gore ellerin sosyal iletisimde ve
kendini ifade etmede sembolik bir 6nemi vardir (8). Eller selamlagmada, dua etmede,
samimi ve agresif tavirlarda kullanilir ve beden imgesinde dnemli bir komponenttir
(9). Elin insan hayatindaki bu 6nemi nedeniyle el yaralanmalarinin énemli fiziksel,
agir psikolojik etkileri ve sosyal sonuglart olmaktadir (8-10). Kompleks el
yaralanmalar1 tedavisi siklikla uzun donemli, hassas el terapisini gerektirir. El
yaralanmalarinda olayin psikososyal boyutu fiziksel yaralanmanin siddetine bagh

olarak degiskenlik gosterir.
2.2. El Bilegi Anatomisi
2.2.1. Tendon Anatomisi

Elin kas ve tendonlar1 fleksor (volar), ekstansor (dorsal) kaslar ve bunlara ek
olarak oppozisyon gibi diger kombine hareketleri saglayan intrinsik kaslar seklinde

incelenirler (11, 12).



Fleksor grupta yiizeyel olarak fleksor carpi radialis (FCR), fleksor carpi
ulnaris (FCU), fleksor digitorum superficialis (FDS), pronator teres (PT) ve palmaris
longus (PL); derin olarak da fleksor digitorum profundus (FDP), fleksor pollicis
longus (FPL) ve pronator quadratus (PQ) kaslar1 bulunur (11, 12).

Bu kaslardan PT ve PQ, elin pronasyonunu; FCR el bileginin fleksiyon ve
abduksiyonunu, FCU ise fleksiyonla beraber el bilegi adduksiyonunu saglar. PL ele
fleksiyon yaptirir. FPL kasi, bag parmagin distal falanksini fleksiyona getirir ve ayni

zamanda [.metakarpin adduksiyonunu saglar (11, 12).

Intrinsik kaslar; tenar kaslar, hipotenar kaslar, interossedz kaslar ve lumbrikal
kaslardan olusur. Tenar kaslar, bagparmagin; hipotenar kaslar ise kii¢clik parmagin
fleksiyon ve oppozisyon (pinch) hareketini yaptiran ana kaslardir. Interossedz kaslar,
7 tane olup 4’1 dorsal ve 3’1 volar konumdadir. Volar interossedz kaslar parmaklari
orta parmaga yaklastirir yani adduksiyon yaptirirken, dorsal interossedz kaslar
abdiiksiyonu saglar. Lumbrikal kaslar genelde 4 adet olup MP eklemlerin
fleksiyonuna, proksimal interphalangeal eklem (PIP) ve distal interphalengeal eklem

(DIP) eklemlerinin ise ekstansiyonuna yardimci olurlar (11) (12).



. Membeana intarossea antebrachii

M. brachioradiatis, Tendo ./
M. flexor pollicis longus, Tendo _.—
Vagina tendinis musculi flexons carpl radiaks __

Lig. radiocarpale paimare ___ 3

Vagina tendinum musculorum ___ i i g , : i ulnd
S hers oo ot m . {-E i) Os pisilorme; M. flexor carpi uindrs, Tendo

brevis pollicis
—— M. abductor digiti minimi
Refinaculum flexorum -——

M. abductor pollicis brevis .——

M. flexor pollicis brevis, . ———
Caput superficiale

M. opponens polcs. ...

M. abductor policis brevs - -—18

M. flexor pollicis brevis, ~~
Caput profundum

M. flexor policis brevis, -
Caput superficiale

Ariculatio metacarpophalangealis V.
. Capsula articulanis

.‘f‘ 'I[ ﬁ&!ﬂl ﬂ@m
M. adductor pollicis, ' superficialis, Tendines
Caput ransversum

Vagina tendinis musgul -~
flexons polbcis longi

Resim 1. Elin intrinsik kaslarmin goriiniisii

M. fleksor digitorum superficialis orta grupta bulunan kaslardir. Kas lifleri
onkolun 1/3 distal kisminda 4 bolime ayrilir ve tendonlasirlar; retinakulum
fleksorumun derininden gegerek 2. 3. 4. ve 5. parmaklara dagilirlar. 5. Parmagin
yiizeyel fleksor tendonu her insanda bulunmayabilir. Bu tendonlar parmak diizeyine

geldiklerinde ikiye ayrilirlarak capraz sekilde orta falanksin tabaninda sonlanirlar.



Proksimal ve orta falankslara, ele ve On kola fleksiyon yaptirirlar. Siniri N.

medianustur (12).

M. fleksor digitorum profundus kasi 6n kolun 1/3 distal kisminda
tendonlasirlar, 2., 3., 4. ve 5. parmaklara dogru uzanir. Yiizeyel fleksorlerin
olusturdugu hiatus tendineous acgikligindan gegen bu tendonlar 2., 3., 4. ve 5.
parmaklarin distal falankslarinin tabaninda sonlanir ve bunlara fleksiyon yaptirirlar.
Bu kasin ulnaya yakin tarafi N.ulnaris’den (4. ve 5.parmaklar), diger tarafi ise
N.medianus’dan (2. ve 3.parmaklar) duyu alir. 3., 4. ve 5. Parmak fleksor digitorum
profundus tendonlari ortak bir kastan kdken alirken 2. parmagin derin tendonu tek bir

kastan koken alir (12).



__ M. biceps brachii

M. triceps brachii, Caput mediale

—-_—

aptum intermusculare brachii mediale _ s M. brachialis

Aponeurosis musculi bicipitis brachii A

. M. biceps brachii, Tendo

Eplicondylus medialis ——_

—— M. brachioradialis

M. flexor carpi ulnaris ==

5 —— M. extensor carpi radialis longus

" s
M. palmaris longus ~

T —= M. extensor carpi radialis brevis

e
M. flexor carpi radialis ~
——= M. flexor digitorum superficialis
-3 4 —'/
M. flexor digiterum superficialis —

T M. abductor pollicis longus

—= M. brachioradialis, Tendo

M. flexor carpi ulnaris, Tendo ~ ' J l-——— M. flexor pollicis longus
g i o | i M. abductor pollicis longus, Tendo

M. palmaris langus, Tendo

M. flexar carpi radialis, Tendo =~

Resim 2. El bilegi volar yiiz anatomisi



Kleinert ve Verden, fleksor tendonlar1 5 bolgeye ayirmislardir (13).
5. bolge: Muskulotendindz birlesim yerinden karpal kanala kadar olan bolge.

4. bolge: Transvers karpal ligaman bolgesi. Bu bdlgede 3 ve 4. parmaklarin

tendonlar1 yiizeyel, 2 ve 5. parmaklarin tendonlar1 derinde seyreder.

3. bolge: Tranvers karpal ligamanin bitim yerinden palmar bolgenin digital

fibroosseoz kilifi baglangicina kadar olan bolge.

2. bolge: Fibroossedz fleksor tendon kilifinin orijininden baglayip, fleksor

digitorum superficialis tendonunun insersiyosuna kadar uzanir.

1. bolge: Fleksor digitorum profundus tendonunun distaline kadar uzanan

bolgedir.

Resim 3. Kleinert ve Verden’in tanimladigi elin zonlar (13)



2.2.2. El Bilegi Damar-Sinir Anatomisi
2.2.2.1. N. Medianus

Median sinir, brakial pleksusun, aksiller bolgede lateral (C6-C7) ve medial
(C8-T1) fasikiillerinden ¢ikan iki dalin birlesmesiyle meydana gelmektedir. Bu
birlesme aksiller arterin 6n tarafinda olur. Median sinir, 6n kolun 6n yiizliniin en
onemli siniridir. Kolda biceps kasinin medial tarafinda brakial arter ve ulnar sinir ile
birlikte kolun asagisina dogru uzanir. Kolun orta seviyesinden itibaren brakial arteri
onden caprazlayarak lateralinden medialine dogru gecer. Dirsegin 6n cukuruna
gecerek on kola ulasan median sinir, buraya kadar olan bolimiinde hi¢ dal vermez.

Sinir, 6nkolun orta hattinda ve kaslarin altinda ilerler (14).

N.medianus, M. pronator teres’in iki basi arasindan gecerek fossa cubiti’den
cikar. Sinir, M. pronator teres’in caput humerale’sinin arkasindayken A. ulnaris’ten
caput ulnare ile ayrilir. M.fleksor digitorum superficialis’in arkasinda ve M. fleksor
digitorum profundus’un Oniinde olarak agagi iner. Bilekte, N. medianus M. fleksor
digitorum superficialis’in dis yan kenarindan c¢ikar ve M. palmaris longus’un
kirisinin ve fleksor retinakulumun arkasindan gecerek el ayasina girer (15, 16). On
kolda, M.pronator teres, M. palmaris longus, M.fleksor carpi radialis ve M.fleksor
digitorium superficialise motor dal verir. On kola girer girmez arkaya dogru verdigi
biiylikce bir dal olan N. interosseous anterior araciligiyla M.fleksor pollicis longus ve
M. fleksor digitorium profundusun radial yarisina ve M.pronator quadratusa dagilir.
N. Interosseous anterior membrana interosseanin 6n yiiziine dayali seyreder (17). R.
palmaris denilen ince bir dali retinaculum fleksorumun yiizeyinden gecerek tenar
bdlge derisinden duyu tasir. Sinir karpal kanaldan gegerek 5-6 dala ayrilir. Bunlar 1.,
2., 3. ve 4. parmaklarin N.digitalis palmares communis’ leridir. Her parmagin iki (i¢
ve dis) yaninda parmak uglarina kadar giden Nn. digitales palmares propria’ lara
ayrilirlar (17). Bu sinirler yiiziikk parmaginin radial yarisindan gecen dikey ¢izginin
medial tarafinda kalan el ayasi ve parmak derilerinin duyusunu tasirlar. Ayrica
bagparmak isaret parmagi, orta parmak ve yiiziik parmaginin yarisinin distal falanks
bolgelerinde, parmak sirt1 derisinden de duyu tasir (17). N.medianus M.fleksor
pollicis brevis (N. ulnarisle ortak), M. abductor brevis, M. opponens pollicis ve 1.ve

2. lumbrikallere motor innervasyon saglar (17).
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N.medianusun 6n kolda su kaslar1 innerve eder (17):
1. M.palmaris longus

2. M.pronator teres

3. M.fleksor carpi radialis

4. M.fleksor digitorium superficialis

5. M.fleksor digitorium profundus (N.ulnaris’ le ortak)
6. M.fleksor pollicis longus (N.ulnaris’ le ortak)

7. M.pronator quadratus.

N.medianus elde ise su kaslar1 innerve eder (17):

1. M.fleksor pollicis brevis (N.ulnarisle ortak)

2. M.abductor policis brevis

3. M.opponens pollicis

4. 1. ve 2. lumbrikaller.
2.2.2.2. N.Ulnaris

Ulnar sinir bazen C7 den de almak tizere C8 ve T1 spinal sinirlerinin 6n
dallarimin  birlikteligi ile meydana gelmekte olup brakial pleksusun terminal
dallarindandir ve asagiya dogru devami seklinde goriilmektedir. Aksiller fossada
aksiller arterin i¢ kisminda bulunmaktadir. Yine ulnar sinir kolda brakial kasin
medial tarafinda yiizeyel olarak seyrederken median sinirin de i¢ tarafinda bulunur.
Takiben kolun ortalarina dogru kolun i¢ ve arka tarafina dogru yer degistirirken
humerus’ un medial epikondilindeki ulnar sinir oluguna gelir. Sinir burada sadece

fasya ve deri ile ortiiliidiir. Ulnar sinir buraya kadar olan boliimiinde dal vermez (14).

N. ulnaris humerus’ta epicondylus medialis’in arkasindan gecer, dirsek
ekleminde lig. collaterale mediale’yi caprazlar ve M. fleksor carpi ulnaris’in iki basi
arasindan gecerek Onkolun On yiiziine ulasir. Daha sonra M. fleksor carpi ulnaris ile
M. fleksor digitorum profundus arasinda asag1 iner. Onkolun iigte iki alt kisminda A.

ulnaris N. ulnaris’in dis yaninda bulunur. Bilekte M. fleksor carpi ulnaris ile M.
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fleksor digitorum superficialis’in kirigleri arasinda seyrettikten sonra Guyon kanal1’
ndan (fleksor retinakulumun oOniinde, pisiform kemigin dis yaninda ve hamulus
kemiginin i¢ yaninda) el ayasina girer. Bu sirada dis yaninda A. ulnaris bulunur
(15, 16). M.palmaris brevise motor dal verir. R.profundus, A.ulnarisin derininde, ona
paralel seyreder. Hipotenar kaslar, Mm.interossei, 3. ve 4. lumbrikaller, M.adduktor

pollicis ve M.fleksor pollicis brevise motor dallar verir.
N.ulnaris 6n kolda;
1. M.fleksor carpi ulnaris
2. M.fleksor digitorium superficialis’i
Elde ise;
1. Hipotenar kaslar
2. Mm.Interossei
3. 3., 4. Lumbrikaller
4. M.adductor pollicis brevis
5. M.fleksor pollicis brevis’in bir kismi

6. M.palmaris brevis’i innerve eder (17).
2.2.2.3. A.Ulnaris

A.ulnaris, A.brachialis’in iki u¢ dalindan biiylik olanidir. Fossa cubiti’de
collum radii diizeyinde baslar. A.ulnaris, 6nkolun 6n béliimiinden distale seyreder ve
N.ulnaris ile birlikte fleksor retinakulumun oniinden gegerek el ayasina ulagir.
Burada A.radialis’in dali olan ramus palmaris superficialis ile anastomoz yaparak
arcus palmaris superficialis’i olusturur. Bu arcus’ un kavsi ekstensiyon konumundaki
basparmagin distal kenarinin hizasina uyar. Arterin ramus palmaris superficialis dali
fleksor kaslarin derinindedir. Ramus palmaris profundus dali ise yiizeyelleserek M.
fleksor carpi ulnaris ile M. fleksor digitorum superficialis’in kirigleri arasinda yer
alir. Fleksor retinakulumun 6niinde ve os pisiforme’nin hemen dis yaninda bulunan

arter, yalnizca deri ve fasya ile ortiiliidiir (ulnar nabzin alindig1 yer) (15).
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2.2.2.4. A. Radialis

A.radialis, A.brachialis’in iki u¢ dalindan kiiclik olanidir. Fossa cubiti’de
collum radii diizeyinde baglar. M.brachioradialis ve dnkolun derin kaslar1 arasinda
olarak distale ve dis yana ilerler. Damarin {igte bir orta par¢asinin dis yaninda N.
radialis’in ramus superficialis’i bulunur. Onkolun alt kisminda A radialis radius’un
On yiizlindedir ve yalnizca fasya ve deri ile ortiiliidiir. Burada, arterin dis yaninda M.
brachioradialis’in kirisi, i¢ yanda M.fleksor carpi radialis’in kirisi vardir (Radial
nabzin alindigir yer) (16). A.radialis onkoldan ayrilmak icin bilegin dis yanim
dolanarak el sirtina ulagir. Daha sonra arter I. M.interosseus dorsalis’in baglari
arasindan gegerek elin palmar yiiziine gelir, mediale dogru doéner ve M.adduktor
pollicis’in baglar1 arasindan gecerek A.ulnaris’in ramus palmaris profundus’u ile
anostomoz yaparak arcus palmaris profundus’u olusturur. Arcus palmaris profundus
esas olarak A.radialis tarafindan olusturulur, arcus’un bu kavsi metacarpal

kemiklerin tabaninin distali hizasina uyar.
2.3. Spagetti Bileginde Fizik Muayene Bulgulari
2.3.1. Tendon Muayenesi

El muayenesi sirasinda tiim st ekstremite incelenmelidir. Aktif omuz, dirsek
hareketleri ve onkolun pronasyon, supinasyonu degerlendirilmelidir. Omuz, dirsek
ve Onkolun hareketini saglayan eklemlerin hareket acikliklarinin bilinmesi el
fonksiyonlarin yeniden diizenlenebilmesi i¢in énemlidir. Aktif ve pasif hareketler

arasindaki farklar kaydedilmelidir (18).

Fleksor tendon muayenesinde, orta falanks iki parmakla tutulur. Hastaya DIP
eklemden fleksiyon yapmasi sdylenir, yapamiyorsa FDP tendonu kesiktir. Parmak
PIP eklemden fleksiyon yapamiyorsa FDS kesisi mevcuttur. Bagparmakta hastanin
basparmagina fleksiyon yaptirmasi istenir, IP eklemden fleksiyon yapamiyorsa FPL
kesiktir. Hastanin el bilegini ulnar deviyasyonda iken fleksiyona getirmesi istenir;
yapamiyorsa FCU kesiktir. Hastanin el bilegini radial deviyasyonda iken fleksiyona
getirmesi istenir; yapamiyorsa FCR kesiktir. P muayenesinde el bilegi hafifce

fleksiyona getirildikten sonra bagparmaga opozisyon yaptirilarak serce parmaga
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degdirilir. Aktif fleksiyona diren¢ uygulanirken el bilegi anteriorunda tendon palpe

edilir. PL %10-15 oraninda bulunmaz (18) (19).
2.3.2. Dolasim Muayenesi

Elde radial ve ulnar arterler tarafindan saglanan elde yaygin bir damar ag1
vardir. Ulnar arter elin beslenmesinde daha dominanttir. Dolagimin degerlendirilmesi
cilt ve tirnak yataginin rengi ile birlikte tirnak yataginin bastirmakla olusan
beyazlagmasi1 ve serbest birakilinca pembelesmesine (kapiller dolum testi) gore

yapilir. Normal kapiller dolum zamani 2-3 saniyedir.
Allen testi (20)

Dirsek eklemi fkesiyonda ve onkol supinasyonda iken el bileginde radial ve
ulnar nabizlara her iki bagparmak ile kompresyon uygulanir. Hastadan eldeki mevcut
kan1 bosaltmasi i¢in 3 kez yumruk yapmasi ve agip kapamasi istenir. Bu sekilde
kanin biiyiikk boliimii bosaltilir; bagparmaklar araciligi ile kompresyon yaparak
hastanin elini agmasi istenir. Son pozisyonda elin serbest birakilmasi ve dinlenme
pozisyonunda olmasi istenir. Bu agsamada arterlerin basisi nedeniyle el beyaz goriiliir.
Asirt hiperekstansiyon yaniltici olabilir. Nabizlardan biri iizerinden kompresyon
kaldirildiginda birkag saniye icersinde elin palmar bolgesi ve parmak palmar ytizleri
pembe renk alir. Diger arter i¢in de test tekrarlanir. Her iki arter arasindaki arklar

araciligiyla olusan anostomozlarin ¢alistigin1 gosterir.
2.3.3. Sinir Kesisi Bulgulari

Median sinir yaralanmalari, proksimal 6nkolda anterior interossedz sinirin
baslangi¢ noktasinin proksimali ve distalinde lezyon olusuna gore yiiksek veya diisiik
seviye yaralanmalar olarak siniflandirilir. Yiiksek median sinir yaralanmasinda PT,
FCR, FDS, FPL ve PT paralizisi goriiliir. Diisiik median sinir yaralanmasinda FPB,
APB, opponens pollicis’ de paralizi goriiliir (21).

Median sinir lezyonu, hem elin duyusunun c¢ogunun hem de tutma
hareketinde kullanilan ilk ii¢ parmak kasinin median sinir tarafindan innerve edilmesi
nedeniyle dnemlidir. Bilek seviyesinde sinirin motor iglevinin kaybi sonucu 4-6 hafta

icinde tenar adalelerde atrofi baslar. Oppozisyon kaybolur. Tutma islevi fleksor
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pollicis longus ve adduktor pollicis ile yapilir. Bagparmak extensor pollicis longus
tarafindan addiiksiyona ¢ekilir. 2. ve 3. lumbrikaller ¢alismaz ancak interosseozlar
saglam oldugundan metakarpofalangeal eklemlerde hiperekstensiyon goriilmez (2. ve
3. MP eklemlerinin hiperekstensiyonu, kombine median ve unlar sinir lezyonlarinda

goriiliir).

El bilek seviyesindeki ulnar sinir lezyonunda ise intrensek adale felci
nedeniyle PIP eklemlerde fleksiyon kaybi, yiiziik ve kiiclik parmak MP eklemlerinde
hiperekstensiyon deformitesi goriiliir (Duchenne belirtisi). Normalde intrinsik kaslar
MP eklemine fleksiyon ve interfalangeal eklemlere ekstansiyon yaptirir. Bu kaslarin
felcinde MP eklemi ekstansiyona getiren parmak ekstensorleri ve interfalangeal
eklemleri fleksiyona getiren ekstrensek fleksor kaslar pence el deformitesine neden
olurlar. Boylece yumruk yaparken lumbrikal felci nedeniyle interfalangeal eklemler
biikiilmeden MP eklem fleksiyona gelemez. Bagparmagin adduksiyonu sirasinda
adduktor pollicis calismadigindan bu parmak fleksor pollicis longus tarafindan
adduksiyona getirilir ve bu nedenle interfalangeal eklemde fleksiyon goriiliir. 1.
dorsal interosseoz, 2. palmar interosseoz ve addiiktor pollicis felci nedeniyle
basparmak ile isaret parmagi arasinda “O” isareti yapilamaz. Kiicik parmak
basparmaga dogru oppozisyon yapamaz. Palmar ark ve hipotenar adale diizlesir.
Parmaklara addiiksiyon ve abdiiksiyon yaptirilamaz. Ekstensor digiti miniminin
giicinii yenecek bir addiiktér olmadigindan kiiciik parmak yiiziik parmagmna

yaklasgtirilamaz (Wartenberg belirtisi) (15).
2.4. Monoflaman Testi

Semmes-Weinstein Monoflaman (SWM) Testi:

Hafif dokunma ve derin basing duyusu, duyu fonksiyonlarmin
degerlendirmesinde kullanilan esik testlerden biridir ve kutan6z duyu spektrumunun
zit iki ucunda yer alirlar. Hafif dokunma duyusu derinin yiizeyel tabakalarindaki
Meissner ve Ruffini cisimcigi olarak bilinen reseptorlerce algilanirken, basing
duyusu ise subkutandz ve daha derin dokularda yer alan Paccini cisimcigi adli
reseptorlerce algilanir. Sicak Ruffini, soguk ise Krause cisimcigi adli reseptorlerce
algilanir. Basing duyusu koruyucu duyunun bir seklidir ve deriye zarar verebilecek

diisiik dereceli tekrarlayan basinca karsi uyar: niteligi tagir. Hafif dokunma ise hassas
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ayrim i¢in gerekli bir komponenttir. Hafif dokunma duyusu myelinli A-Delta lifleri
ile basing duyusu myelinli A-Beta lifleri ile agr1 ve 1s1 duyusu ise myelinsiz C lifleri

ile iletilir (22).

Dokunma esigi ile ilgili ilk caligmalar 1895’te Von Frey tarafindan
baslatilmigtir. 1960 yilinda ise Semmes ve Weinstein beyin yaralanmali
yetigkinlerdeki somatosensoryal degisiklikleri inceledikleri bir caligmada kullanmak
tizere hafif dokunmay1 dereceli olarak degerlendiren bir sistem gelistirmislerdir.
‘Semmes-Weinstein Pressure Aesthesiometer (SWM)’ adiyla bilinen bu sistem 20

probluk bir kitten olusur.

Her prob polimetilmetakrilat bir sopaya tutturulmus bir naylon flamandan
olugmaktadir. Her prob 1.65 ile 6.65 arasinda sayilarla isaretlenmistir. Bu say1 deriye
dik ac1 ile uygulandiginda monoflamanin egilmesi i¢in gereken miligramin onda biri
degerindeki kuvvetin on katinin logaritmasina denk gelir (log 10 force 0.1 mg).
Dogru olarak uygulandiginda 1.65 olarak isaretlenmis olan en ince flaman 1.5
g/mmz’lik bir basin¢ olustururken 6.65 olarak isaretlenmis en kalin flaman 439

g/mm”’lik bir basing olusturur.

Bu sistemde yapilan bir yenilik, 20 probluk kitin yanisira bes 6zel se¢ilmis
flamandan olusan minikitin (el kiti) kullanima girmesidir (22) (Sekil 2). Semmes-
Weinstein Monofilaman el kiti 5 naylon monofilaman probundan olusmaktadir.
Problarin tizerindeki sayilar 2.83’ten 6,65’e kadar; uygulanan kuvvet ise 0.07 g/mm?
den 300 g/mm? ye kadar degismektedir. Bu sayilar monofilamani biikebilmek igin
gereken kuvvetin miligram cinsinden logaritmasini gostermektedir. Monoflaman

testi ile yapilan haritalama noéral iyilesme ya da hasarin belirleyicisi olabilir (22).

SWM testi dokunma duyu esiginin objektif olarak oOl¢limiinii saglar ve
duyusal bozukluklarin tespitinde kullanilabilir. Bu test, kompresif sendromlar,
periferik ndropati, termal yaralanmalar ve operasyon sonrasi sinir onarimi gibi

durumlarda hastaligin ve iyilesmenin kantitifiye edilmesinde kullanilmaktadir (23).

Dokunmaya hassas olan miyelinli kalin yavas adapte olan A-delta lifleri noral
iskemiye de kismen duyarlidirlar. Bu nedenle Karpal Tiinel Sendromunda (KTS)

erken donemde dokunma duyu esiginde azalma olur. Teorik olarak dokunma esiginin
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test edilmesi KTS varlig1 ve derecesine iligskin olarak erken sensitif, kantitatif bilgi

verir (23).

Semmes-Weinstein testi hafif dokunma ayrimini degerlendirir; sensitivitesi
olduk¢a yiiksektir, fakat spesifitesi yiiksek degildir. Gellman’in arastirmasinda
sensitivitesi %91, spesifitesi %80 olarak bulunmustur (24). Koris bilek fleksiyon
testi (Phalen) ile birlikte yapilan SWM testinin sensitivitesini %82, spesifitesini %86
olarak bulmus ve kombine testin tek basina Tinel testinden daha sensitif ve tek

basina SWM testinden daha spesifik oldugunu belirtmistir (25).

Resim 4. Semmes weinstein monoflaman (5°1i El Kiti) problar1

2.5. Iki Nokta Diskriminasyonu

Kisinin uzaysal duyarililig1 hakkinda bilgi veren duyu ayrim modalitelerinden
biridir ve iki nokta ayrimi elin ince is yetenegi ile iliskilidir. Bu nedenle islevsel
hassasiyetin klasik testidir ve deri iizerinde iki ayr1 nokta gibi algilanan en kiigiik

mesafeyi belirler (26) (27).



17

Iki nokta diskriminasyonu Dellon tarafindan tanimlanan Mackinnon-Dellon
iki nokta diskriminat6rii kullanilarak degerlendirilir (28) (Resim 5). Diskriminator,
cilt lizerine iki nokta hasta tarafindan tek bir nokta gibi hissedilene kadar ayn1 anda

uygulanir. Hastadan “tek” ya da “¢ift” yanitlar1 alinarak kaydedilir.
Moberg’in gozlemlerine gore;
* Saat kurmak i¢in 6 mm’lik iki nokta ayrimi
* Dikis dikmek i¢in 6-8 mm’lik iki nokta ayrimi
« Ince is aleti kullanmak icin 12 mm’lik iki nokta ayrimi
+ Kaba alet kullanim1 i¢in 15 mm’lik veya istii iki nokta ayrimi gereklidir.

American Hand Surgery Society iki nokta ayrimi normlari;

* < 6 mm = normal

* 6-10 mm = azalmig / orta

* 11-15 mm = bozulmus / zay1f

* Bir nokta algilantyor = koruyucu
* Hig algilanmiyor = anestezik

British Medical Research Council (MRC) Duyu Skorunun Mackinnon ve
Dellon Modifikasyonu’na gore ise iki nokta ayirimi degerlendirmesi Tablol1’de

verilmistir.

Tablo 1. British Medical Research Council (MRC) Iki Nokta Ayirmi -Duyu

Skorunun Mackinnon ve Dellon Modifikasyonu

Duyusal Diizelme

Sinirin inerve alaninda duyusal diizelme yok

Derin agr1 duyusu diizelmis

Yiizeyel agr1 duyusu diizelmis

Yiizeyel agr1 ve biraz dokunma duyusu

S2 ve agir1 yanit ile birlikte

Agr1 ve dokunma duyusu diizelmis, asir1 yanit kaybolmus, 2PD> 15 mm

S3 ve stimulus lokalizasyonu iyi, 2PD 7-12

Tam diizelme, 2PD< 6 mm
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Resim 5. Tki-nokta ayrim testi Disk-Criminator &lgeri

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

2.6. Psikiyatrik Patolojiler
2.6.1. Depresyon

Depresif bozukluklar, ¢okkiinliik, {izlintiilii ve/veya bunaltili duygudurumla
birlikte diistince, konusma, devinim ve fizyolojik islevlerde yavaslama, durgunlasma
ve bunlarin yanisira degersizlik, kiigiikliik, isteksizlik, karamsarlik duygu ve
diistinceleri ile belirli, kisinin sosyal ve mesleki islevselliginde belirgin bozulmaya
yol acan ruhsal bozukluklardir (29). Depresif bozukluklar, tek bir atak ya da
tekrarlayan/siiregen ataklar seklinde seyredebilir. Ataklar sirasinda belirtiler birden
fazla alanda ortaya c¢ikmaktadir. Kiside, ¢okkiin bir goriiniim, hareketlerde
yavaglama, konusma hizinda ve miktarinda azalma, ¢okkiin duygudurum, bazen
cokkiin duyguduruma eslik eden bunalti ve tedirginlik hissi, dikkatte azalma,
dalginlik, diisiince hizinda yavaslama, degersizlik ve sugluluk diisiinceleri, 6lim ve

O0zkiyim diisiinceleri ve yeme isteginde azalma, enerji azligi, gigsiizlik, ¢abuk
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yorulma, uyku diizeninde bozulma ve cinsel isteksizlik gibi bedensel ve fizyolojik
belirtiler ortaya g¢ikmaktadir (29). Depresif bozuklugu olan kisiler tarafindan 6n
plana cikarilan yakinmalarin daha cok bedensel ve bilissel siireglerle ilgili
yakinmalar olmasina ragmen depresif bozukluklar DSM-IV siniflandirmasinda
’Duygudurum Bozukluklar1’ olarak ele alinmaktadir (30). DSM-IV-TR (Diagnostic
and Statistical Manual of Mental Disorders-Fourth Edition)’e gore depresif
bozukluklar, duygudurum bozukluklar1 baslig1 altinda incelenmis ve ii¢ ayr1 tam

olarak smiflandirilmistir:
1- Major depresif bozukluk
2- Distimik bozukluk
3- Bagka tiirlii adlandirilamayan depresif bozukluk

Yasam boyu yayginligi %17-21 olarak bildirilen Major Depresif Bozukluk
(MDB) depresme, yineleme ve siiregenlesme oranlari yiiksek olan ve Diinya Saglik
Orgiitii (DSO) verilerine gore fiziksel, sosyal ve mesleki yeti yitimine yol agan

sebepler arasinda ilk sirada yer alan ruhsal hastaliktir (31, 32).

Major depresif bozukluk gerek bireyde yol actigr yeti yitimi gerekse
toplumda ¢ok yiiksek mali yitimlere neden olmasiyla 6ne ¢ikmaktadir. Tek uglu
depresyon gelismis iilkelerde yeti yitimi olusturan nedenler icinde ilk sirada

gelmektedir ve tiim diinyada ise dordiincii siradadir (33).

Gelecekle ilgili tahminlerde ise major depresif bozuklugun 2020 yilinda tiim
diinyada en onemli ikinci yeti yitimi nedeni olacagi kabul edilmektedir (34).
DSO’niin 2000 yilinda yeti yitimiyle ayarlanmis yasam yillarin (disability-adjusted
life years; DALY) hesaplandigi ¢aligmada depresyon %4.4 ile dordiincii sirada yer
almaktadir ve oliimciil olmayan yeti yitimi nedenleri arasinda %12 ile ilk siray1
almaktadir (35). Ulkemizde Refik Saydam Hifzissthha Merkezi Miidiirliigii
tarafindan Baskent Universitesi’ne yaptirilan Ulusal Hastalik Yiikii ve Maliyet-
Etkililik Projesi (36) kapsaminda ise en fazla yeti yitimi yaratan hastalik olarak tek
uclu depresif hastalik saptanirken, yine iiretken ¢ag olan 15-59 yas araliinda tek
uclu depresif hastalik ilk siradadir. Major depresif bozukluk yasam kalitesinde
yarattig1 olumsuz etkiyle pek ¢ok kronik tibbi hastaligin 6niinde gelmektedir (37).
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Tibbi hastaliklarin %25’inde depresyon fiziksel hastalik oncesinde ortaya
cikmaktayken, %75’inde fiziksel hastaliklardan sonra hastaliga ve etkilerine tepki
biciminde gelismektedir (38, 39). Fiziksel hastaliklarda depresyon ile ilgili en 6nemli
sorun alan1 ortaya ¢ikan belirtilerin tibbi hastaliga dogal-makul tepkiler olarak
gelisebilecegi diisiincesi ile sorunun hafife alinmasi ya da hi¢ anlagilamamasidir.
Gergekten de fiziksel hastaligin belirtilerinin ilk ortaya ¢ikisinda, gerekli tetkik ve
muayenelerin yapilmasi asamasinda, taninin konmasindan sonra ve tedavinin
stirdliriildiigii asamalarda, her birinde birbirinden farkli nitelikte ve siddette olmak
lizere ortaya c¢ikan kaygi ve depresif belirtiler olabilir. Fiziksel hastaligin neden
oldugu narsistik zedelenme, kayip algisi, kisinin 6z saygi ve begenisini zedeler.
Beden algisi, kimlik biitiinligii, calisabilirliligi, is, aile, sosyal iliskileri etkilenir.
Viicut organlarimin zedelenecegi, kaybi endiseleri, bagimsizligin ve yeterliligin
kaybin1 giindeme getirir. Her fiziksel hastalik hasar, kayip veya boyle bir kayip
tehdidi ile c¢atismalar1 ve bu g¢ercevede 0z sayginin azalmasi, depresyonun

dinamigine temeldir (40).
2.6.2. Anksiyete Bozuklugu

Anksiyete; nedeni bilinmeyen, i¢ten gelen, belirsiz, korku, kaygi, sikinti, kotii
bir sey olacakmis endisesi ile yasanan bir bunalti duygusudur. Yasami tehdit eden ya
da tehdit seklinde algilanan bir cesit alarm duygusudur. Icten ya da distan gelen
tehlikeler ya da tehlike beklentilerine karsi yasanan bir tepkidir (41). Anksiyete
bozukluklar1 genel toplumda en yaygin goriilen ruhsal bozukluklardir. Anksiyete
bireyi, ¢cevresinde olan degisikliklere hazirlayan veya yanit vermesini saglayan bir
duygudur. Hemen her psikiyatrik bozukluga eslik edebilen ve birgok organik
bozuklukta da goriilebilen bir semptomdur (42). Normal anksiyete, organizmanin
biyolojik bir korunma sistemi olup organizmayi tehdit eden bir olaymn varliginda
kagma veya olay ile savasmay1 saglamak {izere ortaya ¢ikar (43). Ancak anksiyete
ortada tehlike olusturacak bir durum yokken de ortaya ¢ikiyorsa, uzun siirliyor ve
sonlandirilamiyorsa patolojik anksiyeteden bahsedilir (44). Anksiyete durumlari
hastalar tarafindan, asir1 sikint1 ve kaygi yasantisi olarak algilanabildigi gibi, sagma
korkular, rahatsiz edici saplantilar veya zorlantilar, 6lim ve c¢ildirma korkusu,

bedenini yabanci olarak algilama, bedensel islevlerin yanlis yorumlanmasi gibi
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psikolojik semptomlar ile carpinti, tansiyon degisiklikleri, soluk renk veya yiizde
kizarma, hava a¢ligi, soluk almada zorluk, hiperventilasyon, yutma gii¢liigii, bulanti,
kusma, ishal, karin agrisi, sik idrara ¢ikma, ereksiyon, ejakiilasyon bozukluklari,
terleme, kizarma, sogukluk, tremor, parestezi, anestezi, bag donmesi, bayilma hissi
veya bayilmalar, kas gerginligi, motor huzursuzluk, agrilar, yorgunluk, uykuya
dalmada gii¢liik, uykusuzluk, bogazinda diigiimlenme, boguluyor gibi hissetme
duygusu, ellerinde asir1 titreme gibi bedensel semptomlar ile de kendini gosterebilir
(45). Belirtiler aniden veya giderek siklasan ve yogunlasan tarzda baslayabilir. Kisi
kendisinde olusan belirtileri genellikle gergege uygun bir sekilde yorumlayabilir.
Genellikle, bunlarla kendi bilgi ve becerisiyle basa ¢ikmaya ugrasir. Sorunu agsmakta
zorlandiginda, belirtilerin {istesinden gelemediginde veya sosyal yasamlarinin
sinirlanmast durumlarinda tedavi i¢in bagvurabilir (45). Anksiyete bozuklugunun alt

tipleri Tablo 2’de verilmistir.

Tablo 2. Anksiyete bozukluklarinin alt tipleri (41)

. Yaygin Anksiyete Bozuklugu
. Panik Bozukluk
a-Agorafobi ile birlikte b-Agorafobi ile birlikte olmayan
. Ozgiil Fobi
. Sosyal Fobi
. Obsesif-Kompulsif Bozukluk

. Travma Sonras1 Stres Bozuklugu

. Akut Stres Bozuklugu

. Genel Tibbi Duruma Bagli Anksiyete Bozuklugu

. Madde Kullanimina Bagli Anksiyete Bozuklugu

0. Baska Tiirlii Adlandirilamayan Anksiyete Bozuklugu

Genel tibbi bir duruma bagh anksiyete bozuklugu: Genel bir tibbi
durumun dogrudan fizyolojik etkilerine bagli olarak klinik agidan belirgin bir
anksiyetenin ortaya c¢ikmasidir. Semptomlar1 arasinda belirgin, yaygin anksiyete
bulgulari, panik ataklar1 ya da obsesyon ve/veya kompulsiyonlar bulunabilir.
Anksiyete bozukluklarinin temel belirtisi olan anksiyete, tibbi durumlarin seyrinde
sitkca goriilebilmektedir. Bu durum ¢ sekilde agiklanabilir: Ya tibbi hastaligin
olusturdugu strese bir tepki olarak gelisir, ya daha 6nce ge¢irilmis olan anksiyete
bozuklugunun alevlenmesidir ya da tibbi hastaligin patofizyolojisine bagli ortaya
cikar. Kardiyovaskiiler, respiratuvar, endokrin, metabolik, nérolojik hastaliklar ve

entoksikasyonlar, siklikla anksiyete belirtilerini tetiklerler (30, 46).
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2.4.3. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

Travma sonrasi stres bozuklugu (TSSB), kisinin travmatik bir olayla karsi
karsiya gelmesi ve bu olay karsisinda korku, caresizlik, dehsete diisme
deneyimlemesi sonrasinda ortaya ¢ikan, olay1 yeniden yasama, travmaya eslik eden
uyaranlardan kaginma ve genel tepki diizeyinde azalma ve artmis uyarilmislik ile
karakterize bir psikopatolojidir (30). Klinik agidan 6nemli sikinti yada sosyal,
mesleki yada diger 6nemli alanlarda islevsel bozulmaya ve fiziksel saglik sorunlarina
neden olan bu patolojinin erigkinlerde oldugu gibi, yasami tehdit eden olaylarla,
askeri catisma, kisisel saldirtya ugrama (cinsel saldiri, fiziksel saldir1), kagirilma gibi

olaylarla karsilasan ¢ocuk ve ergenlerde de ortaya ¢iktig1 bilinmektedir (47, 48).

Tan1 koyabilmek i¢in beliriler 1 aydan uzun siire devam etmelidir ve aile, is
gibi kisinin hayatinin 6nemli alanlarin1 belirgin bir sekilde etkilemelidir (49).
Travmatik olay1 tekrar tekrar yasama, gecirilen travmayi ¢agristiran olay, yer ve
etkinliklerden uzak durma, duygusal tepkilerin kisitli kalmasi ve asir1 otonomik
uyarilma belirtileri ile kendini gosterir (50). Yasanan travmatik olaylar arasinda; ask,
insanlarin yol agtig1 felaketler, agir trafik kazalari, yasami tehdit eden hastalik tanisi

alma sayilabilir.

TSSB’nun yagam boyu yayginligi toplumun %8’1 olarak tahmin edilmektedir.
Bununla birlikte % 5-15 subklinik formlarin yasanabildigi belirtilmektedir (49).
Breslau ve arkadaglari, DSM-IV’de tanimlanan herhangi bir travmatik stres faktorii
ile karsilagsmadan sonraki TSSB riskini % 9.2 olarak bulmuslardir (51). Genel olarak
erkeklerin daha fazla fiziksel siddete maruz kaldig1 veya taniklik ettigi, kadinlarin ise

daha ¢ok cinsel suglarin kurbani oldugu bildirilmistir (52, 53).

Travmatik olayin siddeti arttik¢a ve olaya maruz kalma siiresi uzadik¢a TSSB
gelisme oraninin arttigi disiiniilmektedir. Bununla birlikte bozuklugun gelisiminin
stres faktoriiniin hastaya 6zel anlamiyla iligkili oldugu diistiniilmektedir. Klinisyenin
onceden var olan kisiye 6zel biyolojik ve psikososyal 6zellikleri ve hatta travmadan
sonra meydana gelen olaylar1 da dikkate almasi gerektigi belirtilmistir (54).
Bozuklugun gelisip gelismeyecegini belirlemede birincil rol oynayan yatkinlastiric
faktorler: cocukluk travmasinin varligi, siir, paranoid, bagimli ya da antisosyal

kisilik bozuklugu 6zellikleri, destek sisteminin yetersizligi, ruhsal hastalik oykiisii,
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travma oncesi ve sonrasit donemde stresli yasam olaylarinin olmasi, genetik yatkinlik,

i¢ yerine dis kontrol bolgesi algisi, alkol-madde kullanimi olarak sayilmistir (55).
Klinik Ozellikler
TSSB belirtileri {i¢ ana grupta ele alinir (56).

1-Travmatik olaymn tekrar tekrar ammmsanip yasanmasiyla ilgili
belirtiler: Goriiniir neden yokken travmatik olay diislince, duygulanim veya
bedensel belirtiler olarak animsanip yasanir. Travmatik olay1 ¢agristiran bir uyaranla

karsilagan kisi, ayn1 olay sanki tekrar oluyormus gibi hisseder ve davranir.

2-Kac¢inma belirtileri: Kisi travmatik olayr animsatan her tiir etkinlikten
kagiir. Olay1 animsatan yer ve kisilerden kaginma olabilir. Kopukluk, yabancilasma

duygulari, kisith duygulanim, bir gelecegi kalmadig1 duygusu eslik edebilir.

3-Artmus uyarilmishk belirtileri: Bu belirti grubunda uykusuzluk o6n
plandadir. Ses, 151k, dokunma gibi uyaranlara asir1 irkilme tepkisi verme, ¢arpinti,
solunum sikintisi, yerinde duramama gibi sempatik hiperaktivasyona bagl belirtiler

de bu gruba dahil edilebilir.
2.4.4. Yasam Kalitesi

DSO yasam kalitesini, kisinin kendi durumunu, iginde bulundugu kiiltiir ve
degerler sistemi ¢ercevesinde algilayis sekli olarak tanimlamaktadir. Kavram, kisinin
Oznelligi dahilinde fiziksel sagligini, ruh saghigini, bagimsizlik diizeyini, sosyal
iligkilerini, kisisel inanglarint ve etkilesimde oldugu Onemli c¢evresel faktorleri
icermektedir. Yasam kalitesi genel anlamda, kiiltiirel, sosyal ve ¢evresel igerikte bir

kisisel degerlendirmenin yansimasidir (57).

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi kisi merkezlidir. Kisinin sorunlu yasam
alanlarini tespit etmeye yardime1 olur. Yasam kalitesinin dl¢timiiyle ilgili ilk adimlar
1800’1 yillarin basinda Bentham atmustir. Siire¢ igerisinde en ¢ok tartisilan
konulardan bir tanesi yasam kalitesinin degerlendirilecegi 06zelliklerin neler
oldugudur. En yeni yaklasimlarda bu 6zellikler, genel saglik, performans durumu,
genel rahatlik, ekonomik durum ve saglk durumunu kapsamaktadir. Fakat DSO,

yasam kalitesinin sadece saglik durumu, akil sagligi, genel rahatlik, yasam doyumu
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gibi kavramlarla agiklanamayacagini belirtmekte ve alti genel alan Onermektedir:
Fiziksel alan, psikolojik alan, bagimsizlik diizeyi, sosyal iliskiler, ¢cevre ve dinsel-
inangsal alan. Bu &neriler dahilinde DSO, yasam kalitesini degerlendirmek amaciyla
calisma gruplari kurmus ve yasam kalitesi Olgekleri gelistirmistir (58). Yasam
kalitesinin bedensel hastaliklarla iligkisi, iizerinde olduk¢a durulan bir konudur.
Genel kani bedensel hastaliklarin, yasam kalitesini diisiirdiigli yoniindedir (59).
Bununla birlikte, cinsiyet, yas, egitim ve sosyal destek gibi demografik farkliliklarin
da yasam kalitesi iizerine etkileri konusunda birgok ¢alisma yapilmistir. Calismalar
arasinda etkiler konusunda fikir ayriliklart bulunmaktadir. Kullanilan 6l¢eklere bagh
olarak degismekle birlikte genel olarak cinsiyetin 6znel yasam kalitesi
degerlendirmesi iizerine bir etkisinin olmadigi, egitimin iliskiler, ekonomik durum ve
bununla iligkili olarak sosyal destek iizerinden, yasin ise yasam olanaklar1 ve sosyal
katilim iizerinden bir etkisinin oldugu belirtilmektedir. Sosyal destek ise yasam
kalitesini arttiran bir faktor olarak nitelendirilmektedir (60), (61). Yasam kalitesi
herhangi bir hastaliga 6zgii bir kavram olmamakla birlikte 6zellikle psikiyatrik
bozukluklar agisindan 6n planda tutulan, daha ¢ok hastaligin/bozuklugun, hastanin

yasami iizerine yaptigi etki ¢cer¢evesinde gelistirilmis bir kavramdir.
2.4.5. Borderline Kisilik Bozuklugu

Sinirda (Borderline) kisilik bozuklugu (SKB); ¢alkantili kisiler aras iliskiler,
daha ¢ok dis streslerle baglantili, tepkisel duygulanim oynamalari, belirsiz ve tutarsiz
benlik algisi, zaman zaman gercegi degerlendirmede ¢ok kisa siireli bozulmalar ve
siiregen bir bosluk duygusuna eslik eden disosiyatif belirtiler ve 6fke ile kendini

gbsteren, bugiin icin psikiyatride kisilik bozukluklar1 kiimesinde kendine yer bulmusg

bir durumdur (62).

SKB nin genel toplumdaki yayginligi, farkli calismalarda % 1-3 arasinda
bildirilmektedir (63). Kadinlarda ortalama iki kat daha fazla gézlenmektedir (64).
SKB’ nun psikiyatride yatan ve ayaktan bagvuran hastalarda en sik goriilen kisilik
bozuklugu oldugu ve 6zkiyim riskinin genel niifusa gore 3 kat daha fazla oldugu

bildirilmektedir (63).

Hastalar daha cok depresif, nevrotik belirtilerle ya da intihar girisimleri

sonrast kliniklere bagvururlar. Temel klinik goriiniimleri kisileraras: iligkilerde,
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kendilik imgesinde ve duygulanimda instabilite ve belirgin diirtiiselliktir (30).
Hastalarin kliniklere basvuru sebepleri oykii derinlestikce farklilasmaya basglar.
Ornegin ¢oklu sayidaki nevrotik semptomlar, yaygin anksiyete ya da goriiniiste
major depresyon gibi duran, fakat biraz derinlemesine Oykii alindiginda bir duygu

durum bozuklugu olmadig1 anlagilan patolojileri tarif ederler.
2.4.5.1. Anksiyete

Bu hastalarda yogun, yaygin ve nedeni belli olmayan anksiyete goriilebilir
(65). Bunu genellikle siiriip giden bir can sikintisi, bosluk duygusu, tatminsizlik hissi
olarak ifade ederler. Kernberg bu yogun anksiyetenin kendilik biitiinliigiiniin
algilanamamasina, ideallerin yokluguna ve nesne aclhigma bagh oldugunu

diisiiniir(66).
2.4.5.2. Diirtii Kontrol Bozuklugu

Daha ¢ok ataklar seklinde ortaya cikar. Tipik ornekleri alkolizm, madde
bagimliliklari, bazi psikotik kokenli sismanlik tiirleri ve kleptomani, yeme

bozuklugu, 6zellikle de bulimiya nervosadir (66).
2.4.5.3. Kendine Zarar Verici Davranis

Hastalar genellikle duyduklar1 yogun sikintt hissinden kurtulmak igin
bileklerini, kollarini ya da viicutlarinin diger boliimlerini keskin bir aletle ¢izebilir ya

da kesebilirler (67).
2.4.5.4. Manipiilatif intihar Girisimleri

Borderline hastalarda en sik hastane basvuru nedenlerinden birisidir. Intihar
girisimleri daha ¢ok hastalarin g¢evrelerindeki kisileri etkileme amaci giitse de,

borderline hastalarin %3 ile %10’u sonu¢lanmig intihar girisimleriyle hayatlarini

kaybederler (68).



26

2.4.5.5. Depresif Belirtiler

Genellikle degiskendir. Borderline hastalarin siiperego gelisimi sorunlu
oldugundan depresif, disforik durumlarinda o6fke, ideallestirilmis kendilik
duyumlariyla ilgili bir ¢okiislin gostergesi olan caresizlik, umutsuzluk ve sikint1 gibi

belirtiler goriiliir (69).
2.4.5.6. Kisiler Arasi Iliskilerde Sorunlar

Yiiceltme ve degersizlestirme arasinda gidip gelen, dengesiz, derinliksiz,
kolay kurulup bozulan iligkiler goriilebilir. Yakinlik ve ayrilikla ilgili sorunlar,
digerleriyle kurduklari iliskilerde diger kisiyi yliceltme veya degersizlestirmeye bagli

olarak sorunlar yasayabilirler (30).
2.4.6. Basa Cikma Tutumlari

Folkman ve Lazarus (1987) saglig1 ve iyilik halini etkileyen etkenin stres
degil, insanlarin onunla basa ¢ikma tarzi oldugu fikrini ortaya atmistir. Bundan sonra
da Schwarzer (1996) ile birlikte “basa ¢ikma” kavrami bir tepki, tutum, taktik,

davranis veya bilis anlaminda bir ¢aligma konusu olmustur (70).

Stres verici olaylar ya da etkenlerin olumsuz etkilerini en aza indirmek ya da
tiimiiyle ortadan kaldirmak i¢in bazi basa ¢ikma tutumlarini kullanmak evrensel bir
davranistir. “Basa ¢ikma”, bireyin kendisi i¢in stres olusturan olay ya da etkenlere
kars1 direnmesi ve bu durumlara karsi dayanma amaciyla gosterdigi bilissel,
duygusal ve davranigsal tepkilerin tiimii olarak tanimlanabilir (71). S6z konusu
durumlara karst kisinin kullandigi basa ¢ikma tutumlart yas, cinsiyet, kiiltiir ve
hastalik gibi ¢ok cesitli etkenlere bagl olarak degisebilmekte ve bireye 0zgii bir
nitelik tagimaktadir (72).

Bireyin her hangi bir saglik sorunu nedeniyle, kendisinden beklenen ruhsal,
fiziksel ve sosyal islevlerini yerine getirememesi, kisinin kendi kiiltlirii ve degerler
sistemi i¢inde hastaligin olumsuz sonuglarini en aza indirmek ya da tiimiiyle basa
c¢ikmak i¢in bir takim basa c¢ikma tutumlarini gelistirmesi ile sonuglanir (73).
Hastalik ile basa ¢ikma tutumlart 6zgil bilissel, duygusal ve davranigsal gabalari

igerir. Su anki basa ¢ikma arastirmalarinin biiyiik bir boliimii Richard Lazarus’un
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1966 yilinda ¢ikarttig1 “Psikolojik Stres ve Basagikma Yontemi” adli kitabin izlerini
tasir (74). Daha onceleri basacikma iistiine yapilan ¢ogu arastirma Haan (1969),
Menninger (1963) ve Vaillant (1977)’nin calismalarinda o6rneklendigi gibi ego-

psikolojisi ve savunma kavrami ¢ercevesinde ele alinmistir (75) (76) (77).

Bu arastirma genellikle pataloji ile ilgilenmis ve bilingalti siirecin
degerlendirilmesine dayanmistir. Lazarus, kitabinda yeni bir yon c¢izerek stres ve
basacikmaya baglamsal bir yaklasim ortaya koymustur. Lazarus’un teorisi, diizensiz
birey-¢evre iliskisine ve bireyin bu iligkilerle basacikma yollara verdigi duygusal
tepkilerin niteligini sekillendirmede biligsel degerlendirmenin roliine dikkat
¢ekmistir. Onun bu bilissel temelli stres ve basacikma teorisi “bilissel devrim”
baglaminin i¢inde yer almis ve buradaki ilgi, bilis ve duygu arasindaki iliski ve stres

altindayken bilgi islemi tistiinde yogunlasmistir (74).

Lazarus ve Folkman (1984) basagikmay1 bireysel olarak onemli goriilen ve
bireyin basagikma becerilerini zorlayici oldugu ya da astigi diisiiniilen olay ya da
durumlar baglaminda ortaya ¢ikan bir siire¢ olarak tanimlamistir (78). Bu basagikma
stireci, birey onemli hedeflerinin zarar gordiigiinii, yok oldugunu ya da tehlikede
oldugunu diistindiigiinde baslar. Bu degerlendirmeler ¢ogunlukla yogun olumsuz
duygularla sekillenir. Bundan dolay1 basacikma tepkileri duygusal bir alanda baglar
ve basacikma eylemlerinden ilki bireylerde stres yaratan ve belki de basagikmanin
etkili sekilde ortaya ¢ikmasini engelleyen olumsuz duygular: denetim altina almaktir.
Duygular, stresi yaratan olgu devam ettigi siirece, basacikmanin bir sonucu olarak,
yeni bilgiye bir tepki olarak ve karsi karsiya olunan bu olgunun vaziyetinin
degerlendirilmelerinin sonucu olarak basa ¢ikma siirecinin bir parc¢asi olmaya devam
ederler. Eger karst karsiya olunan durum basarili bir ¢éziime ulagirsa, olumlu
duygular hakim olur ancak durum karmasik yada istenmeyen bir yon izlerse o zaman
da olumsuz duygular hakim olur, Bugiine kadar stres siirecinde olumsuz duygulara
deginiliyordu, ancak olumlu duygularin stres siirecindeki rolii ve bu duygular
olusturmada ve siirdiirmede basa ¢ikmanin rolii iistlinde yapilan yeni arastirmalar
olumlu ve olumsuz duygularin stres siirecinde Dbirlikte yer aldiklarini

gostermistir(74).
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3. MATERYAL ve METOD

3.1. Orneklem

Isparta Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik, Rekonstriiktif
ve Estetik Cerrahi AD’da 2006 — 2012 tarihleri arasinda spagetti bilegi tanis1 konulan
ve opere edilen 30 hasta ¢alisma kapsamina alinmistir. 14-60 yas araliginda, el bilegi
volar yilizde mevcut 16 yapidan en az 3’iinde yaralanmasi olan (bu ii¢ yapidan en az
biri arter ya da siniri igcermek iizere), okuryazar, mental yetersizligi bulunmayan ve
daha once psikiyatrik hastalik tanis1 almamis hastalar irdelenmistir. Tiim hastalarin
ameliyati klinigimizdeki farkli cerrahlar tarafindan tendon onarimlari modifiye
Kessler metodu, sinir koaptasyonlar1 epindral onarim (8/0 siitiir ile) ve arter
anostomozlar1 8/0 siitiir ile yapilmigtir. Cilt kesileri 4/0 prolenle primer kapatilip tiim
hastalarda anatomik pozisyonda kisa kol ateli uygulanmistir. Ameliyat sonrasi
hastalar 1 ila 4 giin yatarak, sonrasinda poliklinik kontrolleri ile takip edilmis, 2 ila 3
hafta atelle takip sonrasi1 Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD tarafindan egzersiz

programina alimustir.

Calisma 07.03.2012 tarih ve 07 sayili yaz ile Siileyman Demirel Universitesi

Klinik Arastirmalar Etik Kurulu tarafindan onaylanmistir.
3.2. Calismanin Asamalar

Yukarida belirtilen Ozellikleri tasiyan hastalar, retrospektif olarak dosya
kayitlar1 inecelenerek saptandi ve telefonla ulasilarak poliklinik kontroliine ¢agirildi.
Hastalara ayrintili el muayenesi yapildi. Sinir kesisi olanlarda SWM monoflaman
testi ve iki nokta diskriminasyon testi uygulandi. Hastalar sosyodemografik bilgi
formu, omuz, kol, el sorunlar1 anketi (DASH), kisa-form 36 (SF-36), hastane
anksiyete-depresyon 6l¢egi (HAD), basa ¢cikma Slgegi (COPE), travma sonrasi stres
bozuklugu dlgegi (TSSB-0), borderline kisilik envanteri (BKE) ile degerlendirildi.
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3.3. Veri Toplama Araglarn
3.3.1. Sosyodemografik Bilgi Formu

Hazirlanan sosyodemografik bilgi formunda; yas, cinsiyet, medeni durum,
cocuk sayisi, meslek ve egitim diizeyi gibi demografik bilgiler ve memnuniyet

diizeyini sorgulayan toplam on soru bulunmaktadir.
3.3.2. El Muayenesi

Muayenede el bilegi ve parmaklarin motor ve duyu fonksiyonlari
degerlendirildi. Motor fonksiyonlar intrinsik ve ekstrinsik kas gliglerine bakilarak
sonuglar ‘British Medical Research Council (MRC) motor diizelme siniflamast’ ile
saglam el baz alinarak yorumlanmistir. British Medical Research Council (MRC)
motor diizelme siniflamasi Tablo 3’de gosterilmistir. N.medianus motor
fonksiyonlart 1., II., III. parmaklarda DIP, PIP ve MP eklemlerin fleksiyonu ile,
M.abductor pollicis brevis basparmak abduksiyonu ile; N.ulnarisin IV., V. parmak
DIP, PIP ve MP eklemlerin fleksiyonu ile M.adduktor pollicis brevis ve V.parmak
adduksiyonuna bakilarak degerlendirildi. Dorsal interosse6z kaslar i¢in parmaklarin
abduksiyonuna, palmar interdssedz kaslar i¢in parmaklarin adduksiyonuna bakild.
Ayrica tenar ve hipotenar atrofi varligt da degerlendirildi. Sonrasinda hastalarda
tendon fonksiyonlar1 Lister klasifikasyonuna gore yorumlanmistir. Lister
klasifikasyonu Tablo 4’de gosterilmistir. N.medianus ve N.ulnaris i¢in duyu
muayenesi iki nokta diskriminasyonu ve Semmes-Weinstein Monoflaman testi ile

yapildi. Penge el deformitesi, Duchenne ve Wartenberg belirtileri varligina bakildi.

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

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

Motor Diizelme

Total paralizi

Palpabl ve ya goriilebilir kontraksiyon

Aktif hareket, yer ¢ekimi elimine edilemez

Yer ¢ekimine karsi aktif hareket

Hafif dirence kars1 hareket

Tam dirence kars1 aktif hareket

Tablo 4. Lister Klasifikasyonu

Grade Fleksiyon kaybi Ekstensiyon kaybi

Miikemmel 1 cm den az 15°den az

Iyi lcmden 1.5 cmye 15°den 30 ye

Orta 1.6 cm den 3 cm ye 31° den 50° ye

Zayif 3 cm den fazla 500 den fazla

3.3.3. Monoflaman Testi

Duyu degerlendirmesi Semmes-Weinstein Monofilaman Testi (Touch Test™
Sensory Evaluators, 5 Piece Hand Kit NC12772, North Coast Medical Supply,
Morgan Hill, CA, USA) ile yapildi. Semmes-Weinstein Monofilaman el kiti 5 naylon
monofilaman probundan olusmaktadir (22). Monofilaman testi Resim 6’daki gibi

uygulandi.



31

Resim 6. Monofilaman testinin uygulanisi

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

boyandi (79).
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3.3.4. iki Nokta Diskriminasyonu
3.3.4.1. Statik Iki Nokta Ayrim

Degerlendirmede Sensory Management Services LLC Firmasi’nin Dellon
Discriminator cihazini kullandik. Iki nokta ayirimi igin gelistirilmis bu test aleti,
ciftli metal cubuklarin yerlestirildigi iki plastik diskten olusur. Ciftli metal

cubuklarin arasindaki mesafe 1-25 mm arasinda degisir.

Degerlendirme sirasinda hastanin eli desteklendi, gozlerini kapatmasi istendi.
Teste iki nokta arasinda 2 mm’lik mesafe ile baglandi. Bir ve iki nokta randomize
olarak arka arkaya parmak ucuna hafifce ve longitudinal olarak uygulandi.
Uygulamanin hafif olabilmesi i¢in diskriminatoriin deriye degdigi noktada
beyazlagma olmayacak kadar basing uygulandi. Hastadan bir veya iki noktadan uyar1
verilip verilmedigini ayirt etmesi istendi. On defa randomize olarak yapilan
uygulamanin en az yedisine dogru cevap alinincaya kadar birer mm arttirilarak test
tekrarlandi. Normal S2NA testi parmak ucunda 2-5 mm, avug tabaninda 7-10 mm

dir.
3.3.4.2. Hareketli iki Nokta Ayrim

Degerlendirme sorasinda hastanin eli desteklendi, gézlerini kapatmasi istendi.
Dellon’ un tarif ettigi yonteme gore teste iki uc arasi mesafe 8 mm olarak baslandi.
Diskriminator parmak ucunda, proksimalden distale dogru parmagin uzun eksenine
paralel olarak ve uglar yan yana olacak sekilde hareket ettirildi. On uyarandan en az
yedisine dogru cevap verdiyse uglar arasindaki mesafe 1 mm azaltilarak teste devam

edildi ve hastadan kag¢ nokta degdigini tanimlamasi istendi.

Normal H2NA testi parmak ucunda 2 mm’dir.
3.3.5. Omuz, Kol, El Sorunlar1 Anketi (DASH)

DASH ’Institue of Work and Health Ontario and American Academy of
Orthopaedic Surgeons’ tarafindan {ist ekstremite problemi olan hastalarda
kullanilmak tizere gelistirilmistir. Bir ¢ok versiyon ve kiiltiirel adaptasyon c¢aligmalari

bulunmaktadir. Ulkemizde de Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
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Yiiksekokulu’nda Tiirkge kiiltiirel adaptasyonu gerceklestirilmistir. Istege bagh
olarak doldurulan spor ve miizisyen modilii ile birlikte tiim {ist ekstremite
fonksiyonuna yonelik bir ankettir. Semptomlar ve giinliik yagam aktiviteleri ile ilgili
otuz madde igerir. Tamamlama siiresi yaklasik 5 dakika olup puanlama kolaylig1 orta
derecededir. Toplam puan 100°diir ve yiiksek puanlar daha fazla 6ziirii gosterir (80)

(81) (82). Tirkce DASH anketi Ek-1 de verilmistir.
3.3.5.1. Dash Hesaplama

2002 ilkbaharinda DASH skorlamasi revize edilmistir. Bu yeni metod bir
oncekiyle esdeger olmasina ragmen daha kolay, daha etkili ve daha az komplikedir.
DASH iki komponentle skorlanir: Yetersizlik/semptom sorulart (30 soru, skor 1-5)

ve opsiyonel yliksek performans spor/miizik ya da is boliimii (4 soru, skorl-5).

Yetersizlik/semptom skoru: Skorun hesaplanabilmesi i¢in 30 sorunun en az
27 si tamamlanmalidir. Tiim cevaplanmis sorularin atanmis degerleri basit¢e toplanir
ve ortalamasi almir. Daha sonra; (Cevaplarin toplam puani-1) / Cevap sayis1t x25

formiilii kullanilarak hesaplanir (80).
3.3.6. Kisa Form 36 (SF-36)

Kisa form 36 (SF-36), yasam kalitesini 6l¢gmede kullanilan en yaygin jenerik
olgektir. Ozellikle fiziksel hastalig1 olan hastalarda yasam kalitesini dlgmek icin
gelistirilmistir. Ancak saglikli denekler ve psikiyatrik hastaligi olanlarda da basariyla
kullanilmaktadir. Saglik durumunun olumsuz oldugu kadar olumlu yonlerini de

degerlendirebilir ve oziirliiliikteki kiigiik degisimleri saptamada ¢ok duyarlidir (83).

Bircok hastalikta, hastalarin yasam kalitelerini degerlendirmek icin “Medical
Outcomes Study 36-Item Short Form Health Survey” (SF-36) kullanilmaktadir.
Hastalar tarafindan algilanan fiziksel ve mental sagligi degerlendirir (SF-36 6lcegi

Ek-2 de verilmistir).

SF-36, otuz alt1 spesifik soruyu icerir ve fiziksel fonksiyon (physical
functioning, PF), fiziksel rol fonksiyon (physical role functioning, RP), viicut agrisi
(bodily pain, BP), genel saglik (general health, GH), vitalite (vitality, VT), sosyal

fonksiyon (social functioning, SF), emosyonel rol fonksiyon (emotional role
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functioning, RE) ve mental saglik (mental health, MH) olmak iizere sekiz alt
skaladan olusur. {1k ii¢ alt skala, genel fiziksel saglik (Physical component summary-
PCS) durumunu, son {i¢ alt skala genel mental saglik (Mental component summary —

MCS) durumunu gosterir.

Her alt skalanin o skalaya 6zel olan sorular1 puanlandirilir, degisik hesaplama
yontemleri ile hesaplanir, standardize edilir ve o skalaya 6zel ham skor elde edilir.
Daha sonra bu ham skorlar “0-100” ’liik sisteme ¢evrilir. Bu alt skala skorlarindan
fiziksel ve mental olmak iizere 2 tane genel saglik skoru elde edilir. Yiiksek skorlar

saglikla ilgili daha yiiksek yasam kalitesini isaret eder.

SF-36 hasta tarafindan kendi basma doldurulabilir ve 10 dakikalik bir siire
iginde tamamlanabilir (84) (85) (86).

Tiirkiye’de yapilan calisma sonucunda Tiirk toplumunun standartlar1 elde
edilmistir ve Tablo 5’de verilmistir. Ayrica cesitli karsilastirmali ¢alismalarda alt

boyut puanlar1 kullanilir (87).

Tablo 5. SF-36’nin Tiirk Toplumu Standartlar

Alt boyutlar Ortalama + standart sapma
Fiziksel islevsellik 86.6 £25.2
Fiziksel rol giigliigii 89.5 £29.6
Agrt 86.1 +20.6
Genel saglik algist 73.9+17.5
Vitalite (canliklik) 67.0+13.8
Sosyal islevsellik 94.8+14.2

Emosyonel rol giigliigii 94.7 +£20.9
Rubhsal saglik 73.5+11.6

Tiirkge 6lcegin giivenilirlik caligmalarinda her bir alt 6l¢ek i¢in Cronbach alfa
katsayist hesaplanmis ve 0.7324-0.7612 arasinda elde edilmistir. Madde toplam puan
korelasyon katsayilar1 da her bir alt olgek icin ilgili maddelerle ayr1 ayr
hesaplanmistir. Fiziksel fonksiyonda 0.4712-0.7348 arasinda, sosyal fonksiyonda
0.8353-0.8445 arasinda, emosyonel rol kisitlamasinda 0.6539-0.8257 arasinda,
fiziksel rol kisitlamasinda 0.6883-0.9034 arasinda, agrida 0.7887-0.8872 arasinda,
mental saglikta 0.6893-0.7815 arasinda, vitalite (canlilik) 0.6167-0.7943 arasinda ve

saghgin genel olarak algilanmasinda 0.5690-0.7812 arasinda bulunmustur.
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Maddelerin ait olmadiklar1 alt Olgeklerin toplam puanlariyla korelasyonlari, ait

olduklar1 6l¢eklerle bulunanlara gore daha diisiik diizeyde elde edilmistir (88).

Gegerlilik i¢in SF-36’nin  yaninda Nottingham Saglik Profili (NSP)
kullanilmigtir. Her iki Olgegin benzesen alt Olgekleri arasindaki korelasyonlar

benzesmeyenlerden elde edilen korelasyonlara gore daha yiiksektir.
3.3.7. Hastane Anksiyete Depresyon Olcegi (HADO)

Psikiatrik belirti ve bozukluklarin taranmasinda kullanilan 6l¢eklerin cogunu
bedensel hastaligi olan gruplarda kullanmak ve degerlendirmek giigtiir. Ciinkii bu
Olgekler bedensel hastaliklarin birincil belirtisi olabilecek vejetatif belirtilere

azimsanmayacak Ol¢iide yer vermektedir (89).

HADO ise, 1982 yilinda Zigmond ve Snaith tarafindan 6zel olarak bedensel
hastalig1 olan bireyler i¢in gelistirilmistir ve vejetatif belirtilere yer vermemekte,
depresyon ve anksiyetenin bilissel, duygusal belirtilerini agirlakla ele almaktadir
(90). Olgegin amaci hastalarda depresyon ve anksiyete belirtilerinin derecesini

objektif olarak belirlemektir. Tan1 koyma amaci tasimamaktadir.

HADO kisa, uygulanmasi kolay, 14 maddelik bir 6zdegerlendirme &lgegidir.
HAD 6lgegi Ek-3 de verilmistir. Bu 14 maddenin 7’si depresyonu, 7’si anksiyeteyi
degerlendiren 2 tane alt 6l¢egi vardir. Depresyon alt-6lgegine ait maddeler 2, 4, 6, 8,
10, 12 ve 14. maddeler, anksiyete alt-6l¢egine ait maddeler ise 1, 3, 5, 7,9, 11 ve 13.
maddelerdir. Genel olarak her iki alt 6l¢ek icin de kabul edilen kesim puani 8’dir.
Olgegin maddeleri 0 ile 3 arasinda derecelendirilmistir. Olgekten elde edilebilecek en
diisiik puan 0, en yiiksek puan ise 42’dir ve alinan puanin artmasi hastanin depresyon

ve/veya anksiyete diizeyinin siddetlendigi anlamina gelir.

HADO, “General Health Questionnaire” ve “Rotterdam Symptom Check
List” ile karsilastirilarak paralel form gegerliligi kanitlanmistir (91) (92). HADO’nin
iilkemizdeki gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismas1 Ozgiiven ve arkadaslar tarafindan
yapilmistir (93). Hastanede yatan ¢esitli tanilara sahip 72 hasta ile yiiriitiilen bu
calismada, olcegin i¢-tutarlilik katsayisi 0.74 olarak bulunmus olup, dlgek Beck
Depresyon Olgegi ile 0.65, Spielberger Durumluk Anksiyete olgegi-I ile 0.63

diizeyinde paralel form giivenilirligi elde edilmistir. Olgegin madde-madde toplam
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test korelasyon katsayisi 0.44 ile 0.69 arasinda de§ismektedir. Bu ¢alisma sonucunda
anksiyete alt-Ol¢egi i¢in kesme puan1 10/11, depresyon alt-6lgegi i¢in kesme puani

7/8 bulunmustur.

3.3.8. Sorunlarla Basa Cikma Tutumlarim Degerlendirme Olgegi

(COPE)

COPE Envanteri (The Coping Orientations to Problems Experienced scale),
dilimize COPE - Basa ¢ikma tutumlarimi degerlendirme 6l¢egi ismiyle 2005°de
Agargilin ve arkadaglar1 tarafindan cevrilmis ve gegerlilik, gilivenilirlik ¢aligmasi

yapilmustir (94).

60 sorudan olusan bir 6z bildirim &lgegidir. Olgek Ek-4 te verilmistir. Su
sekilde baslar: “Bu dlgek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda gii¢ veya
bunalti verici olaylarla ya da sorunlarla karsilastiklar: zaman nasil tepki verdiklerini
arastirmayr ama¢liyoruz. Insanlarin karsilastiklar: sorunlarla bas etmelerinin ¢ok
sayida yolu olabilir. Ancak yine de siz segenekleri, bir sorunla karsilastiginizda
genel olarak ne yaptiginizi ya da nasil davrandigimizi diisiinerek isaretlemeye

calisin. Secenekleri isaretlerken bir oncekinden bagimsiz diisiinmeye ozen gosterin”.

Altms farkli durum dort segenek iizerinden yanitlanir. Bu yanitlar: 1= Asla
boyle bir sey yapmam; 2= Cok az boyle yaparim; 3= Orta derecede bdyle yaparim;
4= Cogunlukla boyle yaparim’dir.

Olgek 60 soru ve 15 alt dlgekten, her alt dlgek dorder sorudan olusmaktadir.
Bu alt dlgeklerin her biri ayr1 bir basa ¢ikma tutumu hakkinda bilgi verir. Sonug
olarak alt 6l¢eklerden alinacak puanlarin yiiksekligi hangi basa ¢ikma tutumunun kisi

tarafindan daha c¢ok kullanildig1 hakkinda yorum yapma olasilig1 verir.
Bu 15 basa ¢ikma tutumu ya da alt 61¢ek sunlardir:
1. Pozitif (olumlu) yeniden yorumlama ve gelisme,
2. Zihinsel bos verme,
3. Soruna odaklanma ve duygular1 agiga vurma,
4. Yararl sosyal destek kullanma,

5. Aktif (etkin) basa ¢ikma,
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6. Inkar (yadsima),

7. Dini olarak basa ¢ikma,

8. Sakaya vurma,

9. Davranissal olarak bos verme,

10. Geri durma,

11. Duygusal sosyal destek kullanma,
12. Madde kullanima,

13. Kabullenme,

14. Diger mesguliyetleri bastirma,

15. Plan yapma.

Agarglin ve arkadaglar1 tarafindan yapilan gecerlilik ve giivenirlik
calismasinda 6lgegin i¢ tutarliligl ve test-tekrar test giivenilirligi yapilan dl¢timlerle

desteklenmistir.
3.3.8.1. i¢ Tutarhhk

Cronbach a=0,79 olarak bulunmustur. Olgegin i¢ tutarlilifma yonelik diger
ekten elde edilen puanlarin baginti1 katsayilart 0,29-0,76 arasinda degismistir. Alt

6l¢ek puanlar1 toplam puanla olumlu yonde bagint1 gostermistir (94).
3.3.8.2. Test-Tekrar Test Giivenilirligi

COPE alt 6l¢ek ve toplam puanlarinin test-tekrar test giivenilirligi bagiml
gruplarda t testi ile arastirildifinda hem toplam, hem madde puanlarinin zamansal
olarak degisim gostermedigi saptanmistir. Pearson baginti analizi sonuglar1 da iki
farkl1 zaman diliminde elde edilen madde ve toplam puanlarinin olumlu yénde ve
cok ileri diizeyde anlamli bagint1 gosterdigini ortaya koymustur. Iki farkli zaman
dilimindeki COPE toplam puani ve alt dlgek puanlar1 arasindaki bagint1 katsayilar
0,49 (diger mesguliyetleri bastirma) ile 0,95 (dini olarak basa ¢ikma) arasinda
degismektedir (94).
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3.3.9. Travma Sonrasi Stres Bozuklugu Olgegi (TSSB-O)

Klinisyen tarafindan uygulanan TSSB 06lcegi, gerek arastirma gerekse klinik
ihtiyaglara uygun olarak hazirlanmis, yapilandirilmig bir klinik goriisme formudur.

Blake ve arkadaglari tarafindan gelistirilmistir (95).

Olgegin Tiirkge’ye uyarlanmasi ve gegerlik-giivenirlik calismasi Aker ve
arkadaglar1 tarafindan yapilmistir (96). Savas, dogal afet, trafik kazasi, iskence,
cinsel taciz ve tecaviiz gibi travmalara bagli TSSB belirtilerinin degerlendirilmesi ve
herhangi bir tedavinin etkinliginin izlenmesi i¢in yaygin olarak kullanilan giivenilir

ve gegerli bir aragtir.

Uygulayicinin  psikopatoloji  bilmesi  gereklidir. Tamisal goriismeler
konusunda deneyimli ruh sagligt profesyonellerince kullanilmak iizere
hazirlanmistir. Genel olarak tiim puanlamalar hastanin ifade ettigi bilgilere dayanir.
Ancak, sonu¢ puaninin belirlenmesinde hastadan alinan bilgilerin yani sira
goriismecinin  bu bilgilere giiveni ve hastanin goriisme siireci sirasindaki

davraniglarini da iceren genel bir degerlendirme yapilir.

Olgekteki sorularm 17’si TSSB belirtilerini degerlendirirken diger 8 soru
‘TSSB’ ye eslik eden belirtiler’ bagligr altida yer almaktadir. Bunlar1 disinda TSSB-

O sunlar1 da degerlendirmeye olanak saglar:
a) Her semptomun siklig1 ve siddeti
b) Semptomlarin hastanin sosyal ve mesleki islevselligine etkisi
¢) Semptomlar kompleksinin toplam agirlig
d) Hastanin baslangi¢ diizeyinden beri gosterdigi global gelisme
e) Elde edilen puanlarin gegerliligi

iki formdan olusur. Her maddenin puanlanmasi igin 6ngériilen zaman
cer¢evesi Form 1 i¢in, bir dnceki ay ve/veya travma sonrasindaki bir aylik siiredir
(simdiki ve yasam boyu tamisal uyarlamasi). TSSB-O’nin birinci formu, klinik
goriismecinin o anda ve yasam boyu TSSB tanilarin1 koymasini saglar. Form 2 ise
var olan TSSB belirtilerini yalnizca son bir hafta icin degerlendirip bu belirtilerin

kisa araliklarla incelenmesine olanak vermektedir. Her madde besli Likert tipi bir
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Olcekle degerlendirilir. Bu 6zellik, hastaligin belirti siddetinin ve belirti sikliginin
daha iyi derecelendirilmesini saglar. Toplam ol¢ek puanmi daha ¢ok bozuklugun
siddetiyle ilgili bir fikir verip, belirtilerin siklik ve siddet puanlarinin toplanmasiyla

elde edilir ve 0 ile 136 arasinda degisir.

TSSB-O’ne gore bir belirtinin saptanmasi siklik ve siddet degerlerinin birlikte
degerlendirilmesiyle miimkiin olmaktadir. Bir belirtinin var olarak kabul edilmesi
icin sikliginin en az 1 (belirlenen zaman diliminde en az bir kez ortaya ¢ikmasi),
siddetinin ise en az 2 (orta derecede sikinti verici/rahatsiz edici olmasi) olmasi
gerekmektedir. Yani o belirtiye ait siklik ve siddetin toplam puani en az 3 olmalidir.
TSSB tanisi i¢in en az 1 tekrar yasantilama belirtisi, 3 ka¢inma veya kiintlesme

belirtisi ve 2 tanede asir1 uyarilmislik belirtisi bulunmasi gerekmektedir.

Tiirk¢e 6lcegin biitiinii icin Crombach alfa katsayist 0.91, travmatik olayin
yasantilanmasi alt Olcegi icin 0.78, travmayla ilgili uyaranlardan kaginma ve
tepkisizlik alt 6lgegi i¢in 0.78 ve artmis uyarilmislik hali belirtileri alt 6lgegi igin
0.82 olarak hesaplanmistir. Madde-toplam puan korelasyonlar1 psikojenik amnezi
(0.20) disinda, 0.58-0.76 arasinda degismektedir. Gorlismeciler arasi gilivenilirlik
katsayis1 0.82 ve 0.99, kappa degerleri ise 0.71 ve 0.99 arasindadir. Iki goriismecinin
TSSB-O’ne gore tan1 uyumunda kappa degeri 0.79’dur.

Gegerlilik analizinde TSSB-O ile SCID-Simdiki TSSB tanis1 arasindaki
uyum aragtirllmig ve kappa degeri 0.84 olarak bulunmustur. Dissal gecerlilik
analizinde TSSB-O’nin Genel Saglik Anketi ile korelasyonu 0.63, Hamilton
Anksiyete Olgegi ile 0.77, Hamilton Depresyonu Derecelendirme Olgegi ile 0.73,
TSSB-Degerlendirici Olgegi ile 0.63 ve Beck Depresyon Envanteri ile 0.70 olarak
saptanmugtir. Olgekteki TSSB belirtilerinin biitiinsel siddeti ile TSSB toplam puani
arasinda kappa uyum degeri 0.81 olarak degerlendirilmistir (96).

3.3.10. Borderline Kisilik Envanteri (BKE)

Kernberg’in yapisal kisilik organizasyonu kuramina dayanan Borderline
Kisilik Envanteri, temel olarak kimlik karmasasi, ilkel savunma diizenekleri ve
gercegi degerlendirmede bozulma belirti kiimelerinden olusmaktadir. Ayrica,

Gunderson’un Borderline I¢in Tanisal Goriisme ve DSM  élgiitlerinden de
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esinlenmektedir. BKE, borderline kisilik bozukluguna ait belirti Oriintiisiini tiim

boyutlariyla kapsar.

BKE, 53 maddeden olusan ve dogru-yanlis big¢iminde yanitlanan bir
envanterdir. BKE Ek 5°de verilmistir. Bu maddelerden son iki tanesi diger maddelere
baghdir ve psikopatoloji alkol ya da madde kullanimiyla iligkilendirilir. BKE,
Leichsenring (1999) tarafindan gelistirilmis olup Tiirk¢e’ye uyarlanmast 2006
yilinda Aydemir ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (97).

Hasta kendisine uyan maddeleri dogru-yanlis 6lgeginden seger. Uygulamanin
yaklagitk 20 dakika siirdiigli ve deneklerin yardim almaksizin, zorlanmadan
doldurduklar1 gdzlenmistir. Olcegi dolduracak olan deneklere kendisine uyan

maddeleri ya da uyan maddeler i¢in dogru se¢enegini isaretlemesi belirtilir.

Olgekte dogru diye isaretlenen maddelere 1 puan, yanhs diye isaretlenen
maddelere 0 puan verilir. Olgegin toplam puani her maddenin puanmin toplanmasi
ile elde edilir. Toplam puan i¢in son 2 madde (52-53) goz Oniine alinmaz, toplam

puan ilk 51 madde ile hesaplanir.

Olgegin Tiirkge versiyonunun c¢alismasinda 15/16 kesme puani olarak elde
edilmistir; gerek yiiksek duyarlilik ve ozgiilliik gostermesi ve gerekse sizofreni,
major depresyon gibi bozukluk gruplarini borderline kisilik bozuklugu grubundan iyi
diizeyde ayirt etmesi, klinik uygulamada bir tan1 araci gibi kullanima elverisli oldugu

izlenimi vermektedir (98).

Giivenilirlik analizinde tiim g¢alisma grubunun Cronbach alfa degeri 0.92,
yalnizca borderline kisilik bozuklugu grubunun ise 0.84 olarak belirlenmistir.
Madde-toplam puan analizinde ise korelasyon katsayisi araligi 0.18-0.63 arasinda
bulunmustur. Test-yeniden test korelasyonunda r=0.67 olarak bulunmustur ve

istatistiksel olarak anlamlidir (p<0.002).

Gegerlilik analizinde ozgiillik ve duyarliliga bakilmis, 15/16 kesme puani
olarak elde edilmistir ve bu kesme puaninda duyarlilik %80.0, 6zgiillikk ise
%79.3tiir.

Tan1 gruplarmin BKE’nden elde ettikleri puan sirasiyla borderline kisilik
bozuklugu i¢in (s=40) 23.2+8.3, major depresif bozukluk i¢in (s=35) 12.3+7.7,
sizofreni i¢in (s=30) 11.0£8.1 ve saglikli kontrol denekleri i¢in (s=61) 5.1+3.7 olarak
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saptanmistir ve aralarindaki fark anlamlidir (p<0.0001). Bordeline Kisilik Bozuklugu
grubunu diger hasta gruplarindan ve saglikli kontrollerden iyi bir bigimde ayirt
etmektedir (97)

istatistiksel analiz

Verilerin normal dagilip dagilmadigi Kolmogrov-Simirnov testi ile
incelenmis ve normal dagilim gosterdigi i¢in parametrik testlerle incelenmistir.
Degiskenler arasindaki dogrusal iliski Pearson korelasyon analizi ile incelenmistir.
Ozelliklerin incelenen faktdrlere gére yorumlanmasinda T test ve varyans analizleri
kullanilmigtir.  Smiflandirilmis  verilerde sikliklar ve yilizdeler hesaplanmustir.
Siniflandirilmis ¢apraz tablolarin karsilastirilmasinda Ki-kare testi kullanilmistir.

Onemlilik diizeyi i¢in 0.05baz alinmustir.
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4. BULGULAR

Sosvodemografik ozellikler

Calismaya 26 (% 86.7)’s1 erkek, 4 (% 13.3)’1 kadin, yas ortalamasi1 35.4 (18-
57)’ olan toplam 30 hasta dahil edildi.

18 (60.0)’1 evli, 12 (%40)’si bekar; meslek dagilimlar; giftci 6 (%20.0), is¢i 7
(%23.3), memur 5 (%16.7), sofor 3 (%10.0) ve esnaf 2 (%6.7) kisi seklinde oldugu
ve 3 (%10)’lniin ev hanimi, 2(%6.7)’sinin 68renci, 2(%6.7)’sinin ise yaralanmadan

sonra igini kaybetmis oldugu gozlendi.

5 (%16.7)’inde HT, astim, hepatit B, astim, guatr, Akdeniz Anemisi gibi
kronik hastaliklar bulunmaktaydi.

Egitim diizeyleri incelendiginde 11 (%36.7)’ 1 ilkokul, 6 (%20.0)’s1 ortaokul,
9 (%30.0)’ u lise ve 4 (%13.3)’1i liniversite mezunu olmak lizere okur-yazarlik orani

%100 idi. Sosyodemografik veriler toplu halde Tablo 6’da verilmistir.
Yaralanma

Travma sekli; cam kesisi 20 kisi (%66.7); kesici-delici alet yaralanmas1 7 kisi
(%23.3) ve diger 3 (%10) kisi olmak iizere (mala diigmesi ve peynir tenekesi kesmesi
sonucu is kazast ve araba iterken far kirilmasina baglh yaralanma) ii¢ grupta
incelendi. Olus sekline gore ise kendine zarar verme 14 (% 46.7) ve kaza 16 (%53.3)
olarak iki gruba ayrildi. Kendisine zarar veren grupta 13 (%43.3) kisi cama yumruk
atma sonucu, 1 (%3.4) kisi suicid girisim amagli jiletle el bilegini kesme sonucu
yaralanmistir. Hastalardan 28 (%93.3)’inin dominant eli sag, 2 (%6.7)’sinin
dominant eli sol olup, hastalarin 20 (%66.7)’sinde yaralanma dominant eli
icermekteydi. Operasyon ve degerlendirme siiresi arasinda gegen zaman ortalamasi
30.63 (1-62 ay) aydir. Hastalarda el bilegi volarinde mevcut 16 yapidan en az 4’1,
en fazla 15’1 olmak iizere yaralanan yapi sayisini ortalama 7.2 olarak bulundu.
Yaralanan yap1 sayisi; hastalarin 8 (%26.7)’inde 4, 4 (%13.3)’lnde 5, 3
(%10.0)tinde 6, 3 (%10)’tinde 7, 3 (%10)’inde 8, 3 (%10)’tinde 9, 3 ( %10)’linde
11, 1 (%3.3)’inde 12, 1 (%3.3)’inde 14 ve 1 (%3.3)’inde 15 olarak belirlendi.

Tanimlayici istatistikler Tablo 6’da verilmistir.
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Travma sekli ile yaralanan yapi sayisi karsilagtirildiginda cam kesisi olan
grupta, kesici-delici alet yaralanmasi ve diger gruba gore istatistiksel olarak anlamh
fark bulundu (p=0.05). Cam kesisi olan grupla kesici delici alet yaralanmasi ve diger
grup yaralanan yap1 sayisma gore karsilastirildiginda cam kesisi olanlarda
istatistiksel olarak anlamli olarak yaralanan yapi sayist daha fazla bulunmustur (p

0.03).

Tablo 6. incelenen 6zelliklere ait tamimlayici istatistikler

Siklik, Yiizde (%) veya Ortalama,
Standart sapma

Bayan 4 (%13,3)

Erkek 26 (%86.7)

Bekar 12 (%40)

Evli 18 (%60)

Calismiyor 7 (%23.3)

Ciftei 6 (%20)

Isci 7 (%23.3)

Sofor 3 (%10)

Memur 5(%16.7)

Esnaf 2 (%6.7)

Ilkokul 11 (%36.7)

Ortaokul 6 (%20)

Lise 9 (%30)

Universite 4 (%13.3)

Yok 25 (%83.3)

Var 5 (%16.7)

Travma siiresi (ay) 30.6 £ 16.7

Cam kesisi 20 (%66.7)

izflcl delici 7 (%23.3)

Diger 3 (%10)

Kendisi 14 (%46.7)

Kaza 16 (%53.3)

Yaralanan yap1 sayisi 7.2+3.1

Alan 19 (%63.3)

Rehabilitasyon Almayan 11 (%36.7)

Bzt 20 (%66.6)

memnun

Memnuniyet diizeyi Az memnun/ o
Memnun degil 0=
Yaralanan el Sag 28 (%93.3)

Cinsiyet

Medeni Durum

Egitim Durumu

Kronik Hastalik

Travma sekli

Travma olus sekli




Sol

2 (%6.7)
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Dominant el

20 (%66.7)

26.7+ 184

18 (%60)

12 (%40)

21 (%70)

Depresyon**

9 (%30)

23 (%76.7)

Borderline kisilik bozuklugu ***

7 (%23.3)

25 (%83.3)

Travma Sonrasi Stres Bozuklugu

5(%16.7)

Anksiyete

83+6.0

Depresyon

4.7+4.2

BKE

8.6+ 8.8

Fiziksel Fonksiyon

83.1+2.7

Fiziksel Rol Giigliigii

533=+1.7

Agri

66.3+1.6

Genel Saglik Algisi

453+34

Vitalite

66.3 4.7

Sosyal Islevsellik

762+ 1.9

Emosyonel Rol Giigliigii

57.7+1.1

Mentalsaglik

59.2+£5.2

Pozitif Yeniden Yorumlama

13.7+14

Zihinsel Bos Verme

96+23

Soruna Odaklanma

12.0+ 2.6

Yararli Sosyal Destek

12.8+2.6

Aktif Basa Cikma

12.7+1.8

Inkar

7.1+£3.1

Dini Olarak Basa¢ikma

13.6 +2.1

Sakaya Vurma

82+3.3

Davranigsal Bosverme

74+2.0

Geri Durma

9.9+2.1

Duygusal Sosyal Destek

12.7+3.0

Madde kullanimi

54+23

Kabullenme

11.8+1.8

Diger Mesguliyetlerle
Bastirma

10.1 £2.5

Plan Yapma

* Anksiyete kesme puani olarak 10 alimmustir.
** Depresyon kesme puani olarak 7 alinmustir.

*** Borderline kisilik bozuklugu i¢in kesme puani olarak 15 alinmuistir.

11.6+24
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Tendon ivilesme sonuclari

Toplam 165 tendon onarimi yapilmis olup, bunlarin 128 tanesi parmak
fleksorii (FDP: 49, FDS: 68, FPL: 11), 37 tanesi el bilek flexoriinii (PL: 10, FCR: 13,
FCU: 14) igermekteydi. Lister klasifikasyonuna gore fleksor tendon tamirinde 135
(% 81.8) tendonda miikemmel, 27 (%16.36) tendonda iyi sonug elde edilmis olup, 2
(% 1.21) hastada tenoliz, 1 (%0.6) hastada MP eklem fonksiyonuna yonelik ikinci
operasyon yapildu.



Tablo 7. Spagetti el bilegi

fonksiyonel iyilegsme sonuglari

Yaralanan diger yapilar
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hastalarinda yaralanan yapiya gore duyusal ve

Cinsiyet

Iki nokta
diskriminasyonu

Travmadan
sonra gegen stire
(ay)

P> Zr g

X —Z —

PL, 2FDS, 3FDS, 4FDS, 5FDS,
2FDP, 3FDP, 4FDP, 5FDP,
ulnar arter

S3+

FCU, 4FDS, 5FDS, 3FDP,
4FDP,5FDP, ulnar arter

S4

SFDS, 3FDP, 4FDP, 5FDP,
ulnar arter

FCU, 2FDS, 3FDS, 4FDS,
SFDS, Ulnar arter

W

2FDS, 3FDS, 5FDS, 3FDP,
4FDP, SFDP, Ulnar arter

W

FCU, PL, 2FDS, 3FDS, 4FDS,
SFDS, 5FDP, Ulnar arter

FCR, PL, 3FDS, 4FDS

FCU, SFDS, 4FDP, SFDP,
Ulnar arter

FCU, 5FDS, Ulnar arter

FCU, 4FDS, 5FDS

FCU, 4FDP, 5FDP, Ulnar arter

FCU, 4FDS, 5FDS, Ulnar arter

FCU, 4FDS, 5FDS, 3FDP,
4FDP, SFDP, Ulnar arter

FCR, 3FDS, 3FDP

FCR, PL, FPL, 2FDP, 3FDS,
Radial arter

lesll ool I el fes] leo] leall i Mool oo} MY

[NST IS0 N (ST | NS ((OV) | \O) | \O} RRNUS I | (O} RRNOS)

FCR, PL, FPL, 2FDS, 3FDS,
4FDS, 2FDP, Radial arter

o]

(3]

FCU, FCR, FPL, 2FDS, 3FDS,
4FDS, SFDS, 2FDP, 3FDP,
4FDP, SFDP

FCR, 2FDS, 3FDS

PL, FPL, 2FDS, 3FDS, 4FDS,
SFDS, 2FDP, 3FDP, 4FDP,
SFDP

FCR, PL, FPL, 2FDS, 3FDS,
4FDS, SFDS, 2FDP, 3FDP,
Radial arter

FPL, 2FDS, 2FDP

PL, 2FDS, 2FDP

ULNAR SINIR +
MEDIAN SINIR
+ ARTER

FCR, FPL, Ulnar arter, Radial
arter

FCU,FCR, PL, FPL, 2FDS,
3FDS, 4FDS, 5FDS, 2FDP,
3FDP, 4FDP, 5FDP, Ulnar
arter

FCU, FCR, FPL, 2FDS, 3FDS,
4FDS, 5FDS, 2FDP, 3FDP,
4FDP, SFDP, Ulnar arter

FCR, FPL, 2FDS, 3FDS,
4FDS, SFDS, Radial arter

FCU, 3FDS, 4FDS, Ulnar arter

FCU, 4FDS, 4FDP, Ulnar arter

FCR, FPL, 2FDP, 3FDP,
Radial arter

FCR, PL, 2FDS, 3FDS, 4FDS,
2FDP, 3FDP, 4FDP, Radial
arter




47

Gruplar

Calismaya katilan hastalar kesilen anotomik yapilara gore 4 gruba ayrildi.
a) Ulnar sinir kesisini i¢ceren (ulnar grubu, n=13),
b) Median sinir kesisini igeren (median grubu, n=9),

¢) Ulnar-median sinir ve arter kesisi birarada olan (ulnar-median grubu, n=3),

d) Sinir kesisi olmaksizin arter kesisi i¢eren (arter grubu, n =5)

Ulnar sinir, median sinir, ulnar arter ve radial arter kesi oranlari sirasiyla

%57.1, % 42.9, %69.5, %30.4 idi.

Ulnar sinir onarimi yapilalan 13 olgudan 9 (%69.2)’'unda motor gii¢ orani
British Medical Research Council MRC motor diizelme siniflamasi’na gére M5, 4
(%30.8)’tinde M4 idi. Ulnar sinir onarimi yapilalan 13 olgudan 3 (%23.0)’linde 4 ve
5. parmakta pengelesme (Duchenne belirtisi pozitif), 11(%84.6)’ inde Wartenberg
belirtisi, 10 (%76.9)’unda Froment belirtisi pozitifti (Resim 7).

Ulnar sinir onarimi yapilan 13 olgunun SWM testi ile degerlendirilmesi
sonucunda 1 (%7.6)’inde normal, 6 (%46.1)’sinda dokunma duyusunda bozulma, 4
(%30.7)’tinde koruyucu duyuda bozulma, 2 (%15.3)’sinde sadece derin basing

duyusunun dondiigi tespit edildi.

Ulnar sinir onarimi yapilan 13 olgudan 10 (%76.9)’'unda British Medical
Research Council (MRC) Duyu Skorunun Mackinnon ve Dellon Modifikasyonu’na

gore iki nokta diskriminasyonu sonucu S3+, 3 (%23.0)’linde S4 olarak bulunmustur.
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Resim 7. Ulnar sinir kesisi olan 24 yasinda erkek hasta post-operatif 1.ayinda

a) 4. ve 5. parmaklarda Duchenne belirtisi, b) Bozulmus bagparmak adduksiyonu (Froment belirtisi),
¢) 5.parmak adduksiyon kayb1 (Wartenberg belirtisi), d) Hipotenar atrofi

Median sinir onarimi yapilan 9 olgudan 8 (%88.8)’inin motor gii¢ oranlari
British Medical Research Council (MRC) motor diizelme siniflamasi’na gore M5
olarak ol¢iildii ve tam oppozisyon yapabildikleri gbzlendi (Resim 8). 1(%11.1)
olguda motor gii¢ oran1 M4 olarak tesbit edildi.

Median sinir onarimi yapilan 9 olgunun SWM testi ile degerlendirilmesi
sonucunda 5 (%55.5)’inde dokunma duyusunda bozulma, 3( %33.3)’linde koruyucu
duyuda bozulma, 1(%11.1)’inde koruyucu duyu kaybi tespit edildi.

Median sinir onarimi yapilan 9 olgudan 8 (%88.8)’unda; British Medical
Research Council (MRC) Duyu Skorunun Mackinnon ve Dellon Modikasyonu’na
gore iki nokta diskriminasyon sonucu S3+, 1 (%11.1)’sinde ise S4 olarak

bulunmustur.
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Resim 8. Median sinir kesisi olan 25 yasinda erkek olgu, post-operatif 12.ayinda
a) Onden goriiniis, b) Tenar kaslarin goriiniimii, ¢) ve d) Bagparmak oppozisyonu

Kombine yaralanmasi olan 3 olgu basparmak IP eklemi FPL ile fleksiyona
getirerek bozulmus oppozisyon sergiliyordu. Bu 3 hastadan 1‘inde tiim parmaklarda
pencelesme mevcuttu (Resim 9). Kombine yaralanmasi olan 3 hastanin da motor gii¢
orant M4 idi. SWM testi ile degerlendirilmesi sonucunda 1 (%33.3)’linde dokunma
duyusunda bozulma, 1(33.3)’iinde koruyucu duyuda bozulma, 1(%33.3)’linde sadece
derin basing duyusunun geri dondiigii tespit edildi.

3 olgudan 2 (%66.6)’sinde; British Medical Research Council (MRC) Duyu
Skorunun Mackinnon ve Dellon Modikasyonu'na gore iki nokta diskriminasyon

sonucu S3+, 1(%33.3)’inde ise S4 olarak bulunmustur.
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Resim 9. Median-ulnar kombine kesisi olan 42 yasinda erkek hasta, post-operatif 24.ayinda,
a) Tiim parmaklarda pengelesme, b) Bozulmus bagparmak adduksiyonu, ¢) Oppozisyon
kaybi, d) Bozulmus 5.parmak adduksiyonu

Vaskiiler devamlilik klinik olarak degerlendirildi. Anostomoz yapilan 23
arterden 18 (%78.2)’inde (16 ulnar arterden 13 (% 81.25)’ii, 7 radial arterden 5
(%71.4)’1 Allen testi ile dolum oldugu goriildii.

Fonksivonel vetersizlik

Post-operatif donemde giinliik aktivitelerinde elde fonksiyonel yetersizlik
olup olmadigini degerlendirmek amaciyla DASH anketi uygulandi. DASH skoru en
diisiik 0, en yiiksek 70, ortalama DASH skoru 26.75 olarak bulunmustur. DASH

skoru tanimlayici istatistikleri Tablo 6’da verilmistir.

Fonksiyonel yetersizlik ile yasam kalitesi Olgeginin genel saglik algisi
disindaki tiim parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli, negatif ydnde
korelasyon saptanmigtir. DASH skoru ile SF-36 Olcegi alt parametreleri korelasyon

katsayilar1 ve 6nem diizeyleri Tablo 8’de verilmistir.

Fonksiyonel yetersizlik ile basa c¢ikma diizeyi ve yOntemleri arasinda

istatistiksel olarak anlaml1 iliski bulunmamustir.
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Kadinlarda DASH skor ortalamasi (41.45 £ 16.63) daha yiiksek bulunmus,
her iki cins arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark gézlenmemistir (p=0.08).
Cinsiyete gore DASH skorlar1 tanimlayic istatistikleri ve 6nem diizeyleri Tablo 9°da

verilmigtir.

Fonksiyonel yetersizlik ile anksiyete diizeyi arasindaki iligki incelenmis ve
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmamustir. Fonksiyonel yetersizlik ile depresyon

diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulundu (p=0.04).

Fonksiyonel yetersizlik ile borderline kisilik arasinda bir bagmti varlig
acisindan DASH skoru ile BKE sonuglar1 korelasyon analizi yapildi ancak

istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p=0.85).

DASH skoru ile TSSB 6l¢egi sonuglar1 arasinda korelasyon analizi yapilmis

ve istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).

Tablo 8. Yasam kalitesi ile DASH skorlar1 ve anksiyete-depresyon diizeylerinin

korelasyon katsayilart ve 6nem diizeyleri

Fiziksel
fonksiyon

Fiziksel
rol
giicligii

Vitalite

Sosyal
islevsellik

Emosyonel
rol
gicligii

510"

478"

-,384"

-,519"

601"

0,004

0,008

0,03

0,003

0,000

-,396

-,648

-,871

-,667

- 474

D
A
S
H
A
n
k
S
i
y
e
t
e
D
e
p
r
e
s
y
o
n
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Yasam Kalitesi

Post-operatif donemde yasam kalitesini degerlendirmek iizere Kisa Form-36
(SF-36) kullanilmis, dlgegin alt parametreleri olan fiziksel fonksiyon, fiziksel rol
giicligii, agr1, genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol giigliigii

ve mental sagliga ait tanimlayici istatistikler Tablo 6’da gdsterilmistir.

Cinsiyete gore yasam kalitesi alt parametreleri degerlendirildiginde,
kadinlarda yasam kalitesi alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon, agri, vitalite,
sosyal islevsellik skoru erkeklerinkinden daha diisiik olup istatistiksel olarak anlamli
bulunmustur (p<0.05). Cinsiyetlere gore SF-36 Olgegi alt parametrelerinin

tanimlayici istatistikleri ve 6nem diizeyleri Tablo 9°da verilmistir.

Anksiyete-depresyon

Anksiyete ve depresyon diizeylerini gostermek lizere HAD 6l¢egi uygulanmis
ve anksiyete skoru ise en diisiik 0, en yiiksek 22, ortalama 8.33 olarak, depresyon
skoru en diisiik 0, en yiiksek 15, ortalama 4.73 bulunmus ve 12 (%40) kiside
anksiyete, 9 (%30) kiside depresyon oldugu belirlenmistir. Tanimlayicr istatistikleri
Tablo 6’da verilmistir.

Cinsiyete gore HAD o0lcegi depresyon ortalamalar1 arasinda kadinlarda daha
fazla bulunmus olup istatistiksel olarak ileri derecede anlamlidir(P=0.006).
Anksiyete ortalamalarinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistri
(P=0,09) (Tablo 9). Depresyon {izerindeki cinsiyet etkisini arastirirtken DASH
skorlart modele kovariate olarak konulmus fakat DASH skorlariin kovariate
etkisinin istatistiksel olarak dnemli diizeyde olmadig1 goriilmiistiir (p=0.167). Ancak

cinsiyet etkisi yine 6nemli bulunmustur (p=0.023).

HAD alt dlgeklerinden anksiyete ile yagam kalitesi altparametrelerinden agri
(p=0.000) arasinda ileri derecede, genel saglik algist (p=0.000) arasinda ileri
derecede, vitalite (p=0.000) arasinda ileri derecede, sosyal islevsellik (p=0.02) ve
mental saglik (p=0.001) arasinda ileri derecede anlamli iligski bulunmustur. HAD alt
Ol¢eklerinden depresyon ile yasam kalitesi alt parametrelerinden fiziksel fonksiyon
(p=0.04), fiziksel rol giicligii (p=0.02), agr1 (p=0.001), genel saglik algis1 (p=0.000),
vitalite(p=0.000), sosyal islevsellik (p=0.009), emosyonel rol giicliigii (p=0.05),
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mental saglik (p=0.000) arasinda istatistiksel olarak ileri derecede anlamli iliski

bulunmustur.

Fonsiyonel yetersizlik ile depresyon varligi arasinda istatiksel olarak anlamli
iliski bulunmustur (p=0.04). Anksiyete ile depresyon arasinda ileri derecede anlamli

ilsiki bulunmustur (p=0.000).

Anksiyete ile basa ¢ikma oOlcegi alt parametrelerinden soruna odaklanma
(p=0.04), dini olarak basa ¢ikma (p=0.01), madde kullanimi (p=0.008) arasinda

istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.

Basa cikma

Spagetti bilegi yaralanmali hastalarda bu sorunla basa ¢ikma yontemleri ve
basa ¢ikma diizeyleri COPE testi ile belirlenmis olup, COPE testi 15 alt

parametresine ait tanimlayici istatistikler Tablo 6’da gdsterilmistir.

Cinsiyete gore sorunla basa ¢ikma yontemleri ve basa ¢ikma seviyeleri
degerlendirildiginde COPE testi alt parametrelerinden pozitif yeniden yorumlama,
soruna odaklanma ve sakaya vurma arasinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulundu. Cinsiyetlere gore COPE testinin tanimlayici istatistikleri ve 6nem diizeyleri

Tablo 9°da verilmistir.

Basa c¢ikma yontemleri ile yasam kalitesi korelasyon analizinde fiziksel
fonksiyon ile soruna odaklanma arasinda negatif yonde dogrusal bir iliski (p=0.006),
inkar ile fiziksel rol gii¢liigii arasinda negatif yonde dogrusal bir iliski (p=0.06),
sakaya vurma ile agr1 arasinda pozitif yonde dogrusal bir iligski (p=0.04), soruna
odaklanma ile genel saglik algis1 arasinda negatif yonde dogrusal (p=0.005), dini
olarak basa c¢ikma ile genel saglik algis1 arasinda negatif yonde dogrusal (p=0.02),
soruna odaklanma ile vitalite arasinda negatif yonde dogrusal (p=0.003), dini olarak
basa ¢ikma ile vitalite arasinda negatif yonde dogrusal (p=0.01), geri durma ile

vitalite arasinda negatif yonde dogrusal bir iliski saptanmistir (p=0.03).

HAD 6l¢egi anksiyete alt olgegi ile COPE testi korelasyonunda soruna
odaklanma (p=0.04), dini olarak basa ¢ikma(p=0.01), madde kullanimi(p=0.008)

arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur.
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Borderline Kisilik bozuklugu

Cama yumruk atan 13 hasta ve intihar amacl jiletle el bilegini kesen bir
hastada Borderline (sinirda) kisilik bozuklugu olup olmadigini degerlendirmek iizere
BKE uygulanmis ve BKE sonuglar1 en diisiik 0, en yliksek 35, ortalama 8.6 olarak
saptanmistir. 14 hastadan 7 (%23.3)’sinde borderline kisilik bozuklugu mevcut olup,
bunlardan 5 tanesi kendisini yaralayan grupta ve toplam BKE degeri 12.36, 2 tanesi
kaza ile yaralanan grupta ve toplam BKE degeri 5.31 olarak bulunmustur. Olus sekli
ile borderline kisilik bozuklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur (p0.03). Cama yumruk atan grubun borderline kisilik diizeyi daha
ylksektir.

Yasa gore borderline kisilik bozuklugu olup olmamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulunmamistir (p0.11). Egitim diizeyleri ile cama yumruk
atma durumu analiz edildiginde istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulunmamistir

(p0.99).

Kadin ve erkek cinsiyette borederline kisilik bozukluguna bakildi ve kadin
cinsiyette BKE ortalamas1 8.25(£9.74), erkek cinsiyette BKE ortalamasi 8.65 (£8.86)
olarak bulundu. Borderline kisilik bozuklugu saptanan hastalarin 6’s1 erkek, 1’1 kadin

olup cinsiyete gore anlamli fark saptanmadi.

Borderline kisilik bozuklugu olmasi ile kiside anksiyete ve depresyon
gelismesi, travma sonrast stres bozuklugu gelismesi, yagam kalitesinin etkilenmesi,
basa ¢ikma yontemleri ve diizeyinin etkilenmesi arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski bulunamamistir (p>0.05). Hastalarda borderline kisilik bozuklugu ile madde
kullanim1 (p=0.04), yararli sosyal destek arasinda (p=0.003) arasinda istatistiksel

olarak anlamli iligki bulunmustur.

Travma sonrasi stres bozuklugu

5 (%16.7) kiside travma sonrasi stres bozuklugu tesbit edilmistir ve

tanimlayici istatistikleri Tablo 6 da verilmistir.

Kadin cinsiyette travma sonrasi stres bozuklugu olanlarin oran1 %25 iken

erkek cinsiyette bu oran %15.4’tiir. Cinsiyetler arasinda travma sonrasi stres
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bozuklugu semptomlarmin varlig1 acgisindan istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmamustir (p>0.05).

Travma sonrasi stres bozuklugu semptomlarinin varligi ile yasam kalitesi alt

parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p>0.05).

Travma sonrast stres bozuklugu semptomlarinin varligi ile plan yapma

(p=0.04) arasinda negatif yonde istatistiksel olarak anlamli iligki bulundu.

Tablo 9. Cinsiyetlere géore DASH, SF-36, COPE, HAD olgeklerinin tanimlayici

istatistikleri ve 6nem diizeyleri

Cinsiyet | n Standart hata

Kadin 4 16,63
Erkek 17,91
Kadin 10,48
Erkek 1,90
Kadin 4,57
Erkek 3,19
Kadin 14,91
Erkek 4,12
Sosyal Kadin 18,66
islevsellik Erkek 3,98

DASH

Fiziksel fonksiyon

Agrn

Vitalite

Emosyonel rol Kadin 15,95
giicliigii Erkek 7,23
Kadin 8,042
Erkek 5,558
Kadin 6.21
Erkek 3.40

Anksiyete

Depresyon

Pozitif yeniden Kadin 0,577
yorumlama Erkek 1,554
Kadin 1,5

Erkek 2,747
Kadin 1,732
Erkek 3,391

Soruna odaklanma

Sakaya vurma
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Yas

Spagetti bilegi yaralanmali hastalarda yasa gére DASH skoru, SF-36 alt
parametreleri, COPE testi alt parametreleri, borderline kisilik bozuklugu envanteri,
anksiyete ve depresyon 6l¢egi, travma sonrasi stres bozuklugu dlgeginde istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamuistir (p>0.05).

Dominant elde varalanma

Hastalarda dominant elde yaralanmasi olan grupla, yaralanmasi dominant
elde olmayan grubun yasam kaliteleri, basa ¢ikma yontemleri ve diizeyleri, anksiyete
ve depresyon diizeyleri, fonksiyonel yetersizlikleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iligki bulunmamustir (p>0.05).

Travmadan sonra gecen siire

Travmadan sonra gecgen silire ile yasam kalitesi, basa ¢ikma diizeyleri,
anksiyete-depresyon diizeyi, borderline kisilik bozuklugu ve travma sonrasi stres
bozuklugu olup olmamasinin iligkisine bakildi. Travmadan sonra gecen siire ile
anksiyete ve depresyon diizeyi arasinda istatistiksel olarak anlaml iligki
bulunmamistir (p>0.05). Fonsiyonel yetersizlik ile travmadan sonra gegen siire
arasinda negatif yonde, oransal bir iligki bulundu. Ancak istatistiksel olarak anlamli
degildi (p=0.07). Ancak hastalarda travmadan sonra gecen siire ile fonksiyonel
yetersizlik arasinda 30 ay baz alinarak T-test uygulandiginda varyanslarin homojen
olarak dagildig1 goriildii ve istatistiksel olarak anlamli fark saptandi (p=0.03).
Travma siiresi ile fiziksel rol giigliigiinde (p=0.01) pozitif yonde istatistiksel olarak
anlamli bir iligki bulundu. Travma siiresi ile davranigsal bos verme (p=0.008)

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulundu.

Rehabilitasyon

Rehabilitasyon alip almama durumu ile agr1 (p=0.002) arasinda ileri derecede
olmak tizere genel saglik algis1 (p=0.04), vitalite (p=0.015), emosyonel rol gii¢liigii
(p=0.05) ve mental saglik (p=0.02) arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulunmustur. Rehabilitasyon alip almama durumu ile kiside anksiyete gelismesi
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p=0.01). Rehabilitasyon alip

almama durumu ile depresyon arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur
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(p=0.02). Rehabilitasyon alip almama durumu ile soruna odaklanma (p=0.05), geri
durma (p=0.01), duygusal sosyal destek (p=0.04) ve madde kullanimi (p=0.05)

arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur.

Post-operatif donemde hastalardan 19 (%63.3)’u diizenli egzersiz programi
ve rehabilitasyon alirken 11(% 36.7)’1 diizenli egzersiz ve rehabilitasyon almamustir.
Memnuniyet diizeyi ile rehabilitasyon alip almama oranlarina bakildiginda az
memnun / memnun olmayan grupta rehabilitasyon alma orani %50 iken, belirgin
memnun olan grupta rehabilitasyon alma oram1 %70 olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin (bagimlilik) olmadig1 gorilmiistiir (P>0.05).
Rehabilitasyon alan grupta belirgin memnuniyet oran1 % 73.70, rehabilitasyon

almayan grupta ise belirgin memnuniyet oran1 % 54.50 idi.

Memnuniyet diizeyi

Post-operatif donemde memnuniyet diizeyi sorgulandiginda belirgin memnun
olanlarin (20 kisi, %66.7), az memnun ya da memnun olmayanlara (10 kisi, %33.3)
iistiin olduklar1 gozlendi. Memnuniyet diizeylerine gore fonksiyonel yetersizlik
incelenmis ve belirgin memnun grupla az memnun/memnun olmayan grup arasinda
anlamli fark bulunmustur (p=0.05). Ayrica belirgin memnun grupla az
memnun/memnun olmayan grubun DASH skorlar1 ile SF-36 6lgegi alt parametre
korelasyonlar1 incelenmis ve az memnun/memnun olmayan grupta fonskiyonel
yetersizlik ile fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik,
mental saglhigin korele oldugu; belirgin memnun grupta ise fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, agri ve emosyonel rol gii¢liiglinde etkilenme oldugu
goriilmiistiir. Yine az memnun/ memnun olmayan grubun anskiyete ve depresyon
diizeyleri DASH skorlar ile koreleyken belirgin memnun grupta korele degildir.
Belirgin memnun olan grupla az memnun/ memnun olmayan grubun DASH
skorlarinin yasam kalitesi alt parametreleri, anksiyete ve depresyon ile iligkisinin

korelasyon katsayisi ve dnem diizeyleri Tablo 10’da verilmistir.

Belirgin memnun grupla az memnun/memnun olmayan grubun anksiyete ve
depresyon diizeyleri karsilastirilmis ve anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Belirgin
memnun grupla az memnun/memnun olmayan grubun basa ¢ikma diizeyleri arasinda

anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
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Tablo 10. Belirgin memnun olan grupla az memnun/memnun olmayan grubun
DASH skorlarinin yasam kalitesi alt parametreleri, anksiyete - depresyon diizeyi ile
iliskisinin korelasyon katsayisi ve dnem diizeyleri
fiziksel Emosyonel

Fiziksel Sosyal rol Anksiyete

fonksiyon ..m.l.u.. Vitalite islevsellik| . ...
gicligi glicligi

Belirgin

-0,46 -0,50 |-0, -0, -0, -0,28 -0,69
memnun

0,03 0,21 0,001

-0,77 = - 72" -0,48

0,008 0,01 0,15

Gruplar

Yaralanan anatomik yapiya gore olusturulan 4 grupta, yaralanan yapilarin
farklilig1 post-operatif donemde fonksiyonel sonuglarin farkli olmasina sebep
olabileceginden, bu 4 grubun fonksiyonel yetersizligi, yasam kalitesi olgegi alt
parametreleri, anksiyete-depresyon diizeyleri, borderline kisilik diizeyleri ve TSSB
semptomlart olup olmamasi analiz edilmis ve istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamistir. Varyanslarin homojen dagildigi Kruskal-Wallis testi yapilarak

gosterilmistir.

CORPE testi alt parametrelerinden zihinsel bos verme (p=0.03), yararli sosyal
destek (p=0.02) ve duygusal sosyal destekte (p=0.02) gruplar arasi anlamh fark
bulunmus olup ulnar-median sinir —arter grubunda zihinsel bos verme yoluyla
sorunlarla basa ¢ikma orani ortalama 11(+ 0.57), median sinir grubunda ortalama
10.56 (£ 0.50), ulnar sinir grubunda ortalama 8.31 (+ 0.42), arter grubunda ise
ortalama 10.80 (£ 1.77) dir. Ulnar-median sinir —arter grubunda yararlh sosyal destek
yardimiyla sorunlarla basa ¢ikma orani ortalama 14(= 1), median sinir grubunda
ortalama 10.89 (+ 1.06), ulnar sinir grubunda ortalama 13.15 (+ 0.54), arter grubunda
ise ortalama 14.80 (£ 0.80) dir. ulnarsinir-median sinir —arter grubunda duygusal
sosyal destek yardimiyla sorunlarla baga ¢ikma orani orani ortalama 13.67 (+ 1.80),
median sinir grubunda ortalama 10.33 (£ 0.83), ulnar sinir grubunda ortalama 13.46

(= 0.81), arter grubunda ise ortalama 14.80 (+ 0.80) dir.

Benzer sekilde yaralanan yapiya gore post-operatif donemde fonksiyonel

sonuglarin farkli olmast memnuniyet diizeyini etkileyebileceginden gruplarin
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memnuniyet diizeylerine bakildi ve ulnar sinir grubunun memnuiyet diizeyi %69.2,
median sinir grubunun memnuniyet diizeyi %33.3, ulnar-median sinir arter grubunun
memnuniyet diizeyi %100, arter grubunun memnuniyet diizeyi %100 olarak bulundu.
Gruplarin memnuniyet diizeyleri Tablo 11°de verilmistir. Gruplar arasinda
memnuniyet diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur

(p=0.03).

Tablo 11. Yaralanan yapiya gore gruplarin memnuniyet diizeylerinin tanimlayici

istatistikleri

Gruplar

Ulnarsinir | Mediansinir | Ulnar+Median+Arter

Siklik
Yiizde

Belirgin memnun

Memnuniyet
Derecesi Az Siklik

memnun/Memnun
degil

Yiizde

Gruplarin yasa ve cinsiyete gore karsilastirllmasinda anlamhi fark

bulunmamustir.
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5. TARTISMA

El bilegi, proksimal segmenti ele baglayan ve dolayisi ile bir¢ok yapinin
icerisinden gectigi bir kuvvet kolu gibidir. Volar ylizde hemen cilt altinda seyreden
ve travmaya acik on iki tendon, iki sinir ve iki arter olmak {izere toplam 16 yap1
bulunmaktadir. Spagetti el bilegi, distal el bilek katlantisi ile fleksor
muskulotendindz bileske arasinda kalan bolgede, bu 16 yapidan en az iigiiniin ki en
az biri damar veya sinir yaralanmasi olmak sartiyla, tamamen ayrilmis oldugu genis
el bilegi yaralanmalarim tarifler. Ozellikle spagetti bilegi yaralanmalari genis kesi
hatti, kanama, el fonksiyonlarinda kayip nedeniyle hastalar1 ilk anda dehsete
diisiirmekte ve beraberinde uzun soluklu iyilesme ve rehabilitasyon programi hastay1
timitsizlestirmekte ve bir daha elini kullanmayacag: diisiincesiyle gelecek kaygisina
yonlendirmektedir. Calismamizda el fonksiyonlarindaki diizelme derecesiyle beraber
hastalarda gelisebilecek depresyon ve anksiyete, travma sonrasi stres bozuklugu
semptomlari, yagsam kalitelerinin etkilenme diizeyi, bu sorunla basa ¢ikma
diizeylerini ortaya koymayir amagladik. Bu noktada {iist ekstremite travmalari
icersinde Spagetti bilegi yaralanmasina spesifik olmasi ve hastada bu yaralanmayla
iligkili anksiyete-depresyon varligi, travma sonrasi stres bozuklugu varligi, basa
citkma diizeyleri ve yontemleri, borderline kisilik bozuklugu varli§i ve yasam
kalitesinin ne diizeyde etkilendiginin belirlenmesinin toplu halde yapildig1 bir
calisma olmasi ¢aligmanin giiclii yanlaridir. Hasta sayisinin az olmasi ise ¢alismanin

zayif yanidir.

Gittikge karmasiklagsan toplum yapisi ve teknolojik gelismeler, siyasi sosyal
ve ekonomik krizler bireyi gittikge artan problemli durumlarla karsilastirmaktadir
(99). Bireyler iligkilerde ve ya yasamin herhangi bir alaninda zorlukla karsilagma
durumunda; problemi ¢ozme becerileri konusunda kendilerini yetersiz olarak
algilayabilmektedirler. Bunun sonucunda da, diislinerek-konusarak-caba harcayarak
problemi ele alma yaklasimlar1 ciliz kalmakta, kendilerine veya cevreye yonelik
siddet davranis1 gostermektedirler. Tiim bunlar 6fke kontroliinde zorlanma, cama
yumruk atma ve kavga, darp gibi adi suglarda kesici-delici aletler ile yaralanmalara
sebep olmaktadir. Bir¢ok seride, el yaralanmalarinin en 6nemli etiyolojik nedeni

kesici-delici alet yaralanmasi olarak bildirilmistir (100) (7). Yine ayni baslik altinda
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degerlendirilebilmesine karsin en sik karsilastigimiz ve cogu zaman hastalarin
alkollii halde olduklarinda cama yumruk atma sonucu olusan yaralanmalar
calismamizda ayr bir etiyolojik faktor olarak degerlendirilmistir. Bu duruma sikga
rastlanmasinin toplumsal stres ve/ve ya davranis sekli agisindan 6nemli bir gosterge
oldugunu diisiinmekteyiz. Bununla birlikte toplumda giderek artan kavga, darp,
soygun gibi adi suglarda kesici-delici aletlerin sug¢ aleti olarak kullanilmasi, el
travmalarinin etiyolojisinde kesici delici alet yaralanmalarinin ilk sirada yer almasina

katkis1 biiyiiktiir (100) (7) (101).

El yaralanmasi ile tedavi altina alinan hastalarda erkek cinsiyetinin belirgin
sekilde yiiksek olmasi ve Ozellikle g¢alisan erigskin-geng eriskin yas grubunda
goriilmesi yaygin bir durumdur. Bizim ¢alismamizda da erkek cinsiyet hakimiyeti

goriilmektedir.

Spagetti bilek yaralanmalart uzun donemde sonuglari agir olan ciddi
yaralanmalardir. Sik goriilen bir durum olmakla beraber literatiirde bu yaralanmalari

karakterize eden ¢ok az veri bulunmaktadir.

Crush ve avulsiyon tarzindaki yaralanmasi olanlarin dahil edilmedigi
calismamizda kesilere bagli olgular irdelenmistir. 135 (%81.8) tendonda miikemmel,
27 (%16.36) tendonda 1yi sonu¢ elde edilmis olup, 2 (%1.21) hastada tenoliz, 1
(%0.6) hastada MP eklem fonksiyonuna yonelik ikinci operasyon yapilmistir. Coklu
tendon yaralanmalarinda en sik karsilagilan komplikasyonlar riiptiir ve yapisikliktir.
Coklu fleksor tendon yaralanmasi sonrasi hareket genisliklerinin geri doniis
miktarlari iyi ile miikemmel arasinda bildirilmektedir (3) (11). Klinigimizde yiizeyel
ve derin tendon onarimlari birlikte yapilmus, el bilek fleksorleri de onarilmistir. Chin
ve arkadaglar, ylizeyel ve derin tendonlarin birlikte onariminin Onemini
vurgulamislar, fleksor pollicis longus kasinin intrinsik kaslar1 kompanse eden giiglii
ve iri bir kas oldugunu ve tiim flexdr tendonlar tamir edildiginde hastada tutma
giicliniin tatmin edici oldugunu bildirmislerdir (5). S. Kabak ve arkadaslari, el bilek
fleksorlerinin el bilegi stabilizasyonunda 6nemli oldugunu, mutlaka onarilmalar

gerektigini savunmuglardir (102).

13 (%57.1) hastada ulnar sinir kesisi ve 9 (%42.9) hastada median sinir kesisi

izole bulunurken, 3(%10) hastada ulnar ve median sinir kesisi birarada idi. Uysal ve
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arkadaglar1 caligmalarinda ulnar sinirin en sik yaralanan sinir (%45.7) oldugunu,
bunu sirasiyla median sinir (%43.7) ve radial sinir (%10.6) takip ettigini

bildirmislerdir (7). Bizim ¢alismamizda da ulnar sinir kesisi median sinir kesisinden

daha fazla idi.

El Dbilegi seviyesindeki sinir yaralanmalarinda sinir  onarimlari
degerlendirildiginde median ve ulnar sinirin kombine lezyonlarinin ¢ok basarisiz
sonuclar verdigi seklinde goriisler mevcuttur (4) (3, 103). Yine ulnar sinir motor
fonksiyon iyilesmesinin median sinire gore daha zayif oldugu bildirilmistir (104).
Calismamizda ulnar sinir onarimi yapilalan 13 olgudan 9 (%69.2)’unda motor gii¢
orant M5, 4 (%30.8)’tinde M4 idi. Ulnar sinir onarimi yapilalan 13 olgudan 3
(%23.0)’tnde 4 ve 5. parmakta pengelesme (Duchenne belirtisi pozitif),
11(%84.6)’inde Wartenberg belirtisi, 10 (%76.9)’'unda Froment belirtisi pozitifti.
Median sinir onarimi yapilan 9 olgudan 8 (%88.8)’inin motor gii¢ oranlart M5 olarak
0lciildii ve tam oppozisyon yapabildikleri gézlendi. 1(%11.1) olguda motor gii¢ orant
M4 olarak tesbit edildi. Kombine yaralanmasi olan 3 olgu bagparmak IP eklemi FPL
ile fleksiyona getirerek bozulmus oppozisyon sergiliyordu. Bu 3 hastadan 1 ‘inde
tim parmaklarda pencelesme mevcuttu. Kombine yaralanmasi olan 3 hastanin da

motor gii¢ oran1 M4 idi. Sonuglarimiz literatiirle uyumluydu.

Ulnar sinir onarimi yapilan 13 olgunun SWM testi ile degerlendirilmesi
sonucunda 1 (%7.6)’inde normal, 6 (%46.1)’sinda dokunma duyusunda bozulma, 4
(%30.7)’tinde koruyucu duyuda bozulma, 2 (%15.3)’sinde sadece derin basing
duyusunun dondiigii tespit edildi. Median sinir onarimi yapilan 9 olgunun SWM testi
ile degerlendirilmesi sonucunda 5 (%55.5)’inde dokunma duyusunda bozulma, 3
(%33.3)’tinde koruyucu duyuda bozulma, 1(%11.1)’inde koruyucu duyu kaybr tespit
edildi. Kombine yaralanmasi olan grupta SWM testi sonucunda 1 (%33.3)’linde
dokunma duyusunda bozulma, 1(33.3)’tinde koruyucu duyuda bozulma,
1(%33.3)’ilinde sadece derin basing duyusunun geri dondiigii tespit edildi. Ulnar sinir
onarimi yapilan 13 olgudan 10 (%76.9)’unda iki nokta diskriminasyonu sonucu S3+,
3 (%23.0)’iinde S4 olarak bulunmustur. Median sinir onarimi yapilan 9 olgudan 8
(%88.8)’unda iki nokta diskriminasyon sonucu S3+, 1(%11.1)’sinde ise S4 olarak
bulunmustur. 3 olgudan 2 (%66.6)’sinde iki nokta diskriminasyon sonucu S3+,

1(%33.3)’inde ise S4 olarak bulunmustur. Median sinir veya ulnar sinir kesisi
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olanlarda duyu geri doniisii benzer olmasina karsin, kombine yaralanmasi olan
grupta izole median sinir veya izole ulnar sinir yaralanmasi olanlara gére duyu geri
doniisii daha kotiiydii. Duyunun doniisii literatiirde farkli yer almaktadir. Hudson ve
Jager duyu doniisiinii ulnar-median kombine kesisi olan vakalarda %40 olarak rapor
etmislerdir (3). Rogers ve arkadaslar1 ise 2 ND duyu doniisiinii daima zayif olarak
rapor etmisler (105). Iki nokta diskriminasyon duyusu Puckett-Mayer (4) ve
Widgerow (103) tarafindan %70 hastada 12 mm ve daha fazla oldugu rapor

edilmistir.

Calismamizda 16 (%69.5) ulnar arter, 7 (%30.4) radial arter olmak iizere
toplam 23 arter kesisi mevcuttu ve en sik etkilenen arter ulnar arter idi. Klinik olarak
degerlendirilen vaskiiler anostomozlarda, 23 arterden 18 (%78.2)‘inde Allen testine
gore saglam elle ayn1 doluma ulastig1 gézlendi. Eldeki zengin arklar sayesinde tek
ulnar ya da radial arter kesisinin beslenme sorununa yol agmadig1 gozlendi. Radial
ve ulnar arterin beraber kesik oldugu durumlarda el beslenmesi dorsal arklardan
saglanabilmekle birlikte arter kesisi, baglanmasi, trombozu ve benzeri nedenlerle
uzun donemde gelisebilen soguk intoleransi, elde trofik degisiklikler yasam kalitesini
olumsuz etkileyebilmektedir. Ayrica onarilmamis bir arter, ileride gelisebilecek
travma sonucu el beslenmesini (tek ana artere birakacagindan) riske edebilmektedir.

Bu nedenle hastalarimizda kesik arterlerin tamami onarildi.

Spagetti bilegi yaralanmalari iizerine yapilmis gecmis calismalar duysal geri
doniis, motor geri doniis ve eklem hareket acikliginin uzun dénem fonksiyonel
durumu gostermistir (4) (5). Her ne kadar bu {i¢ faktor hastanin giinliik yasamindaki
aktivitelerini 6l¢se de bunlarin higbirisi hastanin giinliik fonksiyonlar1 hakkinda bilgi
saglamamaktadir. DASH 0lcegi giinliikk yasamdaki fonksiyonel diizelmeyi gosteren
basit ve gecerli bir metoddur (106) ve amaci, hastanin fiziksel fonksiyonuna
odaklanarak 0zet bir sekilde fonksiyonel durumu anlatmaktir. DASH iist ekstremite
literatiiriinde en yaygin kullanilan testtir (107). Biz ¢alismamizda DASH skorunu
26.75 bulduk. Travmadan sonra 30 ay baz alindiginda; siire 30 aydan az olan grupta
ortalama DASH skoru 32,8 iken, siire 30 ay1 astiginda ortalama DASH skorul8,7
olarak belirlendi ve istatistiksel olarak anlamli fark saptandi. Hastalar travmadan
sonraki fonksiyonel yetersizligi ortalama 30 ayda agmaktalar. Rosberg ve ark. 26

hastalik bir grupta ciddi el travmasindan 1 yil sonra ortalama DASH skoru olarak 21
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puani rapor etmislerdir (108). Bu sonu¢ Zyluk ve ark. nin ¢alismasinda, el ve/veya
bilek seviyesinde kemik, tendon, sinir ve ya damar yapilarindan en az ikisinin
yaralandig1 ciddi el yaralanmali 78 hastada DASH skorunu ortalama 30 olarak
bulmustur. Bu hastalardan dominant olmayan elde 3 parmak PIP seviyesinden
amputasyonu bulunan ve DASH skoru 28 olan hasta ise geri donememistir (109).
Kovacs ve ark. Ciddi el yaralanmali 118 hastada ortalama DASH skorunu 13
bulmuslar ve normal dagilim gostermedigini belirtmisler, yaralanmadan sonra
islerini kismen ya da tamamen degistiren ya da siddetli gelir azalmas1 yasayan
hastalarda DASH skorlarini daha yiiksek bulmusglardir (110). Kovacs ve ark.
yaralanmadan sonra 3 yildan az siire gegen hastalarda ortalama DASH skoru 19.6, 3
yildan fazla siire gegenlerde 12.5 olarak belirlenmislerdir. Jester ve ark. nin yaptigi
calismada yaralanmamis kontrol grubunda bu skoru ortalama 13 olarak bildirmistir
(111). DASH skorlama sistemi yaralanmayan ekstremite ile kompansasyona izin
verir, zaman gectikce adaptasyon gelisir ve fonksiyonel yetersizligi 6lgmek daha da
zor hale gelir (112). Calismamizda 2 kisi fonksiyondan bagimsiz olarak kisisel
nedenlerle ise geri donmemistir. Fonksiyonel yetersizlik sonuglarimiz literatiirle

benzerdi.

Biz calismamizda spagetti bilegi yaralanmali hastalarda HAD 6lgegi
anksiyete semptom prevelansint %40 (HAD-A>10), depresif semptom prevelansini
%30 (HAD-D=8) olarak belirledik. Caligmamizda ayn1 zamanda HAD-A ve HAD-D
Olceklerinin DASH skoru ile iliskisine baktik ve istatistiksel olarak anlamli ¢ikmasa
da oransal olarak fonksiyonel yetersizligin fazla olmasinin kiside anksiyete riskini
arttirdigim1 ve fonksiyonel yetersizlik ile depresyon diizeyinin korele oldugunu
bulduk. Kisinin el fonksiyonlar1 zayifladikca daha fazla depresyon gelismekte,
anksiyete riski de artmaktadir. Calismamizda ayni zamanda anksiyete diizeyi ile
depresyon diizeyi arasinda kuvvetli korelasyon bulundugu saptanmistir. Helliwell ve
ark. is kazasi sonucu 1lst ekstremite yaralanmasi olan ve hastaneye yatirilan
hastalarda HAD 6lgegi uygulamislar ve HAD skorlarinda anlamli derecede artis
saptamiglardir (113). Kovacs ve ark. ciddi el yaralanmali hastalarda yaptiklari
calismada HAD skorunun hastanin psikolojik faktorleri iizerinde odaklandigini
diisiinmiisler ve bu hastalarda HAD skorlarin1 yiliksek olarak tesbit etmislerdir.

Anksiyete skoru 4.6+4.5, depresyon skorunu 3.6 + /- 3.8, yiiksek depresyon diizeyi
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olanlarda anksiyete diizeyini de yiiksek bulmuslardir (110). Gustafson ve ark. akut
travmatik el yaralanmali hastalarda HAD 6l¢egini duygusal bozukluklar1 6l¢gmek i¢in
kullanmiglardir. Bir derlemeye gore birkac calisma; depresyon alt maddeleri icin
Gustafson’ un calismasindan daha yiiksek skor bulmuslar ancak buna ragmen
anksiyete ve depresyon alt maddelerinin her ikisi de Streiner ve Norman’in
kriterlerine gore Gustafson’un ¢alismasinda daha tatmin edici tutarlilik saglamistir
(114) (115). Desmond ve ark. travmatik iist ekstremite amputasyonlu hastalarda
onemli depresif semptom prevelansim %?28.3 (HAD-D =8), 6nemli anksiyete
semptomlar1 prevelansin1 %35.5 (HAD-A > 8) olarak bildirmislerdir (116). Desmond
ve ark. yine travmatik ekstremite amputasyonlu hastalarda yaptig1 calismada depresif
semptom prevelansini %32 (HAD-D >8), 6nemli anksiyete semptomlar: prevelansini
%34 (HAD-A > 8) bulmuslardir (117). Sonuglarimiz literatiirle uyumluydu. Buradan
hareketle spagetti bilegi yaralanmali hastalarda rutin uygulamada olmayan bir

yaklagimla hastanin anksiyete ve depresyon agisindan da ele alinmasi gerekmektedir.

Yasam kalitesi 6l¢egi SF-36 el ve el bilegi problemlerinin hastanin genel
saghigin1 ve kendini iyi hissetmesi lizerindeki etkilerini ortaya koyar (118). SF-36
hastalarin fizyolojik psikolojik iyi hissetme halini ve tedavi basart durumunu
Oongoren yararh bir 6lgektir (119). Calismamizda SF-36 6l¢eginin 8 alt maddesinin de
sonuclar1 Tirk Toplumu Standartlari’ndan daha diisiikk bulunmustur (88). Bu
yaralanmanin hastalarin yasam kalitesini olumsuz yonde etkiledigi tesbit edilmistir.
Ming-Shun ve ark. isle ilgili {ist ekstremite yaralanmali hastalarda yaptiklar
caligmada biitlin SF-36 O0Olgekleri icinde fiziksel fonksiyon ve bedensel agri
skorlarinin fizyoterapi sonrasi diizelme gosterdigini yayinlamiglardir (120). Bu
calismalarda SF-36 Olgegi 8 altmaddesinin skoru Amerikan Ulusal Normlarindan
daha distiktiir (121) (122). Yayinlanan bu ¢aligmalarda alt ekstremite yaralanmali
hastalarda fizyoterapi sonrasi SF-36 skorlar1 iist ekstermite yaralanmali hastalara
gbre daha iyi olarak elde edilmistir (123) (124). John ve ark. travmatik el yaralanmali
hastalarda yaptiklar1 ¢aligmada SF-36 alt bilesenlerinden vitalite, sosyal fonksiyon,
emosyonel rol ve mental saglikta daha fazla gelisme ve fiziksel fonksiyon, fiziksel
rol ve beden agrisinda ise orta derecede gelisme kaydettigini belirtmislerdir.
Sonuglar, el yaralanmali hastalarda SF-36 kullaniminin vitalite, sosyal fonksiyon,

duygusal rol ve mental saglik gibi alt maddelerinin degerlendirilmesinde fayda
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sagladigim1 gostermektedir (125). Cederlund ve ark. ciddi el yaralanmali hastalarda
yaptiklar1 ¢alismada, 3 ve 12 aylik takiplerde SF-36 alt maddelerinden fiziksel
fonksiyonda oOnemli, duyu, yakalama fonksiyonu, eklem hareketlerinin hepsinde
gelisme kaydetmislerdir. Sinir yaralanmasi olan ve olmayan grup arasinda ¢ok az
fark saptamislardir. Onemli bir bulgu olarak SF-36 alt maddelerinden mental saglikta
ise 3 ve 12 aylik takiplerde anlamli gelisme saptayamamis ve toplum normlarini
yakalayamamiglardir ve bunun daha az siddetli el travmasina gore siddetli el
travmasi gegiren hastalarda mental ihtiyaglarin yeterince karsilanmadigimi gostermis
oldugunu belirtmiglerdir. Rehabilitasyon esnasinda emosyonel problemlere daha
fazla odaklanmak gerektigi ve standart ve rutin yaklasimda hastanin yasadigi
depresyon ve post-travmatik stres sendromuna odaklanan anketler yapilmasi
gerektigini bildirmislerdir (126). Ayni calismada ciddi el yaralanmasi sonrasi giinliik
aktivite durumunu anlamak i¢cin DASH 6lgegi kullanilmistir (127). DASH skoru
takip siiresince iyilesme gostermis ve ortalama degeri 31°den 13’e gerilemistir (128).
Bizim ¢alismamizda da DASH skoru ile SF-36 yasam kalitesi 6lgeginin genel saglik
algis1 disindaki tiim parametreleri arasinda negatif yonde dogrusal bir iliski
saptanmigtir. Fonksiyonel yetersizligin fazla olmasi hastalarda yasam kalitesini
fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢liigli, agr1 algisi, vitalite, sosyal islevsellik,
emosyonel rol giicliigli ve mental saglik {izerinden olumsuz yonde etkilemektedir.
Ayrica ¢alismamizda kadinlarda fiziksel fonksiyon, agri, vitalite, sosyal islevsellik
skoru erkeklerinkinden daha diigiik bulunmus olup istatistiksel olarak anlamlidir.
Buna gore kadinlarin spagetti bilegi yaralanmasindan sonra fiziksel fonksiyonlarinin
daha fazla kisitlandigi, agr1 algisinin erkeklere gore daha fazla oldugu, vitalite ve
sosyal islevselliklerinin daha fazla etkilendigi ve emosyonel rol olarak daha fazla
giiclik c¢ektikleri saptandi. Kadin hastalarda tedavi siirecinde daha hassas
olunmalidir. Calismamizda daha 6nce birarada yapilmamis olan HAD 6lgegi ve SF-
36 iliskisi incelenmis ve anksiye ile fiziksel rol giicliigli, agr1 algisi, genel saglik
algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol gii¢liigii ve mental saglik ile
istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli, negatif yonde dogrusal bir iliski oldugu
saptanmistir.  Anksiyete varligit hastada yasam kalitesini olumsuz yonde
etkilemektedir. Yine depresyon ile fiziksel fonksiyon, fiziksel rol gii¢ligli, agr

algisi, genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik, emosyonel rol giicligi ve
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mental saglik ile istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli negatif yonde dogrusal bir
iliski oldugu ve oldugu saptanmistir. Spagetti bilegi yaralanmali hastalarda anksiyete
ve depresyonun olmasi yasam kalitesini el fonksiyonlarindan bagimsiz olarak
olumsuz yonde etkilemektedir ve bu nedenle erken donemde ¢oziimii gereken birer

patolojidir.

Ellerin insan hayatinda sahip oldugu onem el yaralanmalarinda fiziksel,
psikososyal ve sosyal sonuglara neden olur (9). Yaralanma olaymin hafizada yer
etmesi, yaralanan elin goriintiisii, hastada kalic1 psikolojik bozukluk olusturabilir ve
meslegine donmesini zorlastirabilir (10). Ciddi el yaralanmasi olan hastalar
anksiyete, kizginlik, korku, liziintii gibi duygusal yanitlar verebilirler (129). Post-
travmatik stres bozuklugu; tekrarlayici, olay1 tekrar deneyimleme, travma iliskili
uyarilardan ka¢inma, kalic1 asir1 uyarilma semptomlar1 ile karakterize travmatik
olaya maruziyet sonrast ortaya c¢ikan bir bozukluk olup, bu bozuklugu
degerlendirmek i¢in ¢ok sayida 6l¢ek vardir (130). Biz ¢alismamizda TSSB 6lecegini
kullandik ve 30 hastadan 5 (%16.7)’inde travma sonras1 stres bozuklugu oldugunu
gordiik. Bununla birlikte hastalarin yarisindan fazlasinda travma sonrasi stres
bozukluguyla iligkili semptomlar mevcuttu ancak zaman igersinde bu semptomlarin
siddetinde azalma tariflediler. Grunert ve ark. ciddi, is kazalar1 sonrasi olan el
yaralanmalarinda hastanin psikolojik semptomlarini dort baslikta siniflandirmistir. 1-
Kognitif, 2-Affektif, 3-Fizyolojik, 4-Davranigsal. Kognitif olan grupta hastalar
yaralanma sonrasi flash-back’ler (%80.6), kabuslar (%70) ve konsantrasyon
giicliikleri (%13.5) deneyimlemistir. Kabuslar ve konsantrasyon giicliikleri 3 ay
sonra Onemli Olciide azalirken, flash-back’ ler %39.4 oraninda 18 ay boyunca
devamlilik gosterdigini  bildirmislerdir (129). Affektif olan grupta goriilen
semptomlar anksiyete, depresyon, igrenme, irritabilite, diismanlik ve kozmetik
endiseleri icerir (129). Fiziksel baglik altinda incelenen semptomlar arasinda irkilme
tepkisi, fantom belirtisi, seksiiel disfonksiyon goriiliiyor olup 18 ay icersinde
azalmaktadir (129). Davranigsal baslik altinda incelenen semptomlar igersinde
kacinma, inkar, kaginma bakislar1 (yaralanan ele baktiginda), alkol-ila¢ kotiiye
kullanim1 ve evlilik sorunlar1 goriiliir (129). Calismada ayn1 zamanda daha once
yapilmamis olan TSSB o6l¢eginin fonksiyonel yetersizlik, yasam kalitesi alt

parametreleri, anksiyete ve depresyon diizeyi, basa c¢ikma diizeyi ve borderline
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kisilik bozuklugu varlig: ile iligkisine de bakildi. Travma sonrasi stres bozuklugu
varhig1 ile fonksiyonel yetersizlik, yasam kalitesi alt parametreleri, anksiyete ve
depresyon diizeyi, basa ¢ikma diizeyi ve borderline kisilik bozuklugu varlig1 arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi. Hastada travma sonrasi stres bozuklugu
varliginin anksiyete ve depresyon ile iliskili olmasi, yasam kalitesinin etkilenmis
olmasi beklenirdi ancak sonuclarin istatistiksel olarak anlamli ¢ikmamasinin hasta
sayisinin az olmasina ve bazi hastalarda zaman igersinde semptomlarin siddetinde

azalma olmasina bagliyoruz.

Insanlar el yaralanmalarinda olayin degerlendirilme bigimine gore degisik
sekillerde olaya cevap veririler ve basa ¢ikma stratejileri uygularlar. Basa ¢ikma
stratejisinin se¢imi, problemin dogasina gore, kisisel Ozelliklere ve yaralanma
bolgesine degisir (131). Meyer ve ark. basa ¢ikma stratejilerini ¢oziime yonelik ve
¢cozlime yonelik olmayan stratejiler olarak ikiye ayirir. Coziime yonelik stratejiler
pozitif diizeltme ile iligkili olup olaydan pozitif anlam ¢ikarmayi igerir. Coziime
yonelik olmayan stratejiler ise ¢aresizlik, kontrol kaybi, kotiiyli diisiinme ve inanma,
duygusal ve davranigsal kaginma durumlarini igerir (9). El yaralanmasindan sonraki
birinci haftada fonksiyonel kayip, baskalarina bagimmlhilik, gelecek kaygisi,
cirkinlestirme ve agri emosyonel bozukluk ile sonuglanir (132). Gustafson ve ark. el
yaralanmas1 sonrasinda erken basa c¢ikma stratejilerini arastirmislar ve hastalarin
spesifik stres faktorleri karsisinda benzer basa ¢ikma stratejileri uyguladiklarini
saptamiglardir (132). Baslangictaki basa ¢ikma tutumlar1 hastaligin kisi {izerinde
olusturacagi stresin olagan seyrini etkileyerek sorunun ¢6ziimiinii daha da karmagik
hale getirebilir. Uyuma yonelik olmayan tutumlar problemin ¢ézlimiinii daha da zor
ve karmasik hale getirebilir (74, 133). Ozellikle duygudurum ve anksiyete
bozukluklarinin biligsel teorisi, basa ¢ikma tutumlarinin bu hastaliklarin ortaya
citkmasinda ya da pekigsmesindeki roliine olan ilgiyi artirmistir (133). Biz
calismamizda spagetti bilegi yaralanmasindan sonra hastalarda bu sorunla basa
¢tkma durumunu 15 alt parametreden olusan COPE testi ile belirledik. COPE testine
gore kadinlarda bu sorunla basa ¢ikmada pozitif yeniden yorumlama ve soruna
odaklanarak basa ¢ikma diizeyi erkeklere gore daha yiiksekken, erkeklerde sakaya
vurma yoluyla basa ¢ikma diizeyi kadinlardan daha yiiksek bulunmustur. Medeni

durum ve yasa gore basa ¢ikma stratejilerinde anlamli fark bulunmamistr. COPE testi
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altparametreleri ile yasam kalitesi alt parametrelerinden bazilar1 birbiriyle iliskili
bulunmus olup yasam kalitesinde fiziksel fonksiyon olarak etkilenmenin artmasi
hastanin soruna odaklanmasini zorlastirdigini, fiziksel rol gii¢liigii olan hastanin
inkar yoluyla basa ¢ikmaya calistigini, genel saglik algisi bozulanlarin soruna
odaklanmada gii¢liik ¢ektigini ve dini olarak basa ¢ikma yolunu kullandigini ve yine
vitalite algis1 bozulanlarin soruna odaklanamadigin1i ve dini olarak basa ¢ikma
yolunu kullandigin1 belirledik. Travma siiresi ile davranigsal bos verme arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu. Buradan ¢ikarilan sonug¢ travmadan
sonra zaman gectikce hastalarin durumu benimsedikleri ve daha az 6nemli gordiikleri
yoniindedir. Anksiyete ile soruna odaklanma, dini olarak basa ¢ikma, madde
kullanimi arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Hastada
anksiyetenin olmasi soruna odaklanmasini, dini olarak basa ¢ikmasini olumsuz
yonde etkilemekte ve madde kullanimi yolula basa ¢ikma riskini arttirmaktadir.
Spagetti bilegi yaralanmali hastalarda borderline kisilik bozuklugu ile COPE testi alt
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmamigstir. Kiside
borderline kisilik bozuklugu olmasinin kisinin bu sorunla basa ¢ikmasini
etkilemedigini gostermektedir. Spagetti bilegi yaralanmali hastalarda travma sonrasi
stres bozuklugu varlig1 ile plan yapma arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
bulundu. Hastada travma sonrasi stres bozuklugu bulunmasi sorunla basa ¢ikmada
plan yapmasint engelliyor. Rehabilitasyon alip almama durumu ile soruna
odaklanma, geri durma, duygusal sosyal destek ve madde kullanimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur. Spagetti bilegi yaralanmali hastalarin
post-operatif donemde rehabilitasyona yonlendirilmeleri hastanin bu sorunla basa
cikmasinda destekleyici rol oynamakta, madde kullanimi riskini azaltmakta, soruna

odaklanmasini arttirmaktadir.

Kendisi yaralayan grupta 14 kisi olup bunlardan 5 tanesinde borderline kisik
bozuklugu (+), toplam BKE degeri 12.36, kaza ile yaralanan grupta 16 kisi olup
bunlardan 2 tanesinde borderline kisilik bozuklugu (+), toplam BKE degeri 5.31
olarak bulunmustur. Olus sekli ile borderline kisilik bozuklugu arasinda istatistiksel
olarak anlaml iligki bulunmustur (p:0.03). Cama yumruk atan grubun borderline
kisilik diizeyi daha ytiiksektir. Yasa gore borderline kisilik bozuklugu olup olmamasi

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmamistir (p:0.11). Ayrica spagetti
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bilegi yaralanmali 30 hastadan 14’{i cama yumruk atarak kendisini yaralamis olup
bunlarin 6’s1 erkek cinsiyettedir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir.
Borderline kisilik bozuklugunda ataklarin tekrarlayici olma niteliginden dolay1 cama
yumruk atma sonucu yaralanan hastalarin psikiyatrik takibe alinmalarinda fayda

oldugunu diisiiniiyoruz.

Calismamizda daha once yapilmamis olan fonsiyonel yetersizlikle basa ¢ikma
diizeyi iliskisine bakilmis ve DASH skoru diisiik olanlarin, yiiksek olanlara gore basa
¢ikma diizeylerinde anlamli bir artis beklenirken DASH skoru ile COPE testi alt
parametreleri arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski bulunamamistir. Daha genis

hasta gruplarinda bu sonuca varilabilecegini diisliniiyoruz.

Memnuniyet diizeylerine gore fonksiyonel yetersizlik durumu incelenmis ve
belirgin memnun grupla az memnun / memnun olmayan grubun DASH skorlar
arasinda anlamli fark bulunmustur. Ayrica belirgin memnun grupla az
memnun/memnun olmayan grubun DASH skorlar1 ile SF-36 Glgegi alt parametre
korelasyonlar1 incelenmis ve az memnun/memnun olmayan grupta fonksiyonel
yetersizlik ile fiziksel fonksiyon, agri, genel saglik algisi, vitalite, sosyal islevsellik,
mental saglhigin korele oldugu; belirgin memnun grupta ise fiziksel fonksiyon,
fiziksel rol giicliigii, agri ve emosyonel rol gii¢liiglinde etkilenme oldugu
gorlilmiistiir. Az memnun / memnun olmayan grubun yasam kalitesi belirgin
memnunlara gore daha fazla etkilenmis olup memnuniyetsizligin sebebinin yasam
kalitesinin fonksiyonel yetersizlikten etkilenmesinin daha fazla olusuna bagh
olabilecegini diisiinliyoruz. Yine az memnun/ memnun olmayan grubun anskiyete ve
depresyon diizeyleri DASH skorlar1 ile koreleyken belirgin memnun grupta korele
degildir. Buradan hareketle az memnun/memnun olmayan grubun fonsnsiyonel
yetersizliginin artmasi anksiyete ve depresyon diizeylerini arttirmakta, belirgin
memnunlarda ise etkilememektedir. Memnuniyetsizligin bir baska sebebinin de
fonksiyonel yetersizligin artmasmin kiside anksiyete ve depresyon diizeyini
arttirmas1  olabilecegini diislinliyoruz. Ancak fonsiyonel yetersizlik gozardi
edildiginde belirgin memnun ve az memnun / memnun olmayan grupta anksiyete-
depresyon diizeyleri benzer bulunmustur. Belirgin memnun grupla az
memnun/memnun olmayan grubun basa ¢ikma diizeyleri arasinda anlamli fark

bulunmamistir. Buradan hareketle kisilerin bu sorun karsisinda basa ¢ikma
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yontemleri ve diizeyleri benzer olmasina ve anksiyete-depresyon diizeylerinin benzer
olmasma ragmen kisilerin memnuniyet diizeylerinin farkli olmasi memnuniyet
diizeyinin subjektif bir veri oldugunu kisilerin algi ve kisisel 6zelliklerine gore

degisebilirligini diigiindiirmektedir.

Benzer sekilde yaralanan yapiya gore post-operatif donemde fonksiyonel
sonuglarin farkli olmasinin memnuniyet diizeyini etkileyecegini diisiinerek gruplarin
memnuniyet diizeylerine bakildi ve ulnar sinir grubunun memnuiyet diizeyi %69.2,
median sinir grubunun memnuniyet diizeyi %33.3, ulnar-median sinir kombine
yaralanma grubunun memnuniyet diizeyi %100, arter grubunun memnuniyet diizeyi
%100 olarak bulundu. Gruplar arasinda memnuniyet diizeyleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmustur. Ancak memnuniyet diizeyinin subjektif bir
degerlendirme oldugu burada gosterilmistir. Soyle ki fonksiyonel kaybin daha fazla
oldugu ulnar-median sinir kombine yaralanmasi grubunun memnuniyet diizeyinin
diger gruplardan c¢ok daha diisiik olmasi beklenirken bu grupta memnuniyet
diizeyinin %100 olmas1 sasirticidir. Bu noktada hasta memnuniyet diizeyinin
stibjektif bir veri oldugu, kisisel ozelliklere gore degisebilirligi gosterilmis ve bu
farkliligin kisilerin beklenti ve algi diizeylerinin degisken olmasina bagli oldugu
diistiniilmiistiir. Yani beklentileri yiiksek olan hastalar1 fonksiyonel durumu kotii

olmasa dahi memnun etmenin daha zor oldugu sonucuna varilmistir.

Hastalarda memnuniyet diizeyi ile rehabilitasyon alip almama oranlarina
bakildiginda az memnun / memnun olmayan grupta rehabilitasyon alma orani1 %50
iken, belirgin memnun grupta rehabilitasyon alma oram1 %70 olarak bulunmus olup
istatistiksel olarak anlamli bir iliskinin (bagimlilik) olmadigr goriilmiistiir.
Rehabilitasyon alan grupta belirgin memnuniyet oranm1 % 73.70, rehabilitasyon
almayan grupta ise belirgin memnuniyet oran1 54.50 idi. Istatistiksel olarak anlamli
olmamasina karsin oransal olarak memnun grupta rehabilitasyon almis olma diizeyi
daha yiiksektir. Istatiksel olarak anlamli olmayisinin, hasta sayimizin az olmasina
bagli oldugunu diislinliyoruz. Bu sebepten spagetti bilegi yaralanmali hastalarda
post-operatif donemde rehabilitasyon uygulanmasinin hasta memnuniyetini

arttiracagini diisiiniiyoruz.
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Spagetti el bileginde tedavi tartigilabilir. Tendon tamiri sonrasi erken
mobilizasyon 6nemli iken sinir tamiri icin immobilizasyon onemlidir. Iyi bir sonug
alabilmek i¢in hastanin durumunu cok iyi anlamasi ve tedavi siiresince tam
motivasyonu gerekmektedir. Flexor tendonlarin tamir ve postoperatif rehabilitasyonu
coklu tendon yaralanmasindan dolay1 6zeldir. Bir¢ok calisma zone 5 teki flexor
tendon yaralanmalarindan sonra hareket araliginin miikkemmel bir sekilde geri
dondiigiinii gostermistir. Biz ¢alismamiza dahil olan tiim hastalarda 2 ila 3 hafta
boyunca alg1 atel ile immobilizasyon uyguladik ve sonrasinda FTR poliklinigi’ ne
yonlendirerek Kleinert atele gectik. 4.haftadan sonra aktif kontrollii hareketlere
basladik Ancak 30 hastadan 11(% 36.7)’1 egzersiz programina diizenli devam
etmemiglerdir. Rehabilitasyon alip almama durumu ile yasam kalitesi alt
parametrelerinden agri ile ileri derecede olmak iizere genel saglik algisi, vitalite,
emosyonel rol giicliigli ve mental saglik arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
bulunmustur. Bu noktrada c¢alismamiz, hastalara post-operatif donemde diizenli

rehabilitasyon uygulanmasinin hastalarin yagam kalitelerini arttirdigini gdstemistir.

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

anksiyete diizeylerini ve depresyon gelisme riskini azaltmaktadir.

Hastalarimizdan 2’si hari¢ calisanlarin hepsi islerine geri donmiis olup bu
hastalarimizdan hi¢ biri tam olarak yeteneksiz kalmamustir. Ise geri donmeyen
hastalardan birinin marangoz olup diger elini de yaralama korkusu nedeniyle isine
geri donmedigi, bir diger hastanin da yaralandigr donemde isvereni tarafindan isten

c¢ikarildig1 ve sonrasinda tekrar is bulamadigi 6grenildi.
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SONUC

Bize gore, 6zellikle tendon ve arterial yapilarinda etkilendigi spagetti el bilegi
gibi kombine yaralanmalarda en 1yi sonugclar, tiim yarali yapilarin ayni seansta tamiri
ile beraber bilingli bir hasta rehabilitasyonu, hasta uyumu ve duyu egitimine
baslanmasi ile elde edilebilir. Sinir onarimindan sonra motor diizelmeyle beraber
duyusal 1iyilesmede yeterli diizeyde olusursa bu durum kisinin 6nceki
fonksiyonlarmin  kazanilmasinda olduk¢a Onemlidir. Spagetti el bilegi
yaralanmasinda fonksiyonel yetersizlik yaralanan elin dominant olup olmamasindan
etkilenmemekte, travmadan sonra gecen siire ile iligkisi, fonksiyonel yetersizlik
rehabilitasyon alip almama durumu ve cinsiyet ile iliskili degildir. Hastalarda
fonksiyonel yetersizlige bagli depresyon goriilme riski artmaktadir. Anksiyete ve
depresyon diizeyinin artmasi ise yasam kalitesini ileri derecede bozmaktadir.
Fonskiyonel yetersizligin ve anksiyete-depresyon diizeyinin artmasi yasam kalitesini
bozarak kiside memnuniyet diizeyini azaltmaktadir. Bu nedenle hastalarda cerrahiyi
takiben yasam kalitesini ve memnuniyet diizeyini arttirmak i¢in hastanin anksiyete
ve depresyon agisindan ele alinmasi gereklidir. Sinir kesisi olan spagetti el bilegi
yaralanmali hastalarda ulnar veya median sinir kesisi olanlarda, ulnar ve median sinir
kombine kesisi olanlara gore fonksiyonel yetersizlik benzerdir. Etiyolojide en 6nemli
faktorlerden biri kesici—delici alet yaralanmasi, digeri cama yumruk atma sonucu
olusan yaralanmalardir. Cama yumruk atan hastalarda borderline kisilik bozuklugu
varlig1 daha yiiksektir. Borderline kisilik bozuklugunda ataklarin tekrarlayici olmasi

nedeniyle bu hastalarin takibe alinmasinda fayda vardir.

Bununla birlikte spagetti bilegi yaralanmali hastalarda post-operatiferatif
donemde hastada travmaya sekonder gelisebilecek hastanin bu travmayla basa
¢ikmasinda yetersiz oldugunun goézlenmesi durumunda gerekli psikososyal destegin
saglanmasi, hasta psikolojisinin ayrintili ele alinmasi, multidisipliner bir yaklasimla
fizyoterapi ve psikoterapi siireglerinin tedavi programina dahil edilmesi, hastanin bir
biitiin olarak degerlendirilmesi gerektigi goriisiindeyiz. lyi bilinmelidir ki spagetti
bilegi yaralanmasinda basariya ulasmak kesilen yapilarin tamiri kadar post-operatif
donemde basarili bir rehabilitasyon programi ve hastanin psikososyal agilardan

desteklenmesi ile mimkiin olacaktir.
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OZET

Spagetti El Bilegi Yaralanmah Hastalarda Fonksiyonel ve Psikiyatrik
Degerlendirme

El  bilek  yaralanmalar1  plastik  cerrahinin stk karsilasilan
yaralanmalarindandir. El bilegi yaralanmalarinin sonucu, kesik yapilarin ¢coklugu ve
sinir hasarina bagli olarak hareket kisitliligindan sakathi§a uzanan aralikta
goriilebilmektedir.

Amag: Klinigimize tedavileri yapilan spagetti bilegi yaralanmali hastalarin
fonksiyonel sonuglar ile hastanin bu travma sonrasinda giinliik yasam aktivitelerinde
yeterliligi, fiziksel, sosyal ve psikolojik acidan bu travmadan ne kadar etkilendigi, ise
geri doniis durumu, memnuniyet diizeyi, fonksiyonel yetersizligin yol acmis
olabilecegi anksiyete ve depresyon diizeyleri ve travma sonrasi stres bozuklugu
semptomlarinin varligi, bu sorunla basa ¢ikma yontemleri ve basa ¢ikma diizeyinin
belirlenmesi ve borderline kisilik bozuklugu ile iliskisinin gosterilmesi
amaglanmistir.

Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde 2006 — 2012 tarihleri arasinda spagetti
bilegi tanis1 konulan ve opere edilen 30 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. 14-
60 yas araliginda, okuryazar, mental yetersizligi bulunmayan ve daha once
psikiyatrik hastalik tanis1 almamis hastalar irdelendi. Hastalara ayrintili el muayenesi
yapildi. Sinir kesisi olanlarda SWM monoflaman testi ve iki nokta diskriminasyon
testi uygulandi. Hastalar sosyodemografik bilgi formu, omuz, kol, el sorunlar1 anketi
(DASH), kisa-form 36 (SF-36), hastane anksiyete-depresyon dlgegi (HAD), basa
cikma dlgegi (COPE), travma sonrasi stres bozuklugu dlgegi (TSSB-0), borderline
kisilik envanteri (BKE) ile degerlendirildi.

Bulgular: DASH skoru ile SF-36 yasam kalitesi 6l¢eginin alt parametreleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski saptanmistir. DASH anketi sonuglariyla
depresyon Olcegi sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli sonu¢ bulundu(
p=0.04). Anksiye —depresyon ile SF-36 alt parametreleri arasinda negatif yonde
dogrusal bir iliski oldugu saptandi (p<0.05). Hastalarda anksiyete ile depresyon
arasinda istatistiksel olarak ileri diizeyde anlamli iliski saptanmistir (p=0.000).
Rehabilitasyon alip almama durumu Olgeklerle karsilastirildiginda SF-36 alt
parametreleri ile istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmustur (p<0.05).
Rehabilitasyon alip almama durumu ile depresyon arasinda istatistiksel olarak
anlamli iliski bulunmustur (p=0.01). Gruplar arasinda memnuniyet diizeyleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0.03). Olus sekli ile
borderline kisilik bozuklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmustur
(p0.03).

Sonug: Spagetti bilegi yaralanmali hastalarda post-operatiferatif donemde
hastada travmaya sekonder gelisebilecek depresyon, anksiyete, travma sonrasi stres
bozukulugu tablolarinin iyi bilinmesi ve hastanin bu travmayla basa c¢ikmasinda
yetersiz oldugunun gézlenmesi durumunda gerekli psikososyal destegin saglanmasi,
hasta psikolojisinin ayrintili ele alinmasi, multidisipliner bir yaklasimla fizyoterapi
ve psikoterapi siireglerinin tedavi programina dahil edilmesi, hastanin bir biitiin
olarak degerlendirilmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Anahtar kelimeler: Spagetti bilegi, DASH, HAD, BKE, TSSB, SBTE, KF-36.
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SUMMARY

Functional and Psychiatric Evaluation of Spagetti Wrist Patients

Aim: In our hospital, we frequently encounter with patients with spagetti
hand- wrist, who strike glass due to the difficulty in controlling their anger and apply
to hospital. In this study, we aimed to categorize the cases with spagetti hand-wrist,
to evaluate the patienst’s depresion-anxiety level, post-traumatic stress disorder,
borderline personality disorder and coping stratgies, to present our experiences, to
discuss their rehabilitation and to compare functional finding as regards the patients
treated and followed up in our clinic in the light of literature data.

Material and Method: A total of 30 patients were included into the study: 4
female and 26 male patients as the study group. The aetiology was mostly as striking
glass (14 patients) and as home and business accident. In the 6 th week, atel/ splint
was taken out, and active practices were initiated. Tendons were evaluated in terms
of extension and flection according to lister classification, and the patients were
assessed according to seddon criteria in the last controls. The patients evaluated with
DASH skore, SF-36, COPE, BPI, PTSD, HAD scale.

Findings: Although there were most commonly ulnar arterial “cuting”,
median and ulnar nerves were affected at the same rate. According to lister
classification, of 305 tendons, the recovery was excellent in 147, good in 63,
moderate in 52 and poor in 43. According to the evaluation of the results, however
we obtained 6 excelent, 8 good, 6 moderate and 3 poor outcomes in the group.

Results: It’s to be known that the goal of a successful treathment in spaghetti
wrist injury, to perform a good rehabilitation program in post-op period and to
evaluate the patient’s psychosocial status.

Keywords: Spaghetti Wrist, DASH, HAD, BPI, PTSD, COPE, SF-36.
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EKLER

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI (DASH)

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun

cevabin altindaki numaray1 daire i¢ine alarak siralayiniz.
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Hig kisitlanmis Hafif Orta derecede Cok kasith Bedensel
hissetmiyorum derecede kisith etkinlik
kisith yapamiyorum

Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asir

Zorluk Yok Hafif Orta derecede Asir1 zorluk O kara zorluk
Derecede zorluk uyuyamiyor var ki
zoluk um

Kesinlikle Katilmiyorum ~ Ne katiliyorum Katiliyoru Kesinlikle
katilmiyorum ne m katiliyorum
katilmiyorum

—_
(8]
w
~
W
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SF-36 (KISA FORM-36)

Bu tarama formu size sagliginizla ilgili goriislerinizi sormaktadir. Bu bilgiler
sizin nasil hissettiginizi ve her zamanki faaliyetlerinizi ne rahatlikla yapabildiginizi

izlemekte yardimci olacaktir. Biitiin sorular belirtildigi sekilde cevaplayn.

1.Genel olarak sagliginiz1 nasil degerlendirirsiniz?
A.) Miikemmel b) Cok iyi c)lyi d)Fena degil e) Kétii

2. Bir yil oOncesiyle karsilastirdiginizda simdi genel olarak sagliginizi nasil
degerlendirirsiniz?

A) Cok daha iyi b) Biraz daha iyi ¢) Hemen hemen ayn1 d) Biraz daha kotii
e) Cok daha kotii

3. Asagidakiler normal olarak giin icerisinde yapiyor olabileceginiz bazi
faaliyetlerdir. Su siralarda sagliginiz sizi bu faaliyetler bakimindan kisitliyor mu?
Kisithiyorsa ne kadar?

a- Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin kosmak, agir esyalar kaldirmak, futbol gibi
sporlarla ugragmak

1. Evet, oldukea kisithiyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamryor

b- Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, siiplirmek, yiirliylis gibi hafif
spor yapmak

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
c- Carsi-pazar torbalarini tagimak

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
d- Birkag¢ kat merdiven ¢ikmak

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
e- Bir kat merdiven ¢ikmak

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
f.- Egilmek, diz ¢okmek, yerden birsey almak

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
g- Bir kilometre’den fazla yiirtimek

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
h- Birkag yiiz metre yiiriimek

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
I-. Yiiz metre yiiriimek

1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor
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1.-Kendi kendine banyo yapma veya giyinme
1. Evet, oldukea kisitliyor 2. Evet, biraz kisitliyor 3. Hayir, hi¢ kisitlamiyor

4. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde, iginizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
bedensel sagliginiz nedeniyle asagidaki sorunlarin her hangi biriyle karsilagtiniz mi?

A. Is ya da is dis1 ugraslarimiza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak
a) Evet b) Hayir

b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen
ev gibi...)

a) Evet b) Hayir

c. Yapabildiginiz is tiirlinde ya da diger faaliyetlerde kisitlanmak
a) Evet b) Hayir

d. Is ya da diger ugraslar1 yapmakta zorlanmak

a) Evet b) Hayir

5. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) igerisinde, isinizde veya diger giinliik faaliyetlerinizde
duygusal problemleriniz (iiziintiilii veya kaygi olmak gibi) asagidaki sorunlarin her
hangi biriyle karsilagtiniz mi1?

a- Is ya da is dis1 ugraslariniza verdiginiz zamam kismak zorunda kalmak,
a) Evet b) Hay1r

b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, temizlenmeyen
ev gibi...)

a) Evet b) Hayir
c. Is ya da is dis1 ugraslar: her zamanki gibi dikkatlice yapamamak
a) Evet b) Hayir

6. Son 1 ay (4 hafta) boyunca bedensel sagliginiz veya duygusal sorunlariniz, aileniz,
arkadas veya komsularinizla olan olagan sosyal etkinliklerinizi ne kadar engelledi?

a) Hi¢ b). Biraz c). Orta derecede d). Epeyce e). Cok fazla

7. Gegtigimiz 1 ay (4 hafta) boyunca ne kadar bedensel agriniz oldu?
a). Hi¢ b). Cok hafif c¢). Hafif d). Orta hafiflikte e). Asir1 derecede

f). Cok asir1 derecede

8. Son 1 ay (4 hafta) boyunca agriniz, normal isinize (ev disinda ve ev isi) ne kadar
engel oldu?

a). Hi¢ b). Biraz c¢). Orta dercede d). Epeyce e). Cok fazla
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9. Asagidaki sorular gectigimiz 1 ay (4 hafta) icerisinde kendinizi nasil hissettiginizle
ve iglerin sizin i¢in nasil gittigiyle ilgilidir. Her soru i¢in sizin duygularinizi en iyi
karsilayan yaniti, son 4 hafta i¢indeki siirenin ne kadari.

Kendinizi yagam dolu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir
zaman

b. Cok sinirli bir kisi oldunuz ?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Hicbir
zaman

c. Sizi higbir seyin neselendirmeyecegi kadar moral bozuklugu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c¢) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir
zaman

d. Kendinizi sakin ve uyumlu hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Hicbir
zaman

e. Kendinizi enerjik hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir
zaman

f. Kendinizi mutsuz ve kederli hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Hicbir
zaman

g. Kendinizi bitkin hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir
zaman

h. Kendinizi mutlu ve sevingli hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Hicbir
zaman

1. Kendinizi yorgun hissettiniz mi?

a) Her zaman b) Cogu zaman c) Epeyce d) Arada sirada e) Cok ender f) Higbir
zaman

117

10. Gegtigimiz bir ay ( 4 hafta) igerisinde, bu siirenin ne kadarinda bedensel
saghginiz veya duygusal sorunlariniz sosyal faaliyetlerinize (arkadas veya
akrabalarinizi ziyaret etmek gibi) engel oldu?

A. Her zaman b. Cogu zaman c. Bazen d. Cok ender e. Higbir zaman
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11. Asagidaki her bir ifade sizin i¢in ne kadar dogru veya yanlistir? Her bir ifade i¢in
en uygun olanini isaretleyiniz.

A. Bagkalarindan biraz daha kolay hastalandigimi diisiiniiyoruM.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlig

b. Tanidigim diger insanlar kadar saglikliyiM.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlig

c. Sagligimin kétiiye gidecegini diisiiniiyoruM.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlig

d. Sagligim miikkemmel.

a) Kesinlikle dogru b) Cogunlukla dogru c¢) Bilmiyorum d) Cogunlukla yanlis
e) Kesinlikle yanlig
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EK-3

HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Hasta Ad1 Soyadi: Tarih:

Bu anket sizi daha iyi tanimamiza yardimci olacak. Her maddeyi okuyun ve
son birka¢ giiniinilizii g6z o6nlinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden
yanindaki kutuyu isaretleyin. Yanitiniz i¢in ¢ok diistinmeyin, akliniza ilk gelen en

dogrusu olacaktir.

1) Kendimi gergin, "patlayacak gibi’ hissediyorum.
_ Cogu zaman
_ Bir ¢ok zaman
_ Zaman zaman, bazen
_ Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
_ Aymi eskisi kadar
_ Pek eskisi kadar degil
_ Yalnizca biraz eskisi kadar
_ Nerdeyse hig eskisi kadar degil
3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi korkuya kapiliyorum.
_ Kesinlikle dyle ve oldukca siddetli
_ Evet, ama ¢ok da siddetli degil
_ Biraz, ama beni endiselendiriyor
_ Haynr, hig oyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafin1 gorebiliyorum.
_ Her zaman oldugu kadar degil
_ Simdi pek o kadar degil
_ Simdi kesinlikle o kadar degil
_ Artik hic degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor
_ Cogu zaman
_ Bir ¢ok zaman
_ Zaman zaman, ama ¢ok sik degil

_yalnizca bazen



6) Kendimi neseli hissediyorum
_ Higbir zaman
_ Sik degil
_ Bazen
_ Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi hissediyorum.
_ Kesinlikle
_ Genellikle
_ Sik degil
_ Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlasmis gibi hissediyorum
_ Hemen hemen her zaman
_ Cok sik
_ Bazen
_ Higbir zaman
9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum
_ Higbir zaman
_ Bazen
_ Oldukga sik
_ Cok sik
10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim
_ Kesinlikle
_ Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum
_ Pek o kadar 6zen gdstermeyebiliyorum
_ Her zaman ki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymis gibi huzursuz hissediyorum
_ Gergekten de ¢ok fazla
_ Oldukga fazla
_ Cok fazla degil
_ Hig degil
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12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum
_ Her zaman oldugu kadar
_ Her zamankinden biraz daha az
_ Her zamankinden kesinlikle daha az
_ Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.
_ Gergekten de ¢ok sik
_ Oldukga sik
_ Cok sik degil
_ Higbir zaman
14) 1yi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.
_ Siklikla
_ Bazen
_ Pek sik degil
_ Cok seyrek
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COPE (Basa Cikma Tutumlarimi Degerlendirme (")l(;egi)

Bu 6lgek yardimiyla insanlarin giinliik yasamlarinda giic veya bunalt1 verici
olaylarla ya da sorunlarla karsilagtiklar1 zaman nasil tepki verdiklerini arastirmay1
amacliyoruz. Insanlarin karsilastiklar1 sorunlarla bas etmelerinin ¢ok sayida yolu
olabilir. Ancak yine de siz segenekleri bir sorunla karsilastiginizda genel olarak ne
yaptigiizi ya da nasil davrandigimizi diisiinerek isaretlemeye calisin. Secenekleri
isaretlerken bir Oncekinden bagimsiz diisiinmeye Ozen gosterin. Secenekleri
belirtirken su belirtilen puanlamayi kullanin:
1=Asla boyle bir sey yapmam 2=Cok az bdyle yaparim 3=Orta derecede boyle
yaparim 4=Cogunlukla bdyle yaparim

1.Sorunla karsilastigimda daha onceki tecriibelerden yararlanip sorunun iistesinden
gelmeye calisirim.

10203040

2.Sorun olan seyleri aklimdan atmak icin bir seyler yapmaya ya da baska turlu
mesguliyetlere yonelirim.

10203040

3.Sorunla karsilasti§imda moralim bozulur ve duygularimi digartya yansitirim.

10203040

4.Bagkalarindan bu tur sorunlarda ne yaptiklari konusunda tavsiyeler almaya
calisirim.

10)20)3040)

5.Sorunla basa ¢ikma konusunda kendimi konsantre ederim.
10)20)3040)

6.Kendi kendime “bdyle bir sorunun gercekte var olmadigini” séylerim.
10)20)3040)

7.Allah"a tevekkiil eder, O'na dayanirim.
10)20)3040)

8.I¢cinde bulundugum sorunla ilgili olarak giilerim.
10)20)3040)

9.Kendi kendime bir sey yapamayacagimi sOyleyerek cabalamay1 birakir ve soruna
teslim olurum.

10203040
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10.Kendimi hemen bir seyler yapmaktan vaz gegiririm.
10203040

11.Duygularimi bir bagkastyla tartigirim.
10203040

12.Kendimi daha iyi hissedebilmek i¢in alkol ya da sakinlestirici ila¢ alirim.
10203040
111

13.Kendimi yasadigim soruna alistirmaya ¢aligirim.
10203040

14.Sorunla ilgili bir seyler 6grenmek i¢in birileriyle konugurum.
10203040

15.Diger diisiince ve mesguliyetlere yonelmem ve sorundan kendimi uzak tutmaya
ugrasmam.

10203040

16.Karsilastigim sorundan farkl seylerle ilgili hayaller kurarim.

10203040

17.Uziiliirtim ama s6z konusu sorunun bilincinde olurum.

10203040

18.Allah’1n yardimini umarim.

10203040

19.Bir eylem plan1 yaparim.

10203040

20.S6z konusu sorunla ilgili sakalar yaparim.

10203040

21.Karsima ¢ikan sorunun var oldugunu ve degismeyecegini kabullenirim.

10203040

22.Sorun el verinceye kadar herhangi bir sey yapmay1 ertelerim.

10203040

23.Arkadas veya akrabalarimdan moral ve manevi destek almaya ¢alisirim.

10203040

24 .Sorunla bas etmede amacima ulagmaya ¢abalamaktan hemen vaz gegerim.

10203040

25.Sorunun iistesinden gelebilmek i¢in ilave seyler yaparim.

10203040
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26.Alkol ya da sakinlestirici alarak bir an olsun kendimi kaybedip olanlar1 unutmaya
calisirtM.

10203040

27.Sorun olduguna inanmay1 reddederim.

10203040

28.Duygularimi disar1 vururum.

10203040

29.Daha olumlu taraflarin1 gorebilmek icin sorunu baska bir agidan ele almaya
calisirim.

10203040

30.Sorunla ilgili somut bir seyler yapabilen kisilerle konusurum.

10203040

31.Sorunla karsilastigimda her zamankinden daha ¢ok uyurum.

10203040

32.Ne yapacagim ya da yapmam gerektigi konusunda bir strateji belirlemeye
calisirim.

10203040

33.Sorunu ¢6zmeye odaklanir ve eger gerekirse yapmam gereken diger seyleri bir
stire kendi haline birakirim.

10203040

34.Baskalarindan sempati ve anlayis gérmeyi beklerim.

10203040

35.Sorunla daha az mesgul olmak i¢in alkol ya da ilag¢ alirim.

10203040
36.Sorunla ilgili saka yaparim.

10203040

37 Istedigimi elde etmeye ugrasmay1 birakirim.

10203040
38.Iyiye giden bir seyler arayip bulmaya ¢aligirim.

10203040

39.Sorunu en iyi nasil ¢ozebilecegim konusunda diisiiniiriim.

10203040

40.Sorun gercekte olmamis gibi davranirim.

10203040
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41.0lumsuz seyler yaparak islerin daha da kotiiye gitmesine yol agmadigimdan emin
olmak isterim.

10203040

42 .Sorunun ¢oziimiine yonelik gayretlerime engel olabilecek seyleri 6nlemeye ciddi
sekilde caba gosteririm.

10203040
43.Sorunla karsilastigimda sinemaya gider veya TV izler ya da sorunla ilgili daha az
diisiintirtim.

10203040

44 .0Olup biten seyin ya da sorunun bir realite oldugunu kabul ederim.

10203040

45.Benzer durumlarla karsilasan kisilere bur durumda ne yaptiklarini sorarim.

10203040

46.Biiyiik oranda duygusal rahatsizlik hisseder ve bu tiir hisleri disariya yansitirim.

10203040

47 .Sorunla aktif olarak ugrasmay1 hedefleyerek i¢in dobra dobra bir tavir takinirim.

10203040

48.Sorunla karsilastigimda dini inancimda bir huzur bulmaya ¢aligirim.

10203040

49 Bir seyler yapmak konusunda kendimi uygun ve dogru zamani beklemeye
zorlarim.

10203040

50.Sorunlu durumla ilgili eglenir ya da oyun oynarim.
10203040

51.Sorunu ¢ézmeye yonelik ¢abalarimi azaltirim.
10203040

52.Neler hissettigim konusunda birisiyle konusurum.
10203040

53.Yasadiklarim konusunda kendi kendime yardim olsun diye alkol ya da
sakinlestirici ilag alirim.

10203040

54.Sorunla birlikte yasamay1 6grenirim.

10203040

55.Soruna odaklanabilmek i¢in diger mesguliyetlerimi bir tarafa birakirim.

10203040
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56.Takinmam gereken tavir konusunda daha ciddi diistiniiriim.
10203040

57.Sanki sorun yokmus veya hi¢ olmamis gibi davranirim.
10203040

58.Yapmam gereken sey neyse atmam gereken adimi zamaninda atarim.
10203040

59.Basima gelen seyden ya da yasadigim sorundan bir seyler 6grenir ya da tecriibe
kazanirim.

10203040

60.Her zamankinden daha ¢ok dua ve ibadet ederim.

10203040
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BORDERLINE KiSiLIK ENVANTERI

Asagidaki climlelerden size uygun olanlarini igaretleyiniz.

1. Sik sik panik nobetleri gegiririm.

DOGRU YANLIS

2. Son zamanlarda beni duygusal olarak etkileyen hi¢bir sey olmadi.
DOGRU YANLIS

3. Cogu kez gercekte kim oldugumu merak ederim.

DOGRU YANLIS

4. Cogu kez bagima is acacak risklere girerim.

DOGRU YANLIS

5. Baskalar1 bana yogun ilgi gosterdikleri zaman kendimi bogulmus hissederim
DOGRU YANLIS

6. Bazen i¢gimde bana ait olmayan baska bir kisi ortaya ¢ikar.

DOGRU YANLIS

7. Gergekte olmadigi halde acayip sekiller veya goriintiiler gordiigiim oldu.
DOGRU YANLIS

8. Bazen ¢evremdeki insanlar ve nesnelerin ger¢ek olmadigini hissederim
DOGRU YANLIS

9. Baskalarma yonelik duygularim bir ugtan bir uca ¢ok hizli degisir (Or. Sevgi ve
begeniden nefret ve hayal kirikligina).

DOGRU YANLIS

10. Cogu kez degersizlik ya da umutsuzluk duygusuna kapilirim.

DOGRU YANLIS

11. Cogu kez parami ¢arcur ederim ya da kumarda kaybederim.

DOGRU YANLIS

12. Gergekte kimse olmadigi halde hakkimda konusan sesler duydugum oldu.
DOGRU YANLIS

13. Eger 12. maddeye “evet” dediyseniz asagidaki ciimlelerden sizin i¢in uygun
olanini se¢iniz:

DOGRU YANLIS
A. Bu sesler benim disimdan gelmistir.

b. Bu sesler i¢imden gelmistir.
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14. Yakin iliskilerde hep incinirim.

DOGRU YANLIS

15. Bana uymayan bigimde hissettigim ya da davrandigim oldu.
DOGRU YANLIS

16. Bir kukla gibi disaridan yonetiliyormus ve yonlendiriliyormus gibi hissettigim
oldu.

DOGRU YANLIS

17. Herhangi birine fiziksel olarak saldirida bulundugum oldu.

DOGRU YANLIS

18. Diisiincelerim bagkalar1 tarafindan okunuyormus gibi hissettigim oldu

DOGRU YANLIS

19. Bazen gergekte sug islemedigim halde, sanki islemisim gibi su¢luluk hissederim.
DOGRU YANLIS

20. Bilerek kendime bedensel zarar verdigim oldu.

DOGRU YANLIS

21. Bazen gergekte olmadigi halde insanlarin ve nesnelerin goriinlimlerinin degistigi
hissine kapiliriM.

DOGRU YANLIS

22. Yogun dini ugraslarim olmustur.

DOGRU YANLIS

23. Duygusal iligkilerimde ¢ogunlukla ne tiir bir iligki istedigimden emin olamam.
DOGRU YANLIS

24. Bazen bir kahin gibi gelecekle ilgili 6zel hislerim olur.

DOGRU YANLIS

25. Bir iligki ilerledik¢e kendimi kapana kisilmig gibi hissederim.

DOGRU YANLIS

26. Gergekte kimse olmadigi halde bir bagka insanin varligini hissettigim oldu.
DOGRU YANLIS

27. Bazen bedenim ya da bedenimin bir kismi bana acayip veya degismis gibi
gorundur.

DOGRU YANLIS
28. Iliskiler ¢ok ilerlerse, cogunlukla koparma gereksinimi duyarim.

DOGRU YANLIS
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29. Bazen birilerinin pesimde oldugu hissine kapilirim.
DOGRU YANLIS

30. Sik sik uyusturucu kullanirim (esrar, hap gibi).
DOGRU YANLIS

31. Baskalarin1 kontrol altinda tutmaktan hoslanirim.
DOGRU YANLIS

32. Bazen 6zel biri oldugumu hissederim.

DOGRU YANLIS

33. Bazen dagiliyormusum gibi hissederim.

DOGRU YANLIS

34. Bazen bana bir seyin gercekte mi yoksa yalnizca hayalimde mi oldugunu ayirt
etmek zor gelir.

DOGRU YANLIS

35. Cogu kez sonuglarini diisiinmeden i¢cimden geldigi gibi davranirim.
DOGRU YANLIS

36. Bazen ger¢ek olmadigim duygusuna kapilirim.

DOGRU YANLIS

37. Bazen bedenim yokmus ya da bir kismi eksikmis hissine kapilirim.
DOGRU YANLIS

38. Cogu kez kabus goriiriim.

DOGRU YANLIS

39. Cogu kez bagkalar1 bana giiliiyormus ya da hakkimda konusuyormus hissine
kapilirim.

DOGRU YANLIS
40. Cogu kez insanlar bana diismanmis gibi gelir.
DOGRU YANLIS

41. Insanlarmn kendi diisiincelerini benim zihnime soktuklarini hissettigim oldu.
DOGRU YANLIS

42. Cogu kez gergekten ne istedigimi bilmem.
DOGRU YANLIS

43. Gegmiste intihar girisiminde bulundum.
DOGRU YANLIS

44. Bazen ciddi bir hastaligim olduguna inanirim.
DOGRU YANLIS
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45. “Alkol, uyusturucu ya da hap aligkanligim vardir”.

DOGRU YANLIS

Eger yanitiniz “evet” ise asagidakilerden uygun olanlarini isaretleyiniz.
A. Alkol b. Uyusturucu c. Hap

46. Bazen bir riiyada yasiyormus ya da yasamim bir film seridi gibi gdziimiin
oniinden geciyormus hissine kapilirim.

DOGRU YANLIS

47. Cogu kez bir seyler ¢calarim.

DOGRU YANLIS

48. Bazen Oyle aglik nobetlerim olur ki 6nlime gelen her seyi silip siipiirtiriim
DOGRU YANLIS

49. Asagidaki konularla ilgili sorulan sorularda c¢ogu kez kendimi rahatsiz
hissederim.

DOGRU YANLIS

A. Politika b. Din c. Ahlak (iyi-kotii)

50. Bazen aklimdan birilerini 6ldiirme diislincesi geger.
DOGRU YANLIS

51. Yasalarla basimin derde girdigi oldu.

DOGRU YANLIS

52. Yukaridaki maddelerde anilan yasantilardan herhangi birini ilag¢ etkisi altinda
yasadiginiz oldu mu?

DOGRU YANLIS

Eger yanitiniz “evet” ise ilgili maddelerin numaralarini yaziniz:

53. Yukaridaki maddelerde anilan yagantilardan herhangi birini psikoterapi sirasinda
yasadiginiz oldu mu?

DOGRU YANLIS

Eger yanitiniz “evet” ise ilgili maddelerin numaralarini1 yaziniz:



