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GIRrR1IS

st ekstremitede geligen fonksiyon eksiklikleri, kigiyi
giinliik yasaminin en Snemli kismini olugturan,aktivitelerin-
den yoksun birakmakta ve bagimli kilmaktadir. Bu durumdaki
kigiler, gegiﬁli yardimci cihazlar ile daha bagimsiz bir

seviyeye ulastirilmalidir.

Uzun siliredir ilist ekstremileile ilgili fonksiyon kayiplarinda
kullanilmak Uzere geligtirilen yardamci cihazlardan, glinlimliz-
de uygulamasi yapilanlara, splint, protez ve fonksiyon
artirici cihazlar olmak lizere {i¢ ayri grupta incelemek miim-
kiindlir. Splintler, sinir felgleri, kirik, yanik, romatizmal
hastaliklar gibi nedenlerle, el fonksiyonu kismen veya tamamen
kaybolduunda, protezler ise, list ekstremitenin, herhangi
bir seviyesinden yapilan amputasyonundan sonra kullanilmak-
tadir. Bu durumdaki kigilerin, glinlik yasamlarinda daha bagim-
s1z olmalari igin, ayrica gesitli fonksiyon artirici cihaz-

lar da uygulanmaktadir.

Bu yardimci cihazlarin, yararlari ve kigileri giinliik
vagamlarinda ne denli bafimsiz kildiklari, bazi hallerde

tartigma konusu olmaktadir.

S6z konusu fikirden hareketle, yardimc:i cihazlarin
kigilere ne gibi katkilar getirdigini belirlemek amaciyla

bu ¢alismaya girigilmistir.



Calisma, Hacettepe Universitesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Yiliksek Okulu, Protez ve Yérdlmc1 Cihazlar
Unitesine 1982-1983 ddneminde, splint ve protez yaptirmak
dmaciyla bagvuran 25 hasta lizerinde yapilmigtir. Bunlardan
15'ine splint, 10'una protez uygulanmistar. Splint hasta-
lari random usuliiyle seg¢ilmig, protez hastalarinin ise,
¢ift tarafli ampute olmalarina 8zen gdsterilmistir. Her
iki gruba da, durumlarina gdre g¢esitli fonksiyon artirici

cihazlar verilmigtir.

Her iki grubun, yardimci cihazli ve yardimci cihazsiz
olarak, glinliik yasam aktivitelerindeki bagarilari ayri ayri
gozlenmig, elde edilen degerler, birbirleriyle ve normal

el fonksiyonlariyla kargilagtirilmistar.



BIRINCI BOLOM
I- ELIN FONKSIYONEL ANATOMIS?

A, ELIN KEMIKLERL

Elde bulunan otuz yedi kemik {i¢ ayri grupta incelene-
bilir. Ik grupta, iki sira halinde d6rder kemikten olugan
karpal kemikler, ikincisinde besg adet metakarpal kemik wve
son grupda onddrt adet falanks bulunmaktadir. Falankslar
proksimal, medyal ve distal olmak lizere ili¢ sira halindedir.
Proksimal ve distal falankslar beg adet iken, bagparmakta
medyal falanks olmadidi i¢in orta sira ddrt falankstan olug-

maktadir (Sekil 1) (20,60).

Oldukga dlizensiz sekilli olan karpal kemikler, elbiledi
iskeletini meydana getirmektedirler. Radyal taraftan bagla-
nirsa, proksimal sirada skafoid (navikula), lunatum, trikuetrum
ve pisiforme; distal sirada tparezyum (bilytikk multanglilar),
kapitatum ve hamatumun yer aldigir gbriilmektedir. Proksimal
sirada yer alan skafoideum,lunatum ve trikuatrum, radyus ve
ulnanin distali ile eklemleserek radyokarpal eklemi meydana
" getirmektedir. Skafoideum ve lunatumun konveks eklem yizi,
radiusun distalindeki konkav eklem ylzliyle, trikuetrumun
lateral kenari, fibrdz kartilajindz vapida olan bir diskus
vasitasiyla, ulnanin distali ile eklemlesmektedir. Ayni za-
manda, her ig kemik, aralarinda transvers yonde, distal ylz-

leriyle de distal karpal kemikler ile eklem yvapmaktadirlar.



Distal falanks

Orta falanks

Proksimal
falanks

METAHATPAL
KEMIKLER Sesamold
kemikler

Trapezium Hamatum KARPAL Trapezium

Psiforme KeMIKLER Trapezaoideum

Trapezoidaum

Kapitatum

Sicef 31 deum .
Trikuetrun Skalcid=un
Lunatum
. i RADTUS
RADYIS ULNA
Ulnar ve radyal
Posterior Antericr Stileid grlkantalar
{(Sekil 1)

(Figge: H.J,F., Sabotta, Atlas of Human Anatomy. Vol.I)



Proksimal sirenin en kiiglk kemigi pisiformedir, El is-
keletine posteriordan bakildigdinda, trikuetrum ile ulnaxr
stiloid presessus arasindan proksimal kismi bir miktar go- .
riiliir. Sesamdid.bir kemik olan pisiforme sadece trikuetru-

mun palmar ylizi ile iligkidedir (20).

Distal siranin en biiyllk kemig§i kapitatum, en kﬁgﬁéﬁ
trapezoiddir. Proksimal ylizleri, preksimal sirada yer alan
kemikler ile,distal yiizleri de metakarpallar ile eklem yap-
maktadir. Trapezyumun lateralinde birinci metakarpal kemige
ait 6zel bir eklem ylizi bulunmaktadir. Bu eklem yuzlniin
6zellikleri nedeniyle, basparmak; digerlerine oranla g¢ok
daha genis harekete sahip olmaktadir, Trapezeideum ve ka-
pitatumun distal yizlerinde, ikinci, lg¢lincli metakarpal ke-
miklere ait birer eklem ytizil gOriiliir. Hamatum kemiginin
distal ylizliinde de dordlincii ve beginci metakarpallere ait

iki ayri: eklem ylzil yer alir (20,33,60).

Karpal kemiklerin dorsali konvekstir. Kaslar yapig-
madigi ig¢in oldukga dizgin bir ylizey olugtururlar. Oysa
konkav olan palmar ylizey, pek ¢ok kuvvetli kas ve baglar
yapigstidi igin, gikintili ve plirtikklidlir. Elin palmar yU-
zeyinin konkavligdini, ulnar tarafta, skafoid ve trapezyumun
tilberkiilleri, eminensiya medyalis adi altinda, radyal taraf-
ta ise pisiferme ve hamatumun humulusu, eminensiya lateralis
adv altinda arttirmaktadii. Dorsal ylzeyde gbriilen ¢ikin-

tilar el biledinin en belirgin noktalaridir. Bunlari ulna



ve radyusun distalindeki ulnar ve radyal sitiloid prosessus-
lar yapmaktadir. Ulnar prosessus, radyale gdre daha proksi-
malde yer aldigar igin aralarinda transvers bir cizgiye glbre
18-25 derecelik bir agl olusur (16). Biitiin bu ¢ikintilarin
varligis el fonksiyonunu artirmak igin kullanilan yardimeci

cihazlarin yapiminda &nem kazanmaktadir.

Metakarpal kemikler, basis adi verilen proksimal ug-
lariyla distal karpaller ile we kaput denilen distal ugla-
ra falankslar ile eklem yaparlar. Proksimalde yan yana yer
alan metakarpaller, falankslara dodru birbirlerinden uzak-
lagairlar. Aralarini dolduran, kuvvetli kas ve baglar saye-
sinde elin en genis kismini olugtururlar, Karpal kemikler-
de olduju gibi elin bu kisminin da dorsal yiizii konveks,
palmar yiizii konkavdir. Bu konkavlik, Szellikle birinci ve
beginci metakarpal kemiler ve {izerlerindeki kaslar tara-
findan (tenar ve hipotenar kabarintilar) daha da artirilarak

avug adi verilen gukurlar olugturulur,

Metakarpaller iginde en kisa ve en kalin olan birin-
cisidir. lkinci ve f{iglinciiler en uzun olanlaridir (l6,20,26,

33,60).

Falankslarin da dorsal yiizleri konveks, palmar ylizleri
konkavdir. Birinci falankslarin proksimal ug¢larinda, meta-
karpal kemiklerin distal ug¢laraiyla eklem yapan, konkav eklgm
yizleri bulunur. Makara seklindeki distal uclari ise, daha

kisa olan ikinci falankslarin proksimal uglari ile eklem



saparlar. Son falenkslarin digtal wgiary Onden arkaya dodru
sas1ik, palmar ylizleri pﬁrtﬁklﬁ ve lLenarlari kabariktir.
Sagparmaga alt falankslar diferlerine gdre daha kalin ve
venigtir. Distal falankslarin yassi yﬁzeyli olusu, kiigtik
objelerin parmak ucuyla tutulmasinda vardimci olmaktadir

(12,16,20,26,33,60,67).

B- ELIN EKLEMLERI VE HAREKETLERI

Elin olduk¢a karmagik olan morfolojik ve mekanik &zel-
liklerini aélklamak igin biutiin eklemlerin tek tek ve kapsamli
bir gekilde incelenmesi gerekmektedir. Bunlari radyokarpal
ve interkarpal olmak lizere elbilegi eklemi, karpometakarpal,
metakarpofalangial ve interfalangial eklemler seklinde sira-

layabiliriz.

1- El biledi Eklemi
a- Radyokarpal Eklem

Elipsoid gekilli olan eklemin konveks yiizlini proksimal
karpal kemikler, konkav ylizlind radyus ve fibroz disk vasi-
tasiyla ulna olugturmaktadir. Radyus ve ulnaya ait stiloid
¢ikintilar sayesinde,bu eklem ylizlinlin konkavligi daha da
artmaktadir. Hem anteroposterior, hem de radyoulnar ydnde
konkav olan bu eklem yiiziinlin anter p steri r y&ndeki konkav-

1l1§1, karpal kemiklerin sekline uymak ig¢in daha artmistir.
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Bununla beraher skafc’: ve trikuetrum, radyus ve fibrdz
diske ait eklem yliziliieg wranla,daha keskin bir konvekslik
g6sterir. §dyle ki, konveks yliziin ¢api ortalama 3 cm. iken,
konkayv radyoulnar ylizin ¢ap: 4 cm.olarak Slgtilmektedir.

Bu fark:i agisal dederler ile de gbstermek mimkindir.
Steindler'e gbre, dorsa volar ydnde konveks yliziin toplam
acisal deeri 113 dereceyken, konkav radyal ylizin 67 derece-
dir.Dijer yandan konveks yiiziin radyoulnar ydndeki toplam
agisal deJeri 109 derece ve radyal ylizlin agisal degeri

75 derece clarak Olgllmiigtiir.

Radyusa ait eklem yliziinlin radyoulnar g¢api, dorsovolar
¢apina oranla daha uzun oldugu halde, eklem yiizlerinin gekli
nedeniyle,elbileginin dorsovolar hareketli radyoulnar hare-
ketine gdre daha genis olmaktadir. Bununla beraber elbile-
ginin radyal abduksiyonu, ulnar abduksiyonuna gbre daha
genigtir. Clinkii, ulnar adbuksiyon,pisiformun bir yerden sonra
stiloid ¢ikintiya temas etmesi ve radyokarpal ligamentlerdeki
gerilim nedeniyle kisitlandigi halde, radyal abduksiyon ig¢in

bbyle bir durum sz konusu degildir (77).

Eklem, cevresindeki fibrdz kapsiil baglar ile kuvvet-
lendirilmektedir. Bunlar palmar ve dorsal radyokarpal,
radyal ve ulnar kollateral, palmar ulnakarpal olmak lizere
bes adettir. Palmar ylizde olanlarin, dorsal ylizdekilere
oranla daha kuvvetli olduklari gdrililmektedir. Radyus ile

kar?al kemikler arasinda bulunan baglar:ulnar abduksiyocnu



frenleyici »ol oynamaktadirlar., Buna karsin, ulna ile
karpal kemikler «rasindakl baglarain, herhangi bir hareketi

engelleyici.atkisi yoktur (20,77).

b- Interkarpal Eklemler

Karpal kemikler arasinda yer alan g kiiglik eklem
grubundan olusmaktadir: 1) proksimal karpal kemikler ara-
sindaki eklemler, 2) distal karpal kemikler arasindaki
eklemler, 3) midkarpal adi verilen, bu her iki sira arasin-

daki eklemler (20).
1°- Proksimal Karpal Kemikler Arasindaki Eklemlexr:

Skafoid, lunatum ve trikuetrum dorsal, palmar ve
interrosseus ligamentleri ile birbirine baglanirken, pisiform,
trikuetrumun palmar ylizlyle eklemlegmektedir. Skafoidi,
lunatuma, lunatumu trik etruma birlestiren dorsal ve palmar
ligamentler tranvers olarak seyretmektedirler. Palmar olan-
lar dorsallere gdre daha zayiftirlar. Interrosseus ligamentler,
birinci siranin bu ilk d¢ kemigini, birbirine bakan proksimal
kenarlarindan birlegtirerek,radyokarpal eklemin konveks yli-

Ziini tamamlamaktadirlar (16,20,60,77).

Ince bir fibroz kapsiil ile sarili bulunan psiotriku-
etral eklem pisolunate ve ?isometakarpal baglar ile kuvvet-
lendirilmektedir. Bu her iki bay,fleksdr karpi ulnaris
kasinin tendonunun uzantilaridir. Eklem araligini dolduran

snovyal sivi genellikle radyokarpal eklem ile iligkidedir(20).



2°~ Distal Karpal Kemikler Arasindaki Eklemler:

Distal karpal kemikler de, proksimal kemikler gibi
dorsal, palmar ve interrosseus baglar ile birbirlerine baj-
lanmiglardir.Transvers seyreden dorsal ve palmar badlardan
birincisi trapezyumu trapezoide, ikincisi trapezoidi
kapitatumé ve li¢linciisi kapitatumu hamatuma baglamaktadir.
Karpél kemiklerin birbirlerine bakan yilizleri arasinda bulu-
nan interrosseus badlar da, proksimal siradakilere oranla

daha kalindairlar (20).
- Midkarpal Eklem:

Proksimal ve distal karpaller arasinda olugan bu
eklem, gekli nedeniyle higbir eklem grubuna benzememektedir.
Dinlenme aninda eklem aralidi radyal tarafta asadi, ulnar
tarafta yukariya dogru konvekslik yapar. Hamatum ve kapi-
tatumun bagi, skafoid, lunatum ve °trikuetrumun vyaptigi
konkav yuizeye uyarak elipsoid bir eklem yaparlarken, trapezyum

ve trapezoideum, skafoid ile diiz bir eklem yapar (20,33).

Bu ekleme ait olan dorsal ve palmar baglar, kisa ve
diizensiz bir sekilde her iki sira arasanda yer alarlar.
Bunlar arasinda en kuvvetli olanlar palmar yiizeyde, kapi-
tatumun bagindan dider karﬁallere uzanan radiete karpal
baglardir. Ekleme ait olan dier ba§ grubu kollateral bag-
lardir. Radyal ve ulnar tarafta yer alan bu badlardan birin-
cisi skafoid ile trapezyumu, ikincisgi trikuetrum ile hamatumu

birbirine baglamaktadir.

10



Kendine ait bir kapsililii olan medyakarpal eklem,
¢ogunlukta 1,2,3. karpometakarpal eklem bosluklari ile

iligkidedir (20).
Hareketleri:

El bilefinde g&riilen iki diizlemli hareket,esas olarak
radyokarpal eklemde meydana gelmektedir., Yapilari ve gevre=-
lerindeki kuvvetli baflar nedeniyle tek baslarina hareket
etmeleri miimkiin olmayan interkaréal eklemler, radyockarpal
eklemin hareketlerine kismen katilirlar. Nisbeten daha zayif
baglar ile sarilmis olan proksimal sira, distal siraya |
oranla daha fazla yer de§istirerek, hareketler ic¢in en uygun

pozisyonu almaktadir (20,77).

Radyokarpal eklemde, sagital diizlemde transvers eksen
¢evresinde dorso-volar (fleksiyon-ekstansiyon) hareket ve
frontal diizlemde sagital eksen gevresinde radyal kayma
{abduksiyon}, ulnar kayma (adduksiyon) meydana gelmektedir.
Ayflca bu dort hareket birlesgtirilerek, sirkumdiksiyon yapi-
labilir., Dorsovolar harekete bir miktar igtirak eden in-
terkarpal eklem gevresinde,esas olarak radyal kayma hareke-

ti olugmaktadir (20,26,33,60,77).

Radyokarpal eklemin transvers ekseni, radyusun konkav
ylzlinin en uzun radyoulnar ¢apina isabet eder. Kapitatumun
ortasindan gecen sagital eksen de,transvers ekseni dik olarak

keser ve radyus eklem yiliziinin dorsovClar capina hemen hemen

11



paralel gecger. Eksenler ile eklem ylizli arasindaki bu iligki
nedeniyle elbilegdi abdugsiyonu ve adduksiyonu saf hareketler
olmamaktadir. $8yle ki, radyal abduksiyon daima proksimal
siranin ?olar fleksiyonuyla ve ulnar abduksiyon dersal
fleksiyonuyla birlikte seyretmektedir. Bununla beraber, her
iki eksenin eklem yilizlerinden bir miktar uzakta bulunma-
lari, ylizler arasinda kayma hareketinin meydana gelmesine
neden olmaktadir. Yani, proksimal sira, elbiledi dorsi
fleksiyona gittiginde volar tarafa, volar fleksiyona git-
tiginde dorsal tarafa kaymaktadir. Ayni gekilde el, radyal
abduksiyon yvaptidi zaman, proksimal sira ulnar tarafa, ulnar
abduksiyon yaptigi zaman,radyal tarafa dodru yer deJistir-
mektedir. Proksimal sirada gdzlenen bu kayma hareketi Fick'e™
gbre,en fazla ulnar abduksiyon aninda ve 1 cm.kadar yol ka-
teden skafoid kemiginde meydana gelmektedir. Bununla beraber
radyal abduksiyon,daima proksimal siranin volar fleksiyonuyla
ve ulnar abduksiyon,dorsal fleksiyonuyla birlikte seyret-

mektedir (Sekil 2).

Canlida el biledi ekleminin dorso volar hareket
genisligi ortalama 148 derecedir. Bunun 84 derecesi volar,
64 derecesi dorsal y&dndedir. Radyoulnar hareket ise 50-80

derece civarindadir. 50 derece ulnar, 30 derece radyal kayma

# Bkz. Steindler, A., Kinesiclogy of the Human Body, 1970.

12



hareketleri ortalama dederler olarak kabul edilir. Kadavra
izerinde eklem, kaﬁsﬁl ve baglarindan ayrildiktan sonra in-
celenirse, dorso volar hareketin 170 dereceye, radyo ulnar

hareketin de 125 dereceye ulagtagi gd&riiliir (77).

a) Dorsi fleksiyon b} Volar fleksiyon

.

¢) Radyal abduksivon

(Sekil 2) d) Ulnar akduksiyon

{(Steindler A, Kinesiology of the Human Body, 1970)

2- Karpcmetakarpal Eklemler

a- Birinci Karpometakarpal Eklem

Bu eklem birinci metakarpal kemigin proksimal ylizii

ile trapezyumun distal ylizli arasinda yer almaktadir. Eklem

13



yiizlerinin her iki ydnde hem konveks, hem konkav olmasi
nedeniyle, sellar (eyer) tipi eklem grubuna girmektedir (60).
Eklemi g¢evreleyen fib;ﬁz kapsﬁl kalin olmakla beraber,

bas parmaqln hareketlerini engellemeyecek gekilde gevsektir.
Eklemin dorsalinde ve lateralinde daha kalinlagmistir. Kap-
sillin igini ddgeyen snovyal membran, dider karpometakarpal
eklemlerin membranindan ayraidir. Kapsiiler ligementlerin

yani sira, lateral, palmar (anterior), dorsal (pesterior)

ligamentler birincl metakarpal kemigi trapezyuma baglamaktadir.

Lateral ligament radyal tarafta, trapezyumdan birinci
metakarpalin tabanina dodru genis bir gekilde uzanmaktadir.
Palmar ve dorsal ligamentler ise, trapezyumun palmar ve
lateralinden birinci metakarpalin ulnar tarafina oblik olarak
baglanmaktadirlar., Bu iki ligament bagparmak hareketlerinde

¢ok Onemli rol oynamaktadir (20).
Hareketleri:

Eyer tip eklem grubundan olan birinci karpometakarpal

eklem, gevresini saran yﬁmugak dokularin da engelleyici

rol oynamamasi nedeniyle,genis ve ¢ok y®nlii harekete sahip
olmaktadir. Esas olarak 1ki diizlemli hareketi olan birinci
karpometakarpal eklem, sagital eksen ¢evresinde dorsovolar
ybnde abduksiyon-adduksiyon ve transver eksen gevresinde
radyoulnar ydnde fleksiyon-ekstansiyon yapmaktadir. Ayrica
longitudinal eksen ¢evresinde rotasyon yapan bu eklemin,iig

derecelik serbest hareketi vardir (20,60,77).
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Parmaklarin, g¢evresinde abduksiyon-adduksiyon yaptik-
lari sagital eksen, elin frontal dtizlemi i¢indeyken, bas
parmaga alt abduksiyon adduksiyon ‘dlizlemi elin normal frontal
diizlemine uymamaktadir. Bu nedenle bag parmadin abduksiyon-
adduksiyon ekseni ile parmaklarin abduksiyon-adduksiyon
ekseni arasinda ag¢ikli§ir dorsale bakan 25 derecelik bir agi
olugmaktadir. Bag parmadin bu eksen g¢evresinde yaptig:
adduksiyon -abduksiyon hareketi 35-40 derece kadardir. Bu
hareketlerinden birincisi, bagparmadin lateral kenarinin
igaret parmadinin palmali ile temas etmesi, ikincisi, bas-
parmagin avug diizeliminden uzaklagmasi ve Adduktor Pollisis

kasinda bir gerilimin agifa ¢ikmasi geklinde tanimlanabilir.

Bagparmagain transvers ekseni gevresinde meydana gelen
fleksiyon-ekstansiyon hareketi 45-60 derece kadardir. Oblik
clarak seyreden bu eksen ile, dijer parmaklarin metakarpe-
falangial eklemlefine ait transvers eksenler arasinda agik-
11§11 ulnara bakan 25 derecelik bir agi olugmaktadir. Bu
nedenledir ki, basparmadin fleksiyon-ekstansiyon diizlemi ile
diger parmaklarin fleksiyon-ekstansiyon dlizlemi birbirine
uymamaktadir. Bununla beraber bagparmaga ait her iki hareket
.diizlemi de diger viicut dlizlemleri gibi birbirlerini dik olarak

kesmektedir.

Bagparmagin rotasyon hareketi, eklemin geklinden do-

layil engellendidi halde, De Bois—RaymonéKBO derecelik bir

#Bkz, Steindler A., Kinesiology of the Human Body, 1970,
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pronasyon tarif etmektedir. Yapilan galigmalar, bu hare-
ketin daima ba$ parmak fleksiyonuyla birlikte meydana gel-
digini gbstermektedir. Bu birlesik harekete abduksiyonun
eklenmesiyle, basﬁarma§1n oppozisyon hareketi meydana gel-

mektedir (77).

Birinci metakarpal eklemde gdrililen fleksiyon ile bir-
likte rotasyon hareketi, biiyiik 8lciide dorsal ligamentin 1if-
lerinin oblik olarak seyretmesine ve elin intrensik kaslarina
baglanmaktadir. $&yle ki, dorsal ligament, metakarpal kemigin
tabaninin ulnar yarisini desteklerken, radyal yarisi serbest
kalmakta ve dolayaisiyla bag?armak fleksiyonu bagladiktan
kisa bir slire sonra baglarin etkisiyle pronasyon hareketi
meydana gelmektedir (20). Bunnel‘a*gbre fleksiyonun ligte bir-
lik kismi tamamlandiktan sonra bagparmadin pronasyonu bag-
lamakta ve . ppozisyon hareketinin sonuna kadar devam etmek-
tedir. Bu durum, oppozisyon boyunca bagparmadin sagital diiz-
lemden frontal diizleme gegisiyle de gbzlenebilir. Bu rotasyon
hareketinin miktara 90 derece veya daha fazla olabilir. Sonug
clarak basparmak oppozisyonu, abduksiyon ile baglar, fleksiyon
ve pronasyon ile devam eder, adduksiyon ile tamamlanir geklin-
de Ozetlenebilir., Bunnel'a g&re, harekete bagparmak, avug
diizleminin arkasina gegecek ve elin radyal kenariyla 90 derece-
lik bir ag¢i yapacak sekilde abduksiyon ile baslanirsa ve sonun-
da bagparmak tirnadi avug dizlemine paralel kalirsa, hemen
hemen 180 derecelik maksimum 0ppozisyon hareketi yapilmis

oiur (77).

* Bkz. Steindler A., Kinesiology of the Human Body, 1970.
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b- tkinci, Uglincii, Ddrdiincli ve Beginci Karpometakarpal
Eklemler

Karpal kemikler ile ikinci, iigiincli, d&rdiincli ve be-
sinci metakarpal kemikler arasinda yer alan diiz (artikilas-
yo plana) gekilli eklemlerdir. Dorsal, palmar ve interrosseal
baglar ile birbirine badlanan bu eklemleri, artikiiler bir
kapsiil gevrelemektedir. Eklem araligdini dééeyen snovyal
membran, interkarpal eklemlere alt membranin devami seklin-
dedir. Hamatum ile ddrdiincli ve beginci metakarpal arasindaki
membran, interresseus ligamentlerle digerinden ayrilmig-

tir (16,20,26,33,60).
c~ Intermetakarpal Eklemler

Tkineci, Uglincli, @drdiincii ve beginci metakarpal kemik-
lerin tabanlari arasinda olusan kiglik eklemlerdir. Diger
eklemlerde cldudu gibi fibréz kapsil ile sarilidarlar ve
dorsal, palmar ve interroseal baglarla birbirlerine bagla-
nirlar. Ekiem araliginy ddseyen snovyal membran karpometakar-

pal ekleme ait membranin devamidir (20,26,33,60).
Hareketleri:

Parmaklara ait karﬁometakarpal ve intermetakarpal
eklemlerin hareketleri, kemik yapilar tarafindan oldukga
sinirlandirilmistir. Eklem yiizleri arasinda sadece bir mik-
tar kayma hareketi meydana gelmektedir. Bu hareket, her

eklemde farkli dederlerde ~ gdriilmektedir (20,25).
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Ulnar tarafta, besinci karpometakarpal eklem 25-30
derecelik, ddrdiinci karpqmetakarpél eklem 15 derecelik
fleksiyon ekstansiyon hareketi yaparken, radyal tarafta
bagparmak karpometakarpal eklemi genis hareket yetenegi ile
elin en hareketli kismini olugturmaktadir. Bu her iki hare-
ketli klsﬁa kargin, ikinci ve {i¢clincli karpometakarpal eklem-
ler, eklem ylzlerinin dlizensiz gekli nedeniyle elin en sabit
kismini meydana getirmektedirler. Bu durumda elin ulnar ve
radyal tarafi hareketli, orta kismi sabit olmaktadir (Sekil 3).
Proksimalde metakarpaller arasinda gdriilen bu dlizene destek
saglayan kisimlar, intermetakarpal ligamentler ve ekstrensik,

intrensik kas giiciidiir.

Orta kismin sabitligdinin bozulmasi halinde, hareketli
kisimlarin fonksiyonunda &nemli kayiplar olugacaktir. Komsu
“intrensik ve ekstrensik kaslar arasindaki denge bozulacadi
igin, basparmak hareketliligini ve kuvvetini kaybederken,
dordilincli ve besince parmaklar da, ikinci ve Uglincli parmak-
lardan destek alamayacaklari ig¢in ulnar tarafa dogdru kaya-

caklardir {(25).

Sekil 3: Elin hareketli ve sabit kisimlari.
(Flatt A.E. The Care of Miner Hand Injuries,f 1972),
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. 3= Metakarpofalangial Eklemler

Konyeks metakarpal baglari ile sid bir konkavlik
gGsteren,proksimal falankslarin tabani arasinda yer alan ek-
lemlerdir. Elipsoid eklem grubundan olarak kabul edilirse de,
metakarpallara ait konveks eklem yiiziiniin dorsovolar yonde
palmale dogdru kondil gseklini almasi nedeniyle, bir kisim
otoriteler sferoid eklem grubuna dahil ederler (20,60).
Falankslara ait olan konkav eklem yuzleri, metakarpal bas-
larina gdre daha kliciktldr. Birinci metakarpal kemigin basi,
dorsavolar ybnde dider karéal kemiklere oranla daha az
konveks ve radyoulnar capi daha genig oldudu i¢in,birinci
metakarpofalangial eklem genellikle mentese (ginglimus) tipi
eklem grubuna dahil edilir. Bu durum eklemin iki dizlemli

hareketi incelendiginde,daha kolay ortaya g¢ikmaktadir (20,77).

Eklem kapsiilleri genis ve dorsal tarafta daha incedir.
Palmar tarafta eklem kapsiilii dokusuna fibrokartilajindz ya-
pida palmar plaklar sokulmugtur. Her plagin proksimali
membrandz, distali fibréz'yapldadlr. Parmaklar ekstansiyonda
iken, membrantz, kis.ular gerilerek eklemin konkav yiziinid
genigletme, bir baska deyisle, konveks eklem ylziinlin palmar
kismini &rtme gdrevini Ustlenmektedirler. Buna il3ve oclarak,
kemik ile flekstr tendonlar arasinda yer aldiklari ig¢in,
tendonlarin silirtlinmesinden eklemi korumaktadirlar. Ekstan-

siyonda gerilen membranfz kisim, fleksiyonda kasilmaktadir.
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Parmaklarin uzun siire fleksiyonda immobilize edilmesi sonucu,
bu membrandz kisim kisalarak zamanla fibrdz doku halini ala-

pilmektedir (25).

Eklemlerin yan taraflarainda, eklem kapsﬁlﬁnﬁ kuvvet-
lendiren kollateral ligamentler, metakarpallerin baslari ile
falankslarin proksimal uglari arasinda yer alirlar. Palmar
yUzde, fibrokartilajindz plaklari birbirine badlayan derin
transvers metakarpal ligamentler, iig adet olup, iki, g,
dért ve besinci metakarpofalangial eklemler arasinda bulu-
nurlar. Bu baglar parmaklarin agiri abdiiksiyon ve addﬁksi—‘

yonunu engellemektedir.

Bagparmak metakarpofalangial ekleminin palmar yiizilinde,
diger eklemlerden ayri olarak iki sesamoid kemik bulunur.
Bunlar flekstr pollisis brevis kasinin kuvvet kolunu uzatma
gbrevini Ustlenmektedirler. Radyal taraftaki sesamoid kemik,
ulnar taraftakine oranla daha blyliktlir. Baglarin dizilisgi
diger metakarpofalangial eklemlerden pek farkli dedildir.
Sadece her iki sesamoid kemige, kollateral ligmetlerden
birer baj demeti uzanir ve gene bu iki kiigiik kemik interse-

samoid ligament ile birbirine baglanir (20,26,33,60).
Hareketleri:

Basparmak metakarpafalangial ekleminde g&riilen iki
dizlemli hareket parmaklara g&re clduk¢a sinirlidir. Sagital

diizlem ve transvers ecksen gevresinde meydana gelen fleksiyon

20



ekstansiyon hareketi Fick'e gdre 50-70 derece kadardir.
Frontal diizlem ve sagital eksen gevresinde gdriilen abduk-
siyon addiiksiyon hareketi .ise hemen hemen tamamen engellen-

migtir (77).

Diger parmaklara ait metakarpofalangial eklemler ¢
diizlemli harekete izin verirler. Total fleksiyon-ekstansiyon
agisi canlida 110-120 derece kadardir. Bunun hemen hemen
90-100 derecelik kismi fleksiyon hareketine, geri kalan 20
derecelik kismi ekstansiyon hareketine aittir. Bu dejerler
kigiden kigiye pek ¢ok degisiklikler g&sterebilir. Ayni
sekilde ekstansdr digiltorum comminis kasinin tendonlari arasindaki
intertendindz kdpriiclikler nedeniyle, asrt parmadin ekstansi-
yonu belirli &l¢lide birbirine bagimli oldudu halde, bu Szel-
lik egitim ile degistirilebilir. &rnedin, pianist veya

“violonistlerde bu durum kolaylikla gzlenebilir (20,77).

Parmaklara ait metakarpofalangial eklemlerin lateral
dengesi fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri boyunca fark-
lilik gdstermektedir. Bunu su gekilde ac¢iklayabiliriz:

Fick'e gbre, proksimal falankslarin konkav tabanlarinin
dorsovolar yoéndeki agisal degerleri 20 derece iken, metakarpal
kemiklerin basciklarinin agisal degerleri 180 derecedir (77).
Bagciklarin palmare dodru uzandik¢a genigsleyerek kondil
geklini almalari nedeniyle fleksiyonda kollateral ligamentler
gerilirler, ekstansiyonda gevsgemis pozisyonlarina geri d&-

nerler (25,77), (Seklil 4). Ligamentlerde meydana gelen bu
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gerilim, fleksiyon boyunca eklemin lateral dengesini sagla-
maktadir. Ekstansiyon anindaki lateral hareket ve denge ise,
proksimal falankslarin tabanina yapisan intrensik kaslar

tarafindan gergeklestirilmektedir (77).

Pleksiyon Zxstansivon

gekil 4: Metakarpofalangial eklemlerde denge.

(Flatt,A.E., Care of Minor Hand Injuries,1972)

Parmaklarin $zelliklerine gbre addiiksiyon akdliksiyon
hareketleri de§isiklik gdstermektedir. Parmaklarin lateral
hareketleri ekstansiyonda serbestken, kollateral 1igament—
lerin gerilimi nedeniyle fleksiyonda bir miktar kisitlz:
olmaktadir. En kolay ve genis agili abdiiksiyon, addiiksiyon
yaﬁan ikinci parmaktir, toplam 60 derecelik bir hareket
~gbrilir. Besinci parmagin yaptidi 50 derecelik hareket daha
¢ok abduksiyon y&niindedir. ¢ ve dordincli parmaklarda ise

45 derecelik bir lateral hareket vardar.

22



Transvers diizlem ye vertikal eksen gevresinde g&rii-
len éronasyon ve supinasyon ise, parmaklarin fleksiyon ve
ekstansiyoh hareketleri énlnda,istem diga olafak meydana
_gelmektedir. Ekstansiyon ile birlikte supinésyon, fleksiyon
ile birlikte éronasyon olugmaktadir. Bu durum, barmaklarln
ekstansiyonda birbirlerinden uzaklagmalariyla ve fleksiyonda

birbirlerine yaklagmalariyla yakindan iligkilidir (33,77).

Metakarpofalangial eklemle;de gbriilen bir diger hareket
longitudinal eksen gevresinde meydana gelen sirkumdiksiyondur.
Hareket aninda tepesi eklem merkezinde, tabani parmak ucunda
olmak fizere konik bir yiizey ¢izilmektedir. Igaret parmagina

ait olan konik ylizey en genigi olmaktadir (20,77).

4- Interfalangial Eklemler

Interfalangial eklemler mentege tipi eklem grubuna
girerler. Fibrdz kapsiil ile sarilidirlar, ¢evrelerini palmar
ve kollateral ligamentler kuvvetlendirmektedir. Dorsal
iigamentlerin verine gegen ekstans8r tendonlar ile uzun
fleksdr tendonlar da eklemleri dinamik olarak desteklemek-
tedirler. Ligamentlerin yerlesmeleri ve fonksiyonlara
metakarpofalangial baglar ile ayni olmakla beraber, obliklik-
leri ve kuvvetleri daha azdir. Yine bu eklemlerde de palmar
ylzeyde fibrakartilajindz yapida plaklar eklem kapsild ig¢ine
yerlesmis durumdadir. Eklem kapsiilinii fleksdr tendonlardan

ayiran bu plaklar, metakarpofalangial eklemlerde oldugdu gibi
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iki kisimdan olugmaktadirlar. Fibr$z kismi distalde, membrandz
kismi proksimal&e yer almaktadlr.lﬁsnek olan membran&z kisim,
ekstansiYonda gerilirken, fleksiyonda kisalmaktadir. Parmak-
larin uzun slire fleksiyon pozisyonunda sabitlestirilmesi
sonucu, kisalmigs olarak kalan membrandz kisim da, fibrdz

dokuya dénliglir ve parmaklarin ekstansiyonu imkansizlagir.

Eklemin konveks yiizlinli basal ve orta falankslarin
baslari, konkav yiiziini éroksimal ve orta falankslarin taban-
lari yapmaktadir. Bagparmak interfalangial ekleminin diJer-

lerinden ayrilan bir 8zelligi yoktur (20,26,33,60).
Hareketleri:

Mentege tipi olan bu eklemler tek diizlemli harekete
sahiptirler. Sagital diizlem ve transvers eksen cevresinde
fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri meydana gelmektedir.
Proksimal interfalangial eklemlerin konveks yiizlerinin agi-
sal dederleri 180 derece ve bu ylizleri ig¢ine alan konkav
eklem ylizlerinin aglsal.deﬁerleri 90 derece oldugu igin,bu
eklemlerin hareket miktari 100-110 derege arasinda dedismek-
tedir. Bunnel, bu dederlerin 130 dereceye kadar ¢ikabile-
cegini savummaktadir. Buna karsin, distal interfalangial ek-
lemlerin her iki ylizleri arasindaki agisal dederler birbir-
lerine daha yakin oldugu ig¢in, eklem hareket miktar: bu denli
fazla olmamaktadir. Normalde 60-70 derece olan bu dederlerin

Bunnel, 45-90 derece arasinda dedigtidini belirtmektedir (77).
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Eklemlerde g&rillen bu hareketler daha gok fleksiyon ydnin-
dedir. Parmak flekstrlerine ait tendoniarlﬁ ﬁe palmar |
ligamenﬁlerin gerilimi nedeniyle ekstansiyon hareketi ol-
dukg¢a kisitlanmistir. Eklem bajlari gevsek olan kigilérde
bir miktar hiéerekstansiyon_gérﬁlebilir. Bu hareket daha

¢ok basparmak ve kiigiik barmak interfalangial eklemlerinde

meydana gelir.

Interfalangial eklemleri her iki y&nden destekleyen
kollateral ligamentlerin tiim hareket boyunca gerilim altinda
olmalarina kargsin, eklemlerin dengesini esas olarak fleksdr
ve ekstansdr kaslar saflamaktadir. Bu nedenle,kaslar tam
olarak gevgemis pozisyondayken her bir ekleme pasif olarak
bir kag derecelik lateral hareket yaptirilabilir. Burada
baJlar yerine eklem yiizleri hareketin daha fazla artmasina

engel olmaktadir (25,77).
C- ELIN KASLARI

Elin hareketlerini yénlendiren kaslar esas blarak iki
grupta incelenebilir., Bunlarx,baglama noktalari, kol ve &nkolda
yer alan ekstrensik kaslar ile baglama ve sonlanma yerleri,
el ig¢inde kalan intrensik kaslardir. Bu her iki kas grubunun
fonksiyonlari birbirlerinden ayr: olmakla beraber, beraberce
uyum iginde g¢aligmalar: sonucu, karmagik el hareketleri mey-

dana gelmektedir.
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Ekstrensik kaslari kilif gibi saran antebrakial
fasya, kolda bulunan brakial fasyanin devamidir. Olekranon
ile ulnanin posterior kenarina yapisarak baslar Ve.én kol
kasiarl ara51na,pek ¢ok intramuskuler sapta'lar yollar.

On kolun posterior ylizéinde ve alt kisimlarinda daha kalin
olan antebrakial fasya, karéal kemikler gevresinde oldukga
kalinlagmigtair. Fleksdr ve ekstansdr retinakulum adini alan
bu bandlar digital tendonlari belirli bir diizen ve sikilikta
tutmakta, béylece parmaklarda agiga g¢irkacak kuvveti,

bir kaldira¢ kolu gibi artirmaktadirlar. Ayrica, antebrakial
fasya iginde damar ve sihirler igin 8zel bogluklar bulun-

maktadir (20,26,33).

-1 - ‘Ekstrensik Kaslar

Volar ve dorsal olmak tlzere iki ana grupta toplanairlar.
Dorsal, grup, humerusun eksternal epikondili ve &n kolun dorsal
yizinden baglayan ekstansdr kaslardan; volar grup ise,
internal epikondil ve dn kolun volar yiiziinden baslayan flekstr

kaslardan olusmaktadir (16,20,26,33,60).

a- Dorsal Grup

Bu grup kendi arasinda yilizeyel, orta ve derin olmak

lizere {ig tabakaya ayrilar.
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lO"YﬁZeyel - Tabaka

Bu tabaka, M. Brakioradialis, M. Ekstansdr Karpi
Radiyalis Longus ve Brevis, M. Ekstansdr Karpi Ulnaris'ten
olugmaktadir. Bu kaslarain arasinda sadece M. Ekstansér Karpil
Radialis Longus ve Brevis ile M. EkstansOr Karpl Ulnaris
el biledi kaslaridir. Sirasiyla ikinci, iglincid ve beginci

metakarpal kemiklerin tabanlarina yapigmaktadarlar.

Brakioradialis kasi, humerusun lateral suprakondiiler
kenaraindan baglar ve radyusun lateral yliziine, stiloid ¢ikin-
tinin hemen lizerine yapigir. Sinirini N. Radyalis'den (C5_6)
alén bu kas &n keola fleksiyon yaptirdidi gibi, tam supinasybn da

duran ele bir miktar pronasyon ve tam pronasyonda duran ele

supinasyon yaptirarak eli ndtral pozisyona getirebilir.

Yiizeyel grupta yer alan M. Ekstansdr Karpi Radialis
Longus ve Brevis ile M. Ekstans®r Kayxpi Ulnaris saf el biledi
kaslarazdir. Beraberce galigtiklari zaman el biledi ekstan-
siyonu yaéan bu kaslar, ayri ayri galagtiklarinda el pileginin
lateral hareketlerinde rol oynarlar. M. Ekstansdr Karpil
Radialis Longus, humerusun lateral suprakondular kenarindan
ve bir kisim lifleri komminus ekstansdr tendcndan baglar
ve ikinci metakarpallnlh tabaninin dorsal yiliziinde radyal
tarafa yapigir. Brevis ise, komminus ekstansdr tendon vasi-
tasiyla humerus lateral epikondilinden ve dirsek ekleminin
radyal kollateral ligamentinden baglayarak lg¢lncl metakarpal

kemidin tabanina dorsal yizlinde yine radyal tarafa vyapisir.
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Her iki kasin tendonu ayni snovyal kilif icinde ekstansdr
retinakulumun altindan gegmektedir (sekil 5). Sinirlerini

N. Radialis'ten (C5_6) alan bu kaslar, M.Ekstans&r Karpi
Ulnaris ile birlikte el bile§ini ekstansiyona getirirler.

Buna kargin tek baslarina kasildiklar: Zzaman, elbilegi
ekstansiyonu, radyal abduksiyon ile birlikte meydana gel-
mektedir. E1l biledinin saf abduksiyonu (radyal kayma) ,

M. Flekstr karpi Radialis'in de kasilmasiyla gergeklésir.
Yapisma yerl ve seyri nedeniyle M. Ekstansdr Karpi Radialis
Longus, Onkol fleksiyona getirildiginde &n kolun logutudinal ek-
senini distan ice dodru ga?razlar ve bu nedenle ele bir miktar

pronasyen yaptirir,

Ekstansdr Karpi Ulnaris kasa, dis epikondilden, commen
ekstansdr tendon ve ulnanin arka kenarindan, ulnar aponeuroz
vasitasiyla baslar. Kasin sonu¢ kirisi ekstansdr retinakulum
altindan geger, besinci metakarpal kemidin proksimal ucunun
dorsal yiziine yapigir. Sinirini N. Radyalis'ten (C?) alan
bu kas, yukarida da belirtildigi gibi el  biledine radyal
ekstansdrler ile beraber ekstansiyon ve M. fleksdr karpi
ulnaris ile beraber saf adduksiyon (ulnar kayma) yaptirir.
M. Ekstanssr Karpi Ulnaris tek basina kasildigi zaman, el

bilejinde ulnar kayma ile birlikte ekstansiyon meydana gelir.

El biledi ekstansdrleri ile parmak fleksdrleri belirli
bir uyum iginde g¢aligmaktadir. Ornedin el biledi bir miktar

ekstansiyona getirildigi zaman, fleksdrler gerilecek ve



dolayisiyla daha kuvvetle kasilacaklardir. Aym zamanda
parmaklafln fleksiyonu boyunca el bilegini dengede tutan
Ruvvet, radyal ve ulnar ekstansoér kaslérln sinerjik clarak
kasilmalari sonucu ortaya ¢ikmaktadir. Kaslar arasindaki
bu denge, elin fonksiyonel pozisyonunun belirlenmesinde ¢ok

Snemli rol oynamaktadir (16,19,20,26,33,60).

Abduktor
Pollisis longus
ve Hatanadr Pollisis
‘brevis

Ekstansdr karpi
ulnaris
Ekstanegr
pollisiz longs

longus

Ekstansir digitorum
ve
ekstansdr indisis

gekil 5: Ekstansdr retinakulum ve tendonlarin
diziligi (Gardner, E., Anatomy, 1969).

2°_0rta Tabaka

M. Ekstans8r Digitorum Komminus ve M. Ekstansdr Digiti
Minimi'den olusan bu kas grubu, yiizeyel ve derin tabaka ara-

sinda seyretmektedirler. Ekstans®dr Digitorum Komminus kasi,
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kommon ekstansdr tendon ile lateral epikondilden ve dn kol
fasyasindan baslar. El biledinin iist kisminda ddrt tendona
ayrilir ve Ekstansdr Indisis Proprius kasinin tendonu ile
birlikte ayni snovyal kilif iginde, ekstansdr retinakulum
altindan geger (sek;l 5). Kasin tendonlari el sirtinda deri
ile kemik arasindaki konnektif doku ig¢inde, 2. ve 5. parmak-
lara dogru birbirinden uzaklasarak seyrederler. Metakarpal
kemiklerin distal uglari civarinda, bu tendonlar birbirlerine
Junctura Tendineum adi verilen transvers baglar ile baglidir-
lar. Besinci parmaga giden bag ikiye ayrllir:'birisi,besinci
parmaqln.ekstansér tendbnu ve digeri,M. Ekstanstr Digiti

Minimi'nin tendonunun lateral kenari ile birlesir,.

Bu kasa ait tendonlar, her bir parmagin dorsalinde
yer alan ve transvers liflerden olugsan dorsal aponeurozis
i¢ine girerler. Dorsal aponeurozis iginde her bir tendon,
sentral ve iki kollateral olmak lizere lig pargaya bdlinir.
Proksimal flanksin tabanina yapisarak baslayan sentral parga,
orta falanksin tabaninin dorsalinde sonlanir, Her iki kollateral
parga ise, intérrosseus ve lumbrikal kaslarin tendonlarindan
¢ikan uzantilara karigarak,distal flankslarin tabaninin

dorsaline yapisirlar.

Sinirlerini N. Radyalis'ten (C7) alan M.Ekstansér

digitorum komminus, 2. ve 5. parmaklarin ve elin ekstansdridir.

Bu kasin,parmaklar izerindeki hiperekstansiyon etkisi,

lumbrikal ve interrosseal fleksdr kaslar tarafindan dengelermektedir
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fpekloG). 0 B antogonistis etkd nedeniyie M.- Ekstansdr
digiio%um komminusforta;yeMdistai'faf%nkslar'igin,zayxf,
eratanstr olmaktadar. Jsellikle distal flanks Hizerindeki
viinisdo gok azdiir. buna Fargon clstansdy etkisini Metakarpo -
falangial eklem iizerinde serbestge gdsterebilmektedir (20,25).
Bu kasin bir diger OSnemli Szelligi, el dinlenme pozisyonﬁn-
dayken bir bagka deyigle, el bileg§i fleksiyonda iken, falanks-
larz gererek, fleksiyonlarina bir dereceye kadar engel olmaktir.
El bileyi ekstansiyona getirildi§i zaman kasin bu etkisi
ortadan kalkar, Bu durum elin fonksiyonel pozisyonunun belir-

lenmesinde Snemli rol oynamaktadir (16,19,20,25,26{33,60,77).

Ekstrensik
kaslar

Intrensik kaslar
Sinerjik etki Antogg?iﬁtlk‘ Ekstansdr digitorum
; korminus

oS

Flekstr digitorum B Interrosseus
Profundus, superfisiya~ Lumbrikal ...

nis kaslar

Sekil 6

{Flatt, A.E. Care of Minor Hand Injuries, 1972).
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Bu kasin teridonlary arasinda yer alan Junctura

Tendorium'lar nedeniyle,2. ﬁarmak dlslnda,_diéer parmaklarin
birbirinden ayia elafak ekstansiyon yapmalarlholdukgargﬂgtﬁr.
gunuv da ilave etmekie yarar var ki, eklemler kisminds udz
edildigi gibi ﬁarmaklarln ve ayri ayri falankslarin hareket
geniglikleri kigilere gdre cok biiylik farkliliklar g&stermek-

tedir.

El biledl ve parmak ekstansdrii olan ekstansér digitorum
komminus kasi, hareketi esnasinda rarmaklari birbirinden
ayirma efiliminde oldudu igin, dorsal interresseallar tara-

findan yapilan abduksiyonu da uyarmaktadir (60).

M. Ekstans®r digiti minimi, humerus lateral epikondii-
liinden common ekstansdr tendon ile baglar, tendonu snovyal
kilif iginde ekstansdr retinakulum altindan geger ve ikiye
ayrirlir. Lateraldeki,ekstansdr digitorumun tendonu ile bir-
legir ve hep birlikte besinci parmagin dorsal aporeurozunda
sonlanirlar. Sinirini, radyal sinirin derin dalindan (C7)
alan M. Ekstansdr digiti minimi &zellikle besinci parmagin

proksimal flanksini ekstansiyona getirir (16,20,26,33,60).
3°-Derin Tabaka

Derin tabakayi olugturan kaslar digerlerine g@ire daha
oblik olarak yerlegtirmiglerdir. Bunlar M. Supinatoryus,
M. Ekstansdr pollisis longus ve brevis,M. Abduktor Pellisis

longus ve M. Ekstansdr indisis'dir.



M. Supinatoryus yiizeyel ve derin olmak lizere iki
tabakadan olugsmaktadir. Daha vertikal olan ylizeyel 1lifler,
hemerusun lateral epikondilinden baslar, radyal tﬁberdsita51n-
altina oblik olarak yaélglrlar. Derin tabkakayi olusturan
lifler, humerusta suéinator fossa ve gevresinden, ulnada
oblik hattan baglarlar. Radyusu arkadan dolanarak tililberositas
radiinin dig kenarina yapisirlar. Her iki tabakanin yapigma
yerleri arasindaki bogluktan radyal sinirin derin dal: (C6)
ge¢cmektedir. Sinirlerini bu daldan alan supinator kas, Onkolun
ve dolayisiyla elin en kuvvetli supinatdridiir. On kol hangi
pozisyonda olursa olsunrkasain agiga ¢ikardidi kuvvette bir

degigiklik meydana gelmemektedir (20,26,33,60).

‘M. Ekstansdr Pollisis Longus, Ulnanin arka yiliziinln
orta kisimlarindan ve interrosseal membrandan baglar, radyusun
dorsal tiberkiililhlin medyalinden seyreder., Snovyal kilif:
iginder ekstansdr retinakulum’un altindan gegerken, ekstansdr
karpi radyalis longus ve brevisin tendenlaraini, igten diga
dodru g¢aprazlar. Basparmagln distal falanksinin dorsal yliziin-
deki aponeuroza yapisan bu kas, sinirini M. Radialisin dala
olan, posterior interrosseal sinirden (C6-7—8) alir. Basparmak
distal falanksina ekstansiyon webéammmﬂ;tan ekstansiyon
pozisyonundayken, tendonunin dorsal tiiberkiill g¢evresinde oblik

seyretmesi nedeniyle,bag?arma@a adduksiyon yaptirir (20).
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M:'énpiuatoryus‘un altinda olmak lizere radyusun arka _—
yiizii, interresseal memb¥an ye ulnanin arka yliziinden baslayan
M. Abduktor Pollisi Longus, 6nkolun alt kisminda disa dodru
hixk1lir we kiriglegir. Tendohu, ekstansbr pollisis brevisin
tendonuyla birlikte seyrederek, ekstans®r karpi radialis -
longus ve brevisin tendonlarini gaprazladiktan sonra,ekstansér
retinakulum altindan genellikle, ayni snovyal kilif iginde
gegerler. M. Abduktor Pollisis Longus'un tendonu ekstansdr
retinakulum altindan gegerken,elbile§i transvers ekseninin
oniinden ve sagital eksenl distan ¢aprazlayarak geg¢tigi igin,
basparmak abduksiyonuyla birlikte bir miktar el bile@i flek-
siyonu ve radyal abduksiyonu da yapabilir. Bu kas da sinirini

posterior interrosseal sinirden (C6—7) almaktadar.

M. Ekstansdr Indisis Proprius ince ve kisa bir kastar.
Ulnanin arka ylziiniin {igte bir alt kismindan ve interrosseus
membrandan baglar. Tendonu, ekstansdr -retinakulum altindan
gegtikten sonra, M. Ekstansdr Digitorum Komminus kasinin,igaret
parmagina giden tendonu iizerinde olmak lzere, isaret parmagina
dogru ilerler ve dorsal aponeuroza karigir. Sinirini posterior
interrosseal sinirden (C7) alan bu kas, isaret parmaélnln
ekstansoriidiir. Ayni zamanda M. Ekstansdr Indisis Proprius,
Metakarpofalangial eklemin sagital eksenini ig¢ten caprazladig:

i¢in,igaret parmagina adduksiyon da yaptairir (19,20,25,26,60,77).

b= Volar Grup

Volar grup yilizeyel ve derin olmak ilzere 1iki ayri ta-

bakadan olusmaktadar (20,26,77}).
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39—yﬁzeyel Tabaka

Humerus ig¢ epikondilinden commen fleksor tendonu
Olugturarak baglayan bu kas grubunda M. Pronator Teres,
M. Fleksor Karpi Radialis, M. Palmaris Longus, M. Fleksdr
Karpi Ulnarls ve M. Flekstr Digitorum Superfiéialis bulun-

maktadir.

M. Pronator Teres'in humeral bagi medyal epikondilin
st kismindan ve bunun {izerinden,humerusun keskin kenarin-
dan, ulnar bagi ise,ulnanin koronoid ¢ikintisindan baslar.
Bu her iki bag, dar bir ag¢i yaparak birlesgirler, aralarindan
N. Medyanus gegmektedir. M. Pronator Teres yukaridan asaj:,
ig¢ten diga dogru seyrederek radyusun ortalarinda bulunan

tilberositas pronatoriaya yapigzair.

Sinirini N. Medyanus'tan (Cc_7) alan bu kas, idst ve
alt radyoulnar eklemlerin ortak eksenini, i¢cten diga dogru
¢aprazladigi igin &n kolun ve dolayisiyla elin en kuvvetli
pronatdriidiir.  Buna ilavé clarak, humeral basi, dirsek eklemi
transvers ekseninin Oniinden ge¢tidi igin, ¥n kola fleksiyon da

yaptirabilir (26,60).

M. FleksOr Karpi Radyalis, comman fleksdr tendon ile
humerus ig¢ epikendilinden ve difer biitiin yilizeyel grup kaslar
gibi fasya antebrakiden baslar. On kolun radyal tarafinda
ylizeyel olarak asagi ve laterale dodru uzanir. Sonu¢ kirisi,

el biledi bdlgesinde, fleksdr retinakulumun, trapezium kemidine
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yapismasi sconucu olusgan, kanalis karpiden gegerek ikinci

metakarpalin tabanina yapigair.

Dirsek ve el biledi eklemlerinin transvers eksenlerinin
onlinden ge¢tidi igin her iki ekleme de fleksiyon yaptirir.
Fakat yapigma noktasi dirsek eklemi transvefs eksenine ¢ok
yakin oldudu ig¢in &n kol fleksiyonuna etkisi ¢ok azdir. Esas
olarak M. fleksdr karpi radialis el biled§i fleksdriidiir ve
M. ekstansdr karpi radialis longus ve brevis ile birlikte
el biledine abduksiyon (radyal kayma) yaptirir {26,33,60).

Bu kas ayni zamanda, radyoulnar eklemlerin ortak eksenini
igten disa dogru ¢aprazlayarak gectigi igin, &n kola
pronasyon da yaptirir. Ozellikle &nkol ve el biledi ekstansiyon

pozisyonunda iken bu etkisi oldukg¢a artmaktadir {60).

M. Palmaris Longus common fleksd8r tendon vasitasiyla
medyal epikondilden, komsu kaslar ile arasinda olusan inter-
muskuler sapta ve antebrakial fasyadan baglar. Ince, uzun
tendonu, dniinden geg¢tidi fleksdr retinakulumun distal yarisina
ve palmar aponeurozun sentral kismina,yelpaze gseklinde
vayilarak yapigir. Genellikle bagparmak kisa kaslarina da,
tendindz bir dal yollar. El biledinin lizerinden gecgerken
N. Medyanus,kasin tendonunun derininde wve kismen lateralinde
seyretmektedir. Esas gbrevi, elin ve kismen bhagparmagin hare-
ketleri aninda, palmar apeneunezisi germek olan bu kas, ayni

zamanda ele bir miktar fleksiyon yaptirair (20,26,33,60).
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M. Palmaris Longus, kigiye gdre g¢ok dedigik gekillerde
bulunur veya bazen hig olmayabiiir.-simdiye kadar gdrilen
gsekilleri gu gekilde siralaﬁabilir; ist kismi tendon, alt
kismi kas veya ortas:i kas, st ve alt kisimlari tendon ola-
bildigi gibi, iki kas demeti, ara bir tendon ile birbirine
baglanmis bulunabilir veya tamamen tendondan ibaret olabi-
lir (20). Elin fonksiyonu bakimindan olduk¢a Onemsiz olan
ve bulunmadigi durumlarda el hareketlerinde bir eksiklik
meydana gelmeyen bu kas, genellikle plastik cerrahide zede-

lenen diger kaslarain yerine kullanilmaktadir (60}.

M. Fleksdr Karpi Ulnaris, on kolun ulnar tarafi boyun-
ca uzanir. Birbirlerine tendin&z bir bag ile baglanmis clan
humeral ve ulnar baslari vardair. Aralarindan N. Ulnaris ile
birlikte, yukari dogru g¢ikan posterior ulnar rekurrent arter
ge¢mektedir. Humeral bagi kiigliktlir ve commen fleksdr tendon:
ile i¢ epikondilden, ° ulnar basi ise,olekrancnun medyal
kenari ve ulnanin arkasinda,tigte iki {ist kisminda, fasya
artebrakiden baglar. Oldukg¢a uzun bir yapisma g¢gizgisi lizerin-
den baglayan bu kas lifleri, on kol medyalinde birbirine
paralel olarak agagi dodru uzanirlar. On kolun ligte bir alt
kisminda kiriglestikten sonra ayni ydnde devam eder ve
pisiforme kemigini igine alarak dorsal yliziin digsanda bu ke-
migin her tarafina yaélglrlar. M. Flekséf karpil ulnarisin
tendonu, Pischamate ve pisometakarpal ligamentler vasitasiyla

hamatum ve begincl metakarpal kemiklere, ayni zamanda,altindan
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_gegerkens Flekstr Retinakuluma da birkag¢ 1lif gdndermektedir.
Tendonun yapisma yerinin lateralinde ulnar sinir ve damarlar

yer alirlar.

El biledi ekleminin fleksdr kaslarindan olan M.Fleksdr
Karpi Ulnaris, tek basina k551ld1§1 zaman el biledinde ulnar
kayma ile birlikte fleksiyon g@&riilmektedir, M. Ekstansdr
-Karpi Ulnaris ile birlikte saf ulnar adduksiyon (ulnar kayma)
yaptirirlar. Bu kasin devami olarak kabul edilen M.Abduktdr
Digiti Minimi, besinci parmagi abduksiyona getirirken,
M. Fleks&r Karpi Ulnaris pisiform kemigdini sabit tutarak
kuvvetini artirmaktadir. Ayni zamanda M. Fleks&r Karpi
.Radialis.ile birlikte, parmaklar ekstansiypna giderken el
bilegini sabitlegtirdigi gibi, bas parmak ekstansiyonu ve
abduksiyonu aninda, ekstansdr karpi ulnaris kasi ile birlikte

elbiledinin radyala kaymasina engel olmaktadirlar (20,60).

M. Fleksdr karpi ulnaris sinirini N. Ulnaris'ten (CT—B)

almaktadir (20,26,33,60).

Ylizeyel grubun en biiyiikk kasi olan M. Fleksdr Dititorum
Superfisialis, yukarida agiklanan kaslarin daha derininde

yer almaktadir.

Humeroulnar ve radyal olmak tizere iki bagi vardir. Humero-
ulnar bag, common fleksdr tendon ile medyal epikendilden,
ulnar kollateral ligameﬁtin 6n kismi ve prosessus koronoideusun

medyali ve komgu kaslar ile arasinda olusan intermuskuler
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saptadan baglar. Daha ince ye zay:irf olan radyal bas ise,
radyusun oOn ylizlinde, tilberositas radii ile pronator teres
kasinin yapléma veri arasinda bulunmaktadir. Kasin her iki
basini, agiklifi yukariya bakan konkay kiris hiizmeleri bir-
legtirmektedir. N. Medyanus ile ulnar arter ve ven, bu kavisin
altindan gegerék, M. Fleksdr Digitorum Superfisialis ile

Profundus arasinda asagi dogru seyrederler (20,26).

Superfisial kasin lifleri ylzeyel ve derin olmak
iizere iki ayr:i gruba ayrilarak parmaklara dogru ilerler.
Yizeyel grubu olugturan lifierin tendonlarai {igclincd ve ddrdlinci
parmaklara giderken, derin grubu olusturan lifler, 8nce, ylizeyel
grubun ddrdincid parmaga giden liflerine bir Qal yollar ve
sonra,ikiye ayrilarak,ikinci ve beginci parmaklarda sonlanir-
lar. Fleksdr retinakulum altindan ayni diizen iginde gegerler-
ken, profundus kasinin tendonlarinin &niinde ve ayni snovyal
k1lif i¢inde bulunmaktadirlar. Tendonlar arasindaki bu iligki

parmaklarda da devam etmektedir.

Superfisialis kasina ait tendonlar avug ig¢inde parmak-
lara gitmek Uzere birbirlerinden uzaklagirlar. Proksimal
flankslarin tabaninda her bir tendon ikiye ayrilir ve orta
flanks lizerinde bunlarin dbrtte biri gabrazlasarak, geri ka-
lani ayni tarafta olmak {izere sonlanirlar. Meydana gelen
yarik (hiatﬁs tendinus) ve kanal ig¢inden M. FleksSr Digitorum

Profundusun tendonu ge¢mektedir (Sekil 7) (20,25,26,33,60).
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Sinirini M. Medyanusjtan (C7-8' Tl) alan bu kas,
el biledi ile parmaklarin birinci ye ikinci flankslarini
fleksiydnargetirir. Bununla beraber, elbilegi bir miktar
ekstansiyona getirildigi zaman, kas gerilecedi igin,parmak-
lar lizerinde a¢iga gikaracagi kuvvet de artacaktir. Bu
nedenle dir ki, avug ig¢inde bir geyi sikigtirmak veya yumruk
yapmak istendigi zaman,el biledi ekstansiyon ?ozisyonuna
getirilir. Ayni zamanda M. Fleksdr Digitorum Superfisialis'in
humeral bagi, dirsek ekleminin transvers ekseninin &nilinden

gectidi igin &n kola bir miktar fleksiyon yaptirabilir (26,60}.

plak Flegigﬁugégétorum_ Fleksdr digitorum

Sjﬁsrfisialis

Sekil 7

{Flatt, A.E,, Care of Minor Hand Injuries, 1972)}.
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2°- Derin Tabaka

Derin grubu olugturan kaslar sirasiyla M. Flekstr
Digitorum Profundus, M. FloksOr Pellisis Longus ve M. Pronator
Kuadratus'dur. Her birl sinirini,N. Medyanus'un dali olan

anterior interresseal sinirden (CS, Tl) almaktadair.

M. Fleksdr Digitorum Profundus,ulnanin medyal ve volar
yuzilinlin dSrtte bir Ust kismi ile dorsal yilziinin ddrtte Ug
list kismindan ve prosessus koroneideusun medyal kenarindan
genig bir gekilde baglar. Fleks&8r retinakulumun altindan
gecgip, parmaklara gitmek dzere d&ért ayri tendona ayrilirken,
daima,superfisial fleksdr kasa ait tendonlarin derininde ve
ayni snovyal kilif iginde bulunmaktadirlar. Bu kasa ait
tendonlarin bir dider &zelligi de, proksimal flankslar iGze-
rinde superfisial tendonlarin olugturdudu yariktan gegmeleri-
dir (20). nedenle literatiirde, parmaklarin ylizeyel fleksdrleri-
ne M. FleksOr Digitorum Perforatus (delinmig) ve derin fleksdr-
lerine M. FleksOGr Digitorum Perforans (delen) adlari da ve-
rilmektedir (60). Bu tendonlarin yapigsma yerleri distal
flankslarin &n yiiziinde bulunmaktadixr. Avug ig¢inde fleksdr
digitorum profundus kasinin tendonlari, ddrt kiiglik lumbrikal

kas ig¢in yapigma yeri olarak gorev g&rmektedir (20,33,60).

M. Fleksor Digitorum Profundus el bilegi ve parmaklarin
fleksorliridir. Parmaklarain her iig falanksina da etki eden

M. Fleksdr Digitorum Prouundus'un kuvvetil, superfisial kasin
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kuvvetine oranla daha bliyliktiir. Fleksiyon aninda Once,
superfisial kas ile birlikte ikinci flanksi ve en son olarak,
yine superfisial kas ile birlikte birinci flanksi biiker.

Bu nedenle siliperfisial kasin fonksiyonunu kaybetmesi halinde
gbrevi prefundus istlenir ve ﬁarmak hareketlerinde ¢ok biliylk
bir eksiklik meydana gelmez. Buna karsgin profundus kasinin
caligmaz hale gelmesiyle, su@erfisial kas birinci ve ikinci
flankslara kismen fleksiyon yaptlrabilir, fakat distal
flankslarin hareketi tamamen kaybolur. Dolayisiyla siki
yumruk yapmak veya ele alinan cisimleri sikigtairmak gilig-

legir (16,20,25,26,33,60).

M. Flekstr Digitorum Profundus'un ig¢ kismi sinirini
N. Ulnaris'den, dig kismi N, Medyanus'un dali olan anterior
interrosseal sinirden (CS,Tl) almaktadir. Ikinci parmagdin
hareketiyle ilgili olan lifler tamamen N. Medyanus'tan 2ldiga
i¢in bu sinirde meydana gelen zedelenmeler sonucu ikinci
parmagin fleksiyon hareketi oldukga gliglegir. Her iki sinir-
den de dal alan {igiincli parmak,yara fleksiyonda kalirken
dsrdiinci ve beginci parmaklarain fleksiyonu bu durumdan pek

etkilenmezler (16,19,20,26,33,60).

M. Fleksdr Pellisis Longus, radyusun &n ylzlnde
tilberositas radiiden,M. Pranater Quadratus’un yapigma yerine
kadar genis bir alandan,rayrlca_genellikle medyal epikendil
ve bazen coroncid prosessustan baglar. Tendonu, fleksdr reti-

nakulum altindan karpal kanal ig¢inde gegerek, tenar g¢ikintinin
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medyali boyunca ilerler. Bu arada,M. Fleks&r Pollisis
Breyisin her iki bagil arasinda uzanan tendon, basparmak

distal flanksinin tabanina yapigir (20,60).

Sinirini M. Medyanusun dali oJlan anterior interresseal
sinirden (CS'TI) alan M. Fleksdr Pollisis Longus, basparmagin
fleksdridir ve basparmadi diJer parmaklara vaklastirir, bir
bagka deyigle,oppozisyon hareketi yaptirir. Bagparmagin
proksimal flanksi ekstansiyonda tutuldugu zaman, etkisini

sadece distal flanks {izerinde g&sterebilir {19,20,26,33,60).

Radyus ile ulnanin alt kisminda ve en derinde bulunan
M. Pronator Kuadratus, yassi ve adindan da anlagilacagi gibi
dort k&gelidir. Ulnanin ddrtte bir alt kisminda Kemigin &n
yliziniin medyal kenarindan baglar. Lifleri, laterale ve bir
niktar asag:r dodru oblik seyrederek, radyusun ddrtte bir alt
klsmlﬁda &n ylizine yapigarak sonlanir. Daha derin lifleri
radyus alt ucunda bulunan,insissura ulnaris ilizerindeki

triangular bdlgeye yapaisair (20,60).

Un kola pronasyon yaﬁtlran M. Pronater Quadratus da,
sinirini anterior interroseal sinirden (C8,Tl) almaktadar (19,
20,26,33,60). Bu kasin derin lifleri,el biledi ve parmak
fleks&rlerinin uyguladigi ¢ekim kuvvetine ve diigme veya itme
sonucu elde meydana gelen,ani gerilmelere karsa, radyus ile
ulnanin alt uglarinin,birbirlerinden ayrilmalarini engelle-

mektedir (20).
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Elin intrensik kaslarina ge¢meden &nce el biledinde,
elin ekstrensik kaslarina ait tendonlar: gevreleyen ve bazi
intrensik kaslarina baglangi¢ yeri olan olusumlardan bah-
setmekte yarar vardir. Bunlari fleksSr ve ekstansdr retina-
kulumlar, snov yal kiliflar ve palmar aponeurosis olmak

Uzere siralayabiliriz (20,26,33,60).

Fleksﬁr-retinakulum, karpal kemiklerin &niinde olmak
Uzere medyalde pisiform ve hamatumdan baglar. Laterale dodru
iki pargaya ayrilir; ylizeyel olani skafoid ile trapez iumun
tiberkiillerine, derin olanzi ise, trapeziumun medyal kenarina
yapigir. FleksSr retinakulumun bu iki pargasi arasinda
M. Fleksdr Karpi Radialis'in tendonu gegmektédir. Karpal
kemiklerin konkav yiizli ile fleksdr retinakulum arasinda
olugan oluda karpal tiinel adi verilir ve ig¢inden parmaklara
giden fleksdr tendonlar ile birlikte, medyan sinir gegmek-
tedir. Ulnar sinir ve damarlar ile medyan ve ulnar sinir-
lerin palmar kuteneal dallari,retinakulumun tzerinden geg-
mektedir. Palmaris Longus ve Fleksdr Karpi Ulnaris kas-
larina ait tendonlarin bir b&liimi medyalde retinakulumun
palmar ylziliniin iist kismina dogdru yapismaktadirlar. Ayrica
elin bir kisim tenar ve hipetenar kaslari da, retinakulumun

palmar ylziinln, alt kismina yapisarak baglarlar.

FleksOr retinakulum, yukariya dodru fleksdr digitorum

superfisialis kasini saran fasya ile ve ayrica antebrakial
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fasyanin tabakalari arasina karigarak 8n kolda uzanmak-

tadir (Sekil 8), (20).

Flekstr pollisis
longus'un kilafi

FleksoOr tendonlarin
kilifa

Sekil 8

(Gardner,E., Gray D.J., O'Rahilly R.}

El bile§inin 6n kisminda karpal tiinel iginden gegen
fleksdr tendonlar, iki ayrai snovyal kilif ile sarilmiglar-
dir; bunlardan biri fleksdr digitorum superfisialis ve
profundus, digeri de fleksdr pollisis longus kaslarina ait
tendonlari gevrelemektedir (Sekil 8). Bu kiliflar fleksdr
retinakulumﬁn hemen hemen 2.5 cm,iistline kadar uzanirlar,

Bu kisimda her ikisi birbiriyle genellikle iligkidedir.
Avug ig¢inde fleksOr digitorumlara ait snovyal kilif,meta-
karpallerin ortasina kadar uzanir. lkinci, l¢ilincil ve ddrdinci

parmaklara ait olan tendonlarin snovyal kiliflari, bu kisimda
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divertikiiller ile sonlanirken, begsinci parmaga ait olan
k1l1f, digital kilif ile bhirlegerek, distal flanksa kadar
uzanir. M. FleksOr Pollisis Longus®un tendonunu saran
snovyal kilif, genellikle fleksSr digital kilif ile ilig-
kidedir ve tendon ile birlikte,distal flanksa kadar uzan-—-
maktadir., Snovyal kiliflar arasindaki bu iligki, el biledi
veya parmaklarda meydana gelen iltihaplarin yayilmasi agi-
sindan Onem kazanmaktadir. Bir bagka deyisle iki, ili¢ ve
dérdiincli parmaklarda olugsan iltihap,o kisimda kaldidi halde,
birinci parmakta meydana gelen iltihap,el biledine ve

begincl parmada yayilabilmektedir (20,60).

FleksSr digitorumun tendonlari avug iginden ayrildiaktan
sonra, flankslar {lizerinde kemiklegmis aponeurotik kanallar
iginde seyrederler. Kanallar snovyal zar ile kaplidir. Her
bir tendonu 6rten fibroz bandlar, flankslarain iki yanina ve
interfalangial eklemlerin palmar liqameﬁtlerine tutunuriar.

Bu bandlardén proksimal ve orta flankslar tzerinde bulunan-
lar, ¢ok kuvvetlidirler ve transver seyrederler (annular kisim).
Interfalangial eklemler ¢evresinde yer alan oblik bandlar

ise daha zayiftirlar (currisiform kisam).

FleksSr tendonlarin yapigma yerlerine yakin kisim-
larinda, snovya katlanmasiyla meydana gelen ve iginde kilcal
damarlar bulunan olugumlar yer almaktadir. Vinkula tendineum
adini alan bu yapilar, tendonlari, flankslarin gdvdelerine
ve interfalangial eklemlere bafladiklari gibi, beslenmeleri-

ni de saglarlar (20,26,33).
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El biledli sartinda oblik olarak yer alan ekstansdr
retinakulum, kuvvetli fibr&z bir banddir. Radyusun &n kena-
rinin lateraline yapigarak baslar, trikuetruim ve pisiform

kemiklerinin medyal kenarlarina yapisarak sonlanir.

EkstansOr retinakulumun altinda, ekstans8r tendon-
larin gegtigi alti tiinel bulunur. Her tilnel snovyal membran
ile sarllmlsﬁlr. Bu tilineller lateralden medyale dodru su
gekilde dirilmigtir ($ekil 5): (1) Radyusun sitiloid ¢ikain-
tisinin lateralinden abduktdr pollisis longus ve ekstansdr
pollisis brevis kaslarinin tendonunu, (2) sitiloid g¢ikintisinin
arkasindan, ekstansdr tendonlari, (3} radyus dorsal tiiberkiiliiniin

medyalinden, M.EkstansSr Pollisis Longusun tendonu, (4) daha medyale dogru,

M. Ekstansdr Digitorum ve M. Ekstansdr Indisisin tendonlari,
(5) radyus ile ulna arasindaki bosluktan,ekstansdr digiti
minimi kasinin tendonu, ¢) ulnanin bagi ile stiloid ¢ikanti-
s1 arasaindan, M. Ekstansdr kayrpi ulnarisin tendonu gegmékte—
dir. Abduktdr pollisis longus, ekstansdr karpi radialis ve
brevis ile ekstansdr karpi ulnaris kaslarainin tendonlarini
saran snovyal kilif, metakarpallarin tabanina ulasir ulasmaz
sonlandigdi halde, M. Ekstans®r Digitorum, M. Ekstansér
Indisis ve M. Ekstans&r Digiti Miniminin tendonlarini saran
kilif metakarpallarin hemen hemen ortasina kadar uzanir-

lar-(26,30).
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Elin palmar ylizinde, deri ile kas wve tendonlar arasinda
yer alan palmar aponeurozis, saglam kollogen liflerden olug-
mugtur. Palmar aponeurozis, fleksdr retinakulumun devami gek-
linde avug¢ igine ince bir band halinde uzanir ve parmaklara
dogru yelpaze geklinde yayilir., Bu nedenle aponeurozun distal
parcasi daha genigtir. Aponeurozun lateral ve medyal kenar-
lari, tenar ve hipetenar kaslari 6rten fasya ile devam'eder
ve bir kismi birinci ve beginci metakarpal kemiklere tutun-
maktadir. Tenar ve hipotenar ylikseklikleri, avucun sentral
kismindan ayiran,bu iki fasiyal uzanti, interrosseal Kkaslar
ile Abduktdr pollisisi &rten fasyaya karigarak sonlanirlar.
Sentral kismi, metakarpofalangial eklemler Uzerinde d6rt par-
gaya ayrilarak iki ve beginci parmaklarin fleksdr tendonlari
{izerine dogru uzanirlar. Proksimal falankslarin tabaninda,
bu fibroz bandlagl, superfisial transvers metakarpal ligament,
birbirine baglamaktadir. Her bir band, fleksdr tendonlari
cevreleyen fibréz kiliflara karigarak distal falankslarda

sonlammaktadir (20).

Palmar aponeurozis, altinda. bulunan kas ve tendonlarin
korunmasina yaradigi gibi, {lizerinde bulunan kalin yag tabaka-
- sina yolladidi, superfisial lifler ile,avug i¢ini dayanikla -
‘ve ayni zamanda esnek bir minder haline getirmektedir (20,26,

30,60).
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2- Intrensik Kaslar
a- Avucun Lateralindeki Kaslar

Avucun lateralinde yer alan ve tenar g¢ikintiyi olus-
turan kaslar, M. Abduktdr pollisis brevis, M. Opponens polli-
sis, M. Fleks®r pollisis brevis ve M. Abduktdr pollisisdir,
Bunlar bagparmak ile igaret parmadi arasinda, parmak ucuyla

yvapilan kistirma hareketinde Onemli reol oynarlar.

M. Abduktdr pollisis brevis, tenar gakintinin radyal
kisminda yer alan ince ve hemen deri altina yerlesmig bir
kastir. Esas olarak lifleri, fleksdr retinakulumun lateral
alt kismindan baglar. Bir kisim liflerinin skafoid ile
trapeziumun tiiberkiillerinden veya M. Abdiiktdr pollisis
longusun tendonundan basladidi da gdriilmektedir. Genellikle
iki basli olan kasin medyal lifleri ince ve diiz bir tendon
halinde, bagparmak proksimal falanksainin tabaninin latera-
line yapigir. Lateral lifleri,ise lateral sesamoid kemige ve

bagparmadin ekstansdr uzantilarinda sonlanarlar.

Abduktdr pollisis brevis kasinin ulnar tarafinda
yer alan M. Fleks&r p6llisis brevisin ylizeyel ve derin olmak
{izere iki basgsi vardir. Yiizeyel bagi, fleksdr retinakulum ve
trapeziumun tiiberkiiliiniin alt kismindan baglar. M. Fleksdr
pellisis longusun tendonunun radyal tarafinda seyreder. So-
nugta abduktdr pellisis brevis kasi ile ayni tendonu pay-
lagarak, basparmak proksimal flanksinin tabaninin lateraline
ve lateral sesameid kemife vyapigir. Derin bagi ise, trapezoid

ve kapitatum kemikleri ile distal karpal kemiklere ait palmar
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ligamentlerden baslarxr, M. Fleks&r pollisis longusun ten-
donunun derininde seyrederek yiizeyel bag ile birlesgir ve

aynl yerlere yapigair.

Daha derinde yer alan M. Opponens pollisis, abduktdr
pellisis brevis kas: ile 6riililiddiir. Trapeziumun tiliberkiili ve
fleksdr retinakulumdan bagslayan lifleri, birinci metakarpal
kemigin g&vdesinin anterolateral yliziine ve lateral kenarina

vapisarak sonlanir (19,20,26,33,60).

Yukarida agiklanan kaslarin her biri, sinirlerini,
M. Medyanusun rekurrent dalindan (CB'TI) alarlar. Bu Onemli
dal, flekstr retinakulumun distal kenari boyunca ve ylzeyel
olarak seyretmektedir. Genellikle M. Fleksdr pollisis
brevisin derin basi, sinirini ulnar sinirin derin dalindan

(CS'Tl) almaktadir (gekil 9), (20,26},

Interrosseal,
3.4. lumbrikaller

Adduktér pollisis
FleksCr pollisis

brevis (derin bag 1)

Abcuktir, FleksOr

Opponens digiti minimi brevis (ylizey el basi),

cpponens pelligis
Palmaris brevis !
k///// Fedian w. Radialisin digital aala

Ulnar sinix sinir

Sekil 9: Elin Palmar yiziinlin sinirleri

(Gardner E., Gray D.J., 0'Rahilly R., Anatomy, 1969}.
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Bagparmak hareketlerine etki eden bu li¢ kasin glrev-
leri, adlarindan da anlasilacagi gibi basparmaga abduksiyon,
fleksiyon ve oppozisyon yaptirmaktadir. M. Abduktdr pollisis
brevis, karpometakarpal ve metakarpofalangial eklemleri
katettidi igin, etkisini her iki eklem ilizerinde de gdstere-
bilmektedir. Metakarpafalangial eklemin sagital eksenini,
distan ¢aprazladigi igin, bagparmak proksimal flanksina
abduksiyon yaptirabilirse de, eklem hareketleri kemik yap:
tarafindan oldukg¢a kisitlanmigtir. Bu nedenle basparmak
abduksiyonu, daha ¢ok M. Abduktdr Pollisis longus ile bir-
likte birinci karpometakarpal eklemden yapilmaktadir. M.Abduktdr
pollisis brevis, karpometarkarpal eklemin vertikal eksenini
igcten diga dogru ¢aprazladif: ig¢in bagparmaga bir miktar ig
rotasyon (pronasyon) yaptirabilir. Bu hareket, eklemin yapisi
nedeniyle,basparmak fleksiyonunun hemen ardindan gercgekleg-
mektedir. Ayni sekilde M. Fleks&r pollisis brevis de, bagparmak
proksimai falaksina fleksiyon yaptirdidi gibi, metakarpal
kemigi,karpometakarpal eklem lzerinde fleksiyona getirip,ige
ddndlirmektedir. Eklemde g&riilen bu fleksiyon ile birlikte
rotasyon hareketi bagparmak oppozisyonunun baglangici olmak-
tadir. Oppozisyon hareketinden esas olarak sorumlu olan
opponens pollisgis, etkisini sadece karpometakarpal eklem
lzerinde gdstermektedir. Abduksiyonda tutulan basparmak meta-
karpal kemigini, avug dizlemini ige dodru gaprazlayacak se-
kilde fleksiyona getirip, ige ddndlirerek oppozisyon hareketi-

ni gergeklegtirir. Bu hareket esnasinda az dnce belirtildigil

51



gibi fleksdr pollisis brevis ve abduktdr pollisis, brevis

kaslarindan yardim almaktadir {20,26,60,77).

M. Abduktbr pollisis avug iginde derine yerlesgnis,
iki bagli bir kastar. Oblik bagi kapitatum ve trapezoid
kemikleri ile,ikinci metakarpalin tabanindan ve palmar
ligamentlerden; transvers basgi, Ulglincl metakarpal kemigin
Ugte iki distal yliziinden longitudinal olarak basglar. Her
iki bagin lifleri birbirlerine yaklasarakfortak bir tendon
ile birinci metakarpal kemidin tabaninin medyal kenarina
yapigirlar. Bu tendon ig¢inde yer alan medyal sesamoid kemik,
kasin kuvvetini artirmaktadir. Birinei palmar interrosseal _
kasin lifleri de ayni tendona karigmaktadir. Adduktdr polli-
sis kasina ait bazi derin lifler, basparmadin dorsal yiiziin-

deki fibrdz doku igine uzanmaktadirlar (20,26,33).

Sinirini, fleksdr pollisis brevis kasinin derin bas:i
gibi ulnar sinirden (CB,Tl) alan M, Abduktb; pollisisin ender
olarak medyan sini¥den de aldidi gdrilmektedir (Sekil 9), (20).
Bagparmak metakarpofalangial ekleminin sagital eksenini
igten gaprazladafi ig¢in bagparmadi, adduksiyon yaptirarak
avuca yaklagtardigi gibi, abduksiyon ve fleksiyon pozisyonun-
daki bagparmaga oppozisyon yaptirarak opponens pollisis

kasina yardaimci olmaktadir (20,26).

b- Avucun Medyalindeki Kaslar

Avucun medyalinde yer alan ve hipetenar ¢ikintiyi

olugturan kaslar, M. Palmaris brevis, M. Abduktdr digiti
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minimi, M.Fleksbr digiti minimi brevis ve M. Opponens digiti
minimidir, Besinci parmadin hareketleri ile ilgili olan bu
kaslar,M. palmaris brevis diginda,sinirlerini N.Ulnarisin

derin dalindan (CS'Tl) alirlar (Sekil 9).

Elin ulnar tarafinda deri aitlnda yerlegmis bulunan
M.Palmaris brevis,ince ve kuadrilateral bir kastir. Fleksor
retinakulum ve palmar aponeurezisin medyal kenarindan basglar;
elin ulnar kenarinda deri i¢ine yayilarak sonlanir. Ulnar
arter ve ulnar sinirin ylizeyel dalini Orten bu kas:avucun
ulnar tarafindaki deriyi bilizer ve hipetenar g¢ikintiyl arti-
rarak,avu¢ gukurunu derinlegtirir. Bu sayede elin palmar
kavramasi daha dlizenli ve emniyetli bir gekilde gergekleg-

tirilir (20,60).

M. Palmaris brevis,difer hipotenar kaslardan farkl:

olarak sinirini N.Ulnarisin ylizeyel dalindan almaktadar (20).

Elin ulnar sinirainda yer alan M. Abduktdr digiti minimi,
pisiform kemidi, M. Fleksdr karpi ulnarisin tendonu ve
ligamentum pisohamatumdan baslar. Tendonu yass:i bir sekilde
sonlanirken ikiye ayrilir. Birisi besincl parmagdin proksimal
flanksinin ulnar tarafina yapisir, dijeri de M. Ekstansdr
digiti miniminin dorsal digital uzantisina ulnar taraftan
karigarak sonlanir. Bu kas beginci metakarpofalangial eklemin
sagital eksenini,distan cgaprazladigi icin,proksimal flankstan

itibaren kiiglik parmadi abduksiyona getirmektedir (20,26).
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M.FleksOr digiti minimi brevis, Abduktdr d4igiti minimi
kasinin radyal tarafina yerlegmigtir. Hamatum kemigi ile
flekstr retinakulumun palmar ylizeyinden baglar. Abduktdr
digiti minimi kasinain tendonu ile birlikte proksimal flanksin
ulnar tarafina yapisir. Beginci parmagin proksimal flank51ni
fleksiyona getiren bu kasin, baglama yerine yakin kismina,

ulnar arter ve sinirin derin dallari komsudur.

Abduktdr ve fleksOr kaslarin 2ltinda yer alan, liggen
sekilli opponens digiti minimi kasi, hamatum ve fleksd&r
retinakulumdan baslar, besinci metakarpal kemigin ulnar kena-
rina boylu boyunca yayilir. Genellikle ulnar arter ve sinirin
derin dallari tarafindan ikiye ayrilan bu kas besinci meta-
karpal kemigi One ¢ekerek disa dogru dondliriir. Bir bagka deyisle,
begsinci metakarpal kemige dolayisiyla kiiglik parmaga odezisyon

yaptirir ve avug ¢ukurunu derinlestirir (20,26,33,60).

c- Avucun Qrtasindaki Kaslar

Avucun ortasinda yer alan kaslar lumbrikaller ve

interrosseal kaslardair.

Lumbrikal kaslar, M. Fleksdr digitorum profundusun
tendonlarinin palmar ylizeyinden,dért ince kas halinde baslar-
lar. Birinci ve ikinci lumbrikaller, ikinci, dglncli ve dodr-
diinclt parmaklara giden tendonlarin radyal tarafindan, liglincu
lumbrikal,l¢lncl ve ddrdiinci parmaklara giden tendonlarin,

birbirine bakan ylzlerinden baglarlar. Herbiri ilgili parmagdin
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radyal kenarindan gecerek kismen proksimal falankslarin ta-
banina dorsal yliziinl Srten M. Ekstansdr digitorum komminusun,
tendonlarinin uzantilari (dorsal digital sonlanmalar) arasina,

karigsarak scnlanarlar.

Birinci ve ikinci lumbrikaller N. Medyanustan (CB,Tl),
tigincll ve ddrdiincli sinirlerini lumbrikaller N.Ulnarisin derin
dalindan almaktadir. Genellikle, li¢lincli lumbrikal, N.Medyanus-

tan da ince bir dal almaktadir (Sekil 9), (20,26,33,60).

Metakarpal kemikler arasina yerlegmig olan interrosseal

kaslar dorsal ve palmar olmak lzere iki gruba ayrilarlar.

Dort adet olan dorsal interresseal kaslar, metakarpal
kemiklerin birbirine bakan ytizlerinden iki basli clarak bag-
larlar. Yapigma yerleri ile dorsal ligamentler arasinda olugan
liggen gekilli deliklerden,birincisinin iginden radyal arter, |
diger ilc¢ilinlin iginden, derin palmar arkin, digital dallari geg-

mektedir (20).

M. Abduktdr indisgis adini da alan birinci dorsal
interrosseal kas, igaret parmadinin proksimal flanksinin,
radyal kenarina biitiin olarak yapisir. Tkinci ve Uglncii dorsal
interrossealler,orta parmagin sirasiyla radyal ve ulnar tara-
finda sonlanirlarken, genellikle ikincil dorsal interresseal,
proksimal falanks ve dorsal digital sonlanmaya karismaktadir,
Bu durum, ulnar ve medyan sinir yaralanmalarinda kendini g&s-

termektedir. D&rdincl interrosseal bltin olarak dorsal digital
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sonlanmaya karistidi halde proksimal flanks itizerinde de birkag

ince 1ifi sonlanmaktadir (20,26,33,60).

Dorsal interrosseallerden daha ince olan palmar in-
terrosseal kaslar da dért adettir. Metakarpal kemiklerin
palmar yilizlinde yer alirlar vé birincl palmar interrosseal
kas disainda digerleri, metakar?al kemiklerin biitiin kenara

boyunca yapigarak baslarlar (20,60).

Birinci metakarpal kemigin tabaninin ulnar kenarindan
baglayan birinci palmar internesseéal kas, M. Abduktdr
Pollisisin oblik bagsi ile birlikte medyal sesamoid kemige
yapisir. Ikinci metakarpal interrosseal kas, ikinci metakarpal
kemigin ulnar kenari boyunca baglar ve ayni tarafta isaret
parmaginin dorsal digital sonlanmasina karisir. Ddrdiinci
metakarpalin tabaninin radyal tarafindan baglayan iiglinci pal-
mar interroseal kas Uglincli lumbrikal kasin tendonu ile bir-
likte sonlanir. Besinci metakarpalin radyal kenarindan bas-
layan ddrdiincli interresseal de,d&rdiincli lumbrikal kasin

tendonu ile birlikte sonlanir.

Bu kaslarin her birinin dorsal digital sonlanmalarin
radyal ve ulnar taraflarina yaplgmalarl sonucu, parmak hare-
ketleri aninda ekstansdr tendonlarin yana kaymalari engellenmig

olur.

Biitéin interrosseal kaslar sinirlerini N.Ulnarisin

derin dalindan (CS,Tl) alirlar. Bazan birinci dorsal interresseal
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kas, (M.Abduktdr Indisis) sinirlerini N.Medyanusdan almak-

tadir (Sekil 9), (20,26,33,60).

Metakarpofalangial eklemlerin gevresine yerlegme
gsekillerine gdre, palmar interressealler, parmaklara adduksiyon
ve dorsal interressealler, abduksiyon yaptirirlar. Ayni zaman-
da lumbrikal kaslar ile birlikte parmak fleksiyon ve ekstansi-
yonunda. énemli rol oynarlar. S&yle ki, proksimal flankslara
metakarpofalangial eklemler iizerinde fleksiyona getirirken,
orta ve distal flankslari interfalangial eklemlerden ekstan-

siyona getirirler (Sekil 6), (12,16,20,26,33,60,67,77,79).

Elin intrensik kaslari bu fonksiyonlari ile parmak-
larin uzun fleksér ve ekstansdr kaslari arasinda bir denge
kurarlar ve bu kaslar ne zaman yetersiz kalirlarsa takviye
ederler (20,67,79). Zira parmaklarin uzun fleksdr ve ekstansdr
kaslari birbirlerinin tam antogonisti degildirler, bir bagka
deyisle birbirlerini tam olarak ndtralize edemezler. Ornegdin,
metakarpofalangial eklemler {izerinde ekstansdr kuvvet fleksor
kuvvetten daha biiyiiktiir. Buna karsin interfalangial eklemler
lizerinde fleksOr kuvvet ekstansdr kuvvetten daha bilylktiir.
Intrensik kaslar, metakarpofalangial eklemlerin fleksiyon
kuvvetini ve interfalangial eklemlerin ekstansiyon kuvvetini
artirarak, bu her iki kas grubu arasindaki dengeyi sagla-

maktadirlar {(20,60,77).

Parmaklarin uzun fleksSr we ekstansdr kaslari, el

bilegini de katettikleri igin,el biledinin aldig: pozisyonlar,
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metakarpofalangial ve interfalangial eklemlerinin hareket-
lerine etki etmektedir. El bileg§i tam fleksiyona geldigi

zaman, interfalangial eklemlerin fleksiyonu oldukga gliglegir.
Gunkd uzun flekstrler tamamen kisalmis olduklari ig¢in
infalangial eklemler ilizerinde yetersiz kalirlar. Ayni sekilde
el biledi tam ekstansiyoha geldigl zaman, uzun ekstansdrier
tamamen kisalmig olduklari i¢in, interfalangial eklemlerin
ekstansiyonu oldukga gliglesir. Bu pozisyonlarda, interfalangial
eklemlerdeki zorlu fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri elin

intrensik kaslari tarafindan gercgeklegtirilmektedir (20).

El biledi ekstansiyon veya fleksiyon pozisyonundayken
metakarpofalangial eklemler tam fleksiyona getirildiginde,
interfalangial eklemlerin tam fleksiyonu hemen hemen imkdnsiz
olur. Hareket, metakarpofalangial eklemlerin bir miktar
.ekstansiyonu ile gergeklesebilir. Bu durumda da intrensik

kaslar Snemli rol oynamaktadirlar.

M. Fleksdr digitorum profundusun tendonlarina yapigarak
baslayan lumbrikal kaslarain bir dijer 6zelligi, kasildiklara
zaman bu tendonlari bir miktar c¢ekerek, distal kisamlarani
gevsetmeleri ve dolayisiyle interfalangial eklemler {izerindeki

kuvvetli fleksSr etkiyi azaltmalaridir (Sekil 6), (77).

D~ ELIN SINIRLERI

El sinirlerini, N.Medyanus, N.Ulnaris ve N.Radyalisten

almaktadir. Medyan ve ulnar sinirlere ait derin dallar, dnkol
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ve el kaslarina giderken, ylizeyel dallari elde yayilmaktadair.
Radyal sinirxin derin dallari sadece 8n kol kaslarinda son-
lanmaktadir. Yizeyel dallari ise elin derisinin bir b&limiine

ve bazi eklemlerine yayilmaktadirlar. Bazen muskulekuteneal
sinirin dali olan N. Cutaneus antebraki lateralisten ve

radyal sinirin dali olan N. Cutaneus artebraki posteriorden de

birka¢ lifin elin dorsaline ulastidi gdriilmektedir (20,26).

1- N. Medyanus

Medyan sinir, brakial pleksiisiin lateral fasikild (QL6,7)
ile medyal fasikiiliinden (CS,Tl) ayrilan lateral ve medyal dal-
larin birlegmesiyle meydana gelmektedir. Bu iki k8k aralarinda
gecen A.Axillaris'in Onlinde veya lateralinde birlestikten
sonra, fossa aksillaris iginde,c7'den gelen bazi lifler,aksiller
gukurun alt kisminda lateral kékten ayrilarak ulnar sinir ile
birlegirler. Klinik ¢aligmalar, bu liflerin M.Fleksdr karpi
ulnariste sonlandidini gdstermektedir (20). Medyan sinir kolda
brakial arter ile birlikte agadi dodru iner ve kﬁbital fossava
medyal taraftan girer. Daha sonra pronator teres kasinin iki
bagi arasindan gegerek 6n kola ulagan medyan sinir, ulnar
arteri igten diga dogru gaprazlar ve M. Fleksdr digitorum
superfisialisin radyal basinin yapigma yerindeki tendindz
k&priuden ge¢tikten sonra,M. Fleksdr digitorum superfisialis ile
profundus arasinda agagi dodru iner. N.Medyanus, el bile&inin
tam Gzerinde, fleksdr digitorum superfisialisin tendonlari
arasinda ve oldukga ylizeyel olarak seyreder. Fleksdr retina-
kulumun altindan derine dalarak karpal tlnel iginden geger ve

sonra avug ig¢gine girer.
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N. Medyanus &n kolda muskular artikular, anterior
interresseal, palmar cutaneal ve komminukan dallarini ver-
mektedir (20,60). Muskular dallari, M.Fleksdr karpil ulnaris
disindaki ylzeyel fleksdr kaslara, artikular dallari ise
dirsek eklemine ve proksimal radyoulnar ekleme dagilmaktadir.
Anterior interresseal sinir, anterior interrosseal arter ile
birlikte, interrosseal membranin &nlinde,M.Fleksdr psllisis
lengus ile M.Fleksbr pellisis prefundus arasinda olmak Uzere,
distale dodru iner ve bu ikl kasa da dallar verir, Daha sonra
i¢inden gegtidi Pronator kuadratus kasina bir dal veren
N. Interrossea anterior, distal radyoulnar ve el biledi

eklemlerine yayilarak sonlanir.

N. Medyanus, palmar kuteneal dalani fleksdr retinakulu-
mun hemen tzerinde wverir (Sekil iOa). Bu sinirin lateral dali
tenar g¢ikintiyi kaplayan deriye yayilir ve &n kolun lateral
kuteneal siniri ile birlesir. Medyal dali ise avucun orta
kisminin derisine yayilir ve ulnar sinirin palmar kuteneal dail:

ile birlegir (Sekil 10b).

Medyan sinir, komminukan dalini 8n kolun {st kisminda
verir. Bu dal M.Fleksdr digitorum profundus ile superfisialis
arasinda distale ve medyale dodru inerek,ulnar arterin ar-
kasinda, ulnar sinir ile birlegir. Bu birlegme tenar kaslarin

felg durumlarinda klinik olarak &nem kazanmaktadir (20).
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N. Radialis.
(Co_g)

Medyarnusun
Palmal dala

N. Ulnaris
(C8— Tl)

N. Ulnaris'in
Palmar dali

N radialisin
terminal dali

N. Ulnaris‘'in

Terminal dali N. Medvanus

N. Medyanusun (C6—7-8)
terminal dali
(a)
N. Racialis
N.Radialisin N. Ulnaris (CB_-?_B)
N. Ulnarisin terminal dali (C8_ Tl)
~dorsal terminal
dali
(k)
(Ce-7-8)
Sekil 10

{Davis D.V., Gray's Anatomy,l964)

N.Medyanus el biledinde, fleksdr retinakulumun hemen
lizerinde ve M.Fleksdr digitorum superfisialisin tendonlarinin

lateralinde yer almaktadir., Retlnakulumun altindan gegerken
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derine dalar ve Oniline ge¢tigi superfisial tendonlarla bir-
likte karpal kemikler arasindaki bogluktan geger (Karpal
Tiinel). Bazi durumlarda sinir bu iki sert olugum arasinda
sikigir ve elde ilgili kaslarda felg¢ goriiliir (Karpal Tinel
Sendromu) (20,60). Fleksdr retinakulumu gegtikten sonra
medyan sinir, palmar aponeuros ve ylizeyel palmar arkin altinda
son dallarina ayrilir. Genellikle Once madyal ve lateral dal

olmak {izere ikiye bdliinmektedir (Sekil 9) (20,26,33,60).

Lateral dal, ilk once muskular ve ardindan lg¢ adet ulnar
digital sinirlerini verir. Muskular dal, tenar g¢ikintinin
tabaninda medyan sinirden ayrildiktan sonra distale dogru
ilerler, abduktdr ve fleksdr pollisis brevis ile opponens
pollisis kaslarina birer dal yollar. Muskular dalain sonlan-
madan Once birinci dorsal interrosseal veya addukttr pellisis
kasina da birer dal verdigi gdriilmektedir. Palmar digital
sinirler (Sekil 1l0a) ., bas parmadin her iki yanina ve igaret
parmaginin lateral yarisina giltmektedirler. Igaret parmagina
giden digital sinir birinci lumbrikal kasa da bir dal yolia—

maktadir.

Medyal dal once ikl dala ayrilir. Bunlardan her biri
palmar digital sinirleri olugturmak ldzere tekrar ikiye ayri-
lirlar. Medyal dala ait olan bu palmar digital sinirler,
ikinci, {liglincli ve ddrdiincli parmaklarin birbirine bakan yiz-
lerinin derisinde yayilirlar. Ikinci ve {liglincli parmaklara giden

sinir ise, elin medyal yarisini sinirlendiren N.Ulnarise ve
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bazen lglncii lumbrikal kasa birer dal yollamaktadir (20).

Medyan sinire ait olan bu digital sinirler, lumbrikal
kaslarin {izerinde ve digital arterler ile komsuluk yaparak
ilerler ve sonlanmalarina yakin parmaklarin distal flanksla-
rinin derisinde yayilmak lizere dorsal dallarini verirler
{(Sekil 10b). Medyan sinirin bir diger 5zellidi de kemiklere,
eklemlere, badlara, interrogseal membran ve damarlara
dallar yollamasidir. Ayrica, metakarpofalangial ve inter —
falangial eklemlerden, hareket ve pozisyon ile ilgili duyulari
tagimaktadir. Bu nedenle, medyan sinir yaralanmalarinda elde

ciddi sekilde duyusal ve trofik bozukluklar meydana gelir (20,60).

2= N.Ulnaris

Fassikliliis medyalisten (C8,Tl) ayrilan ulnar sinir,
genellikle lateral fasikiiliisten de {CT) bazi lifler almak-
tadir. Ulnar sinir baglangig¢ yerinde, aksiller arter ve ven
arasinda ve teres major kasinin &niinde,seyreder. Kolun orta-
larina kadar brakial arter ile birlikte yol alan sinir,
triseps kasinan medyal basinin &nilinde distale dogru iner.
Medyal epikondilin ortasindaki oluktan (Sulkus nervi 1lnaris)
gegerken sadece deri ve fasya ile &rtiilidiir ve burada dirsek
eklemine birka¢ lif yollar (artikular dallar). M. Fleksér
karpi ulnarisin iki bagi arasinda 8ne do§ru kivrilarak
on kolun palmar yiizline g¢aikan ulnar sinir, dnce fleksdr karpi
ulnarisin altinda, sonra lateral kenarinda olmak iizere

A. Ulnaris ile birlikte bilek eklemine kadar ulasir. Karpal
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kanalin disindan gegerek pisiform kemiginin medyalinde iki
u¢ dalina ayrilir., Bunlar ramus profundus ve ramus super-

fisialis adlarini alirlar (20,60).

Ulnar sinirin dallari su sekilde siralanabilir.
Artiktiler, muskular, palmar kuteneal, dorsal, superfisial ve
derin ug dallar. Artikiiler dalilar, dirsek eklemi ve gevre
yumugak dokulara ince dallar yollamaktadir. M. Fleksdr karpi
ulnaris ile M. Fleksdr digitorum profundusun medyal yarisina
(dérdlinci, beginci ve kismen lg¢lnci parmaga ait liflerine)
giden muskuler dallar, dirsek eklemi ile 8n kolun orta kisim-
larindan do%an palmar kuteneal dal ve 8n kolda vasometer dallar
vererek,ulnar arter ile birlikte distale dodru ilerler.

Elin palmar yiizlinde, medyan sinirin palmar kuteneal dali ile
birlegtikten sonra, avucun derisinde yayilarak sonlanar.

Ulnar sinirin dorsal dali ($ekil 10b) elbiledinin hemen hemen
> cm. yukarisinda dodar ve el biledi ile elin dorso medyal
ylizlne ¢ikmak {izere derine dalar. 1ki veya lg dorsal digital
dala ayrilan sinir, birinci ddg.ile,beginci parmagin medya-
linin, ikinci dali ile besginci ve ddrdiined parmagin birbirine
bakan ylizlerinin ve #i¢lincli dalinin oldugu durumlarda, ddrdiinci
ve Uglincli parmadin birbirine bakan ylizlerinin derisinde yayi-
lir. Ulnar sinirin iiglincd digital dal: yok ise, bu kisim

sinirini N.Radyalisten almaktadir (20).

Beginci parmak lizerinde dorsal digital dallar, son

falanksa kadar, dordiincli parmakta orta falanksin tabanina kadar
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uzanirlar. Dordiincli parmagin son falanksinin derisinin medyal
yarisina N. Ulnarise lateral yarisina N.Medyanusa ait dorsal

digital dallar yayilmaktadar (20,60).

N. Ulnaris,ylizeyel son dalini, M. Palmaris brevise ve
elin medyal yarisina yollamaktadirlar. Duyu siniri, iki palmar
digital dala ayrilarlar. Birincisi beginci parmagin medyal
ylUzline, ikincisi d&rt ve beginci parmaklarin birbirine bakan
ylizlerine dagilmaktadir. Ulnar sinirin derin son dali
M. Abduktdr digiti minimi ile M. Fleksdr digiti minimi ara-
sinda seyreder ve sonra,M. Opponens digiti minimi ig¢ine girer
ve bu ii¢ kigik kasa (hipertenar kaslar) birer dal yollar.
FleksSr tendonlarin arkasinda derinde seyrederken interrosseus
kaslar ile iiglincli ve ddrdiincii lumbrikal kaslara dallar yollar.
Nihayet abduktdr pollisis, ve bazen fleksdr pellisis brevis

kaslarina da gitmektedir (20).

Rowntree yaptigi galigmalar sonucu, N. Ulnaris ile
N. Medyanus arasinda aksilla, kol ve &8nkolda ¢esitli birleg-
melerin bulundujuni ve buna badli olarak, tenar grup kaslarin
sinirlerinin kisilere gbre farkliliklar gBsterdigini belirtmistir (68).
Bu nedenledir ki, medyan sinirin tam kesilerihde,bu kaslaran
tamaminda fel¢ olugsmayabilir. Klinik olarak &nemli olan,
sbz konusu kaslar sinirlerini N. Medyanustan veya N. Ulnaristen
alms olsalar bile, gergekte ilgili lifler modulla spinilasin
sekizinci servikal ve birinci torokal segmentlerinden gelmek-

tedir (20).
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3- N. Radyalis

Fassikiillls posteriorun devam olan N.Radyalis liflerini
brakial pleksiisiin C5,C6,C7;08 ve Tl'inci segmentlerinden al-
maktadir. Aksillar g¢ukurda, A, Aksillarisin arkasinda agsagi
inen-N. Radyalis, humerusun arka yilizlinde sulcus nervi radyalis
i¢inde, triceps kasinin medyal ve lateral baslari arasinda
olmak lizere agagiya ve 6ne dodru seyreder. Humerusu arkadan
dolanip kolun &n yliziine ¢ikan sinir, M.Brakioradyalis ile
M.Brakialis arasindaki oluktan,dirsek eklemine kadar iner.
Kaput radiinin 6nﬁnde derin ve ylizeyel dallaraina ayrilir.

Derin dali daha ¢ok motor ve yilizeyel dali ise daha gok duyu

liflerinden olugmaktadir (20}).

Derin dali, M. Supinatoryus'un lifleri arasindan geg-
tikten sonra, &n kolun arka yliziine ¢ikar ve supinatdr kas
dahil olmak lizere, blitiin ekstansdr kaslara dallar verir. Bu
motor dallar diginda derin dala ait olan N. Interrosseus
antebraki posterior,hem duyu hem de motor dallar igermektedir.
Interrosseal membran {izerinde asadi dodru inerek el bilegi
eklemi ile komgsu kemikler ve interfalangial eklemlere duyu
dallarini g®nderir. Motor dallarini ise M.Abdiiktdr pollisis
longus, M. Ekstansdr pellisis longus ve brevis ile M.Ekstansdr

indisis propiius'a yollar.

N. Radyalisin ylizeyel dali A. Radyalis ile birlikte
brakioradyalis altinda, agsadi dodru iner. &n keolun 1/3 alt

kisminda ayni kasin kirisinin altindan gegerek arka yiize g¢ikar
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ve parmaklara giden dorsal digital dellarina ayrilirlar (20,60).
Dort veya beg adet olan bu dallar (Sekil 10b) su sekilde daga-
lirlar: Birincisi bagparmak ile tenar g¢ikintinin radyal yiiziine,
ikincisi bagparmagin medyaline, {li¢linciisli isaret parmaginin
lateraline, dordilinciisii igsaret ?arma§1 ile orta parmaéln
birbirine bakan yiizlerine, begincisi de ince bir dal ile
ulnar sinirin dorsal daliyla birlegtikten sonra, orta ve

yizik parmagin birbirine bakan ylizlerine yayilmaktadir. Bazen
beginci dal yerini, tamamen ulnar sinirin dorsal dalina bira-
kabilir. Ayrica radyal sinir, elin dorsalinde posterior ve
lateral kuteneal sinirler ile de iligkilidir. Bagparmada glden
dorsal digital dallar tirnak k&kiine kadar, igsaret parmagina
gidenler orta falanksa kadar, orta ve yiizilk parmagina giden-

ler sadece proksimal flanksa kadar uzanirlar (20,26,33).

Kolda, M. Tricéps braki ve M. Ankoneusa motor dallar
veren N. Radyalis, N. Kuteneus braki posterior wve N. Kuteneus
antebraki posterior olmak lizere iki adet duyu dali ile de
kolun arka kisminin duyusuhu tasir (20,60}.

E- ELIN DAMARLARI

l- Elin Arterleri

Ust ekstremiteleri besleyen damarlar Arteria Subklavia'
lardir. Sad A.Subklavia,acrtanin dali olan trunkus brakiosefa-
likus'dan, sol A. Subklavia'da dogrudan dodruya arkus aortadan
¢ikmaktadir. A. Subklavi'lar list ekstremiteleri beslemekle
beraber beynin {ligte bir alt-arka kismina, medulla spinalisin
Cl—5 inci segmentlerine, boyunda ve g&glis duvarinda bulunun
olugsumlarin bir kismina giden dallar da vermektedir.
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A. Subklavialar, sterncklavikular eklemlerin arkasinda,
yukariya boyuna dogru g¢ikarlar, sonra bir kavis yaparak
fossa supraklavikularise girerler. Burada M. Skalenius
anterior ve posterior arasinda ve brakial pleksﬁsﬁn Sniinde
uzanmaktadirlar. Birinci kaburga ile klavikula arasindan
gegerek A. Aksillaris adini alir ve medyalinde aksillar ven
olmak lizere aksillar fessaya girer. 2ksillar arter, fossa
aksillaris ig¢inde brakial pleksus ile komgulugunu devam
ettirmektedir. N. Medyanus ile N. Muskulakuteneus, arterin
laterialinde, N. aksillaris 1ile N. Radyalis arkasinda,

N. Medyanus ile N. Kuteneus braki medyalis ve antebraki
medyalis medyalinde bulunmakdadir (20,26,33,60). Axillar
arterin, Pektoralis minor kasini gegtikten sonraki kismi
olduk¢a yilizeyel seyreder ve bu nedenle, kol elevasyona ge-
tirildigi zaman, kas ile humerus arasinda sikistirilabilir.

Klinik agidan bu durum Snemlidir (Adson testi) (16).

A.Aksillaris, Aksillar .. fossanin tabaninda Pectoralis
majdr kasini gegtikten sonra A. Brakialis adin:i alir. Sulkus
bicipitalis medyaliste, N. Medyanus ile birlikte agadaiya
dogru uzanir, Kolun distalinde ¥n ylze g¢ikar. Dirsek eklemi=-
nin hemen hemen 1 cm. altinda A. Radyalis ve A. Ulnaris ol-

mak lzere iki dala ayrilair (20,26,33,60).

a- A. Radyalis

Radyal arter, ulnar artere gbre daha incedir ve sanki
brakial arterin devami gibi g&riinlir. On kolun radyal tarafinda

N. Radyalis ile birlikte el biledine kadar inen A.Radyalis,
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M.Fleksdr karpi radyalisin tendonu ile radyus kemidinin

6n kenar: arasinda olduk¢a ylizeyellegir, Buradan arterin atimi
{nablz) kolaylikla hissedilebilir. Dirsek ekleminin hemen
altinda radyal arterden ayrilan radyal rekurrent arter,
Brakioradyalis kasinin altinda, Supinator ve Brakialis
kaslarinin iizerinde yukariya dodru ¢ikar. Dirsek eklemini
ve bu kaslari besleyen rekurrent arter, brakial arterin dali
olan A. Profunda Braki'nin inen dali ile kolda anastemez
yvaparak sonlanir. Radyal arterin dijer muskular dallar:

On kolun radyal tarafindaki kaslari beslerler (20,26).

Radyal arter, karpal kemiklerin lateralinde, M.Abduktdr
pollisis longus ile M.Ekstansér pollisis longus ve brevisin
tendonlarinin altinda olmak {izere derine dalar. Birinci ve
ikinci metakarpal kemiklerin proksimal uglari arasindan avug
i¢ine girer. Avucun ulnar tarafa doJru caprazlayarak, ulnar
arterin ince derin dali ile birlegir. Bdylece derin palmar
ark meydana gelmis olur (Sekil 1lla). Karpometakarpal eklemler
hizasinda interrosseal kaslar ile adduktdr pollisis kasi
arasinda yerlesmis olan derin palmar ark konveks tarafindan
A.Metakarpea palmaris denilen dallarini verir. fi¢ adet olan
bu dallar ylizeyel palmar arktan gikan A.Digitales palmaris

komminus adi verilen dallar ile anastom@z yaparlar.

Derin palmar arkin bir dider grup dali,interrosseal
kaslari delerek elin dorsal ylizline gikar ve dorsal metakarpal

arterler ile anostomoz yaparak sonlanir. (Perfore dallar).
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U¢ adet olan bu dallar, elin dorsal yizlinli beslemektedirler.
El biledi, karpal kemikler ve ilgili eklemleri besleyen dalz

ise rekurrent dallar adini alir (20,26,60).

EkstansSr tendonlarain altinda radyal arterden ayrilan
karpal dal, karpal kemikler ilizerinde medyale dogru ilerle-
yerek ulnar arterin, dorsal karpal ve arterior ve posterior
interrosseal dallari ile birlegerek dorsal palmar ark: yapar
(Sekil 1lb). Bu arktan ayrilan {i¢ ince dal, dorsal metakarpal
arterler adi altinda,dorsal interresseal kaslar iizerinde

ilerlerler. Daha sonra bu dallarin her biri, ikiye ayrilarak
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iki, lig, ddrt ve besincl parmaklarin birbirlerine bakan
ylizlerinde dadilirlar. Dorsal palmar ark, elin palmar yiziin-
deki ylizeyel ve derin arklarAile ﬁerfore dallar vasitasiyla

anastomoz yapmaktadlr (20).

b—- A. Ulnaris

Kalin bir damar olan A. Ulnaris, A. Radyalis gibi,
dirsek ekleminin hemen hemen 1 cm. altinda kolum radii hiza-
sinda brakial arterden ayriliar. On kolun medyalinde M. FleksOr
karpi ulnarisin altinda olmak lizere el biledine ulasair,

Ulnar sinirin lateralinde yer alarak, fleksdr retinakulumun
lizerinden geg¢en ulnar arter, bu kisimda derin dalini verir
ve sonra ylizeyel palmar:dal adi altinda,avucu laterale dogru

¢aprazlar (20,60).

Dirsek ekleminin altinda ulnar arterden arterier ve
posterior ulnar rakurrent dallar ayrilir. Komsu kaslari
ve dirsek eklemini besleyen bu damarlar, A. Profunda braki
ile A. Ulnaris arasainda baélaﬁtl kurarlar. Ulnar arterin
diger muskular dallari &n kolun ulnar yarisindaki kaslari

beslemektedir (20).

A.Ulnarisin en Snemli dali A. Interrossea komminusdur.
1 om uzunlujundaki bu kisa damar, tiiberositas radyalisin
hemen altindan dogar ve geriye dogru ydnelerek interrosseal
membranin iist sinirinda ikiye ayrilir. Bu dallara A.Interrossea

arterior ve posterior denir (20,60).
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Interresseal membranin Sniinde seyreden anterior
interrosseal arter, fleksdr digitorum pfofundus ve fleksdr
pollisis longus kaslar: ata51nda medyal sinirin ayni dali
ile birlikte elbile§ine dojru iner. Muskular dallar ve ulna
ile radyusu besleyen (nutrient) anterlerl verdikten sonra,
M. Pronater kuadratusun {ist sinirinda, interresseal membrani
delerek &n kolun dorsal yliziine gelir. Burada posterior
interresseal arter ile anastomoz yapar ve ekstansfr reti-
nakulumun altindan, Ekstans&r digitorum ile Ekstansdr
indisise ait tendonlar arasinda olmak iizere gegerek,dorsal

karpal arka katilir (Sekil 11lb).

Interrosseal membranin arkasinda seyreden posterier
interrosseal arter, 6n kolun dorsalinde yer élan ylizeyel ve
derin kaslar arasinda agsagiya dodru iner ve bu kaslara dallar
yollar. Arter,bu arada;radyal sinirin posterior interrosseal
dali ile komsuluk yapmaktadir. Yukarida da belirtildigi gibi,
Sn kolun alt kisminda oldukga incelerek arterior interrosseal
arter ile birlegir ve beraberce dorsal palmar arkta sonla-

nirlar (20,26).

Ulnar arterden ayrilan derin dal, M. Abduktdr digiti
minimi ile M. Fleksdr digiti minimi arasindan gecerek, radyal
arterin kalin derin dali ile birlesir ve derin palmar ark

meydana gelir (Sekil 11 a) (20,26,60).

Ulnar arterin olugturdudu ylizeyel palmar ark, avug

iginde M. FleksdSr digitorum miﬁrfiakﬂise ait tendonlar ile
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palmar aponoroz arasinda bulunur. Yiizeyel palmar ark genel-
likle radyal arterin ince yiizeyel dali ile Eamamlanmaktadlr
(Sekil ll‘a). Arkin konveks tafaﬁﬁdml parmaklara giden

A. Digitalis palmaris komminuslér ¢ikar. {i¢ adet olan bu
arterler ikinéi, Gglincl ve d8rdlincli lumbrikal kaslar lizerinde
distale dogru ilerlerken; derin ﬁalmar arkin palmar metakar-
pal dallari ile birlegirler. Ylizeyel ve derin palmar ark-
larin bu sekilde yaptiklari anastomozdan sonra, arteria
palmaris digitalis komminuslar, metakarpal kemiklerin
distalinde ikiger dala ayrilarlar. (A.Digitalis proprie).
Bu dallar ikinci, {glinclli, ddrdiincii ve besinci parmaklarin
birbirine bakan yilizlerinde dagilarak parmak ucuna kadar gi-
derler. Palmar digital arterler esas olarak falankslarz,
metakarpofalangialrve interfalangial eklemleri, ayrica tir-

naklarin matriksini beslerler (20,60).

2- Elin Venleri

Ust ekstremitenin venlerini yiizeyel ve derin olmak
lizere iki kisimda incelemek miimkiindlir. Derin venler genellik~
le ikiger adet olup, ayni adi tasidiklari arterler ile sey-
retmektedir. E1 ve &n koldan gelen derin venler yukariya dodru
gittikge birlesirler ve V. Brakialisleri meydana getirirler.
V. Brakialisler de birleserek aksillar fossa ig¢ginde,
V.Axillarisi yaparlar. V. Aksillarisin devami V. Subklavidir.
A. Subklavia gibi, klavikula ile birinci kasin arasindan
gegtikten sonra angulus venesiisde V.Jugularis Internaya

ddkilerek sonlanir.
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Yizeyel venlerin arter karsiliklari yoktur ve distal
kisimlari kiglilere gbre degigiklikler_géstefmektedir. Parmak-
lardan gelen ince venler birleserek, pérmaklarln lateral
kenarlarinda iki ven halinde yukariya dogdru gikarlar. Bu
venler metakarballarln bagg¢iklar: {izerinde yena interkapitu-
larisleri meydana getirdikten sonra,elin dorsal kisminda
rete venesus dorsale manus denilen ven adina katilirlar.

Metakarpal araliklardan gelen venler de bu aja karismaktadir.

Rete venesusa dorsale manusta toplanan kanin bliyiik bir
kismi V. Sefalika'ya akar. On kolun radyal kismindan yukariya
dogru ¢ikan V. Sefalika M. Deltaideus ile M. Pektoralis Majdr
arasindan gegerek V., Subklavia'ya d8kiiliir. V. Sefalika dirsek
eklemi lizerinden gegerken, V. Mediana kubiti adli bir dal

araciligi ile anastomoz yapar.

Vena Basilika, elin ulnar tarafindan gelen venler ile
baglar, M. Fleksdr karpi ulnarisi izleyerek yukariya dogru
¢ikar. V. Mediana kubiti ile birlegtikten sonra kalinlasir
ve N. Kuteneus antebraki ulnaris ile beraber derine dalarak

V. Brakialise karisir (20,26,60).
F- ELIN DERISI

Eli bir eldiven gibi saran elin derisinin, palmar ve
dorsal ylzleri birbirinden oldukg¢a farklidir. Kalin keratin
tabakasi ve bol ya§ dukusundan olugan palmar ylizey, elin

zorlu iglere dayanikliligini artirdigi gibi, igine yerlesmis
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¢olan resepttrler sayesinde, viicudun en hassas duyu organ-
larindan biri haline gelmigtir. Hemen hemen viicutta bulunan
biitiin passini korpiiskiillerinin dsrtte biri, elin derisine yayil-
misg dufumdadlr. Bunlarin da ¢odunluduy, parmak uclarinin orta
kisimlarinda yer alirlar. Elin hassasiyet derecesini, parmak
u¢lari ile viicudun bagka bir yerinin, dokunma hissi egik
dederlerini karsilagtirarak, daha agik bir gekilde belirtmek
mimkindir. Ornedin, parmak uglarinin dokunma hissi esigi

2 gr/mm2 iken, &n kolun 33 gr/mm2 ve abdominal bdlgenin

26 gr/mm2 dir (25).

Elin palmar ytizeyinde yer alan proksimal ve distal
pililer fasial badlantilar ile kemiklere badlanirlar. BSylece
derinin, deri altindaki vagd dokusu iizerinde kaymasi engellene-
rek, kavrama iglemlerinin emniyeti sa§lanmis olur. Kavrama
aninda elin ulnar yarisi kullanildidi zaman, distal pilinin,
bir, iki ve lg¢lincii parmaklarlnln olusturdudu radyal yarisi

kullanildi§i zaman, proksimal pilinin derinligi artar.

Elin dorsai yUzilniin ince ve esnek olan derisi, tirnak
dipleri ile parmaklarin ve avucun yvan kenarlarina tutunmak-
tadir. Bu sayede deri, deri alti dokular {izerinde kolaylikla
kaydirilabilir. Ayrica, tam ekstansiyonda iken, deri {izerinde
vertikal hatta dik gelecek sekilde pek ¢ok ince pili bulun-

maktadir. Bu nedenlerle yumruk yapildigi zaman, elin dorsal
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ylizlniin derisinin gerildigi ve {izerindeki pililerin kay-
boldufu, buna karsin palmar yiliziinde bulunan her iki pili

grubuﬁun derinliginin arttigi g&zlenebilir.

Gorilliyor ki, eli bir eldiven gibi saran deri dokusu,

elin hareketlerine uyum g&sterme Szelligindedir (13,25,60).

2.Ark
Sakit
baglanta
kirigi 1.Ark
Sekil 12

(Fiatt A.E. Care of Minor Hand Injuries, 1972)
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ITI- ELIN FONKSIYONEL OZELLIKLERI

A- ELIN ARKLARI

Elin kemikleri arasinda meydana gelen transvers ve
lengitudinal arklar, elin fonksiyonel hareketlerine saglam
bir temel olusturmaktadirlar (Sekil 12). Transvers arklardan
proksimalde olani, karpal kemiklerin distal kisminda yef al-
maktadir. Destek noktalari skafoid ve pisiform kemiklerine
rastlayan bu arkin, tepe noktasi, kapitatum {izerindedir.
Bltlinligl interkarpal eklem kapsiilii ve kuvvetli transvers
baglar ile korunan distal ark, elin sabit kismidir ve diger

hareketli kisimlarina destek gBrevini {istlenmektedir.

Metakarpal kemiklerin bagg¢iklar: tizerinden gegen distal
transvers ark kismen hareketlidir. Bu arkin da biitlinligd,
intermetakarpal baglar tarafindan pasif clarak, uzun ekstansdr
kaslar ile opponens kaslar arasindaki denge sonucu ise, aktif

clarak korunmaktadir.

Longitudinal arkin distal pargasini parmaklar olustur-
maktadir. Bu nedenle arkin bu kismi, boylar: birbirinden

farkl: ve hareketli olan birkag arkin birlegmesiyle meydana
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gelmigtir. Proksimal par¢asi ise daha sabittir ye metakarpal-
lar ile karpal kemiklerden ibarettir. Longitudinal arkin
bitlinliglini, distal transyers arkta oldugu gibi, ekstrensik

ve intrensik kaslar arasinda kurulmug olan denge sadlamaktadir.

Longitudinal ark, digtal transvers arki ikinci ve
Uglincl metakarpofalangial eklemler {izerinde kesmektedir ve
bu nokta, her ikisinin de tepe noktasini olugturmaktadar.
Proksimal transvers arki ise, bu arkin tepe noktasindan ge-
cerek kesmektedir. Longitudinal arkin bu her iki transvers
ark arasinda- kalan pargasi oldukga sabittir (Sekil 3) ve
sabit bagdlanti kirisi olarak adlandirilmaktadar. Bu kiris
ikinci wve Ugincli parmaklara ait olan longitudinal arklar ile
devam etmektedir ve bagparmaktan sonra elin en hareketli
kismi olan bu iki parmada destek gdrevini gdrmektedir. Ozel-
likle, longitudinal ark ile distal transvers arkin bUtdnliglni
koruyan kaslarda meydana gelen zayifliklar sonucu,elde gesit-

1i deformiteler meydana gelmektedir (25).
B—- EL KASLARININ IS KAPASITEST

Eklem hareketlerinin y&nii ve miktari, onlari meydana
getiren dokularin Bzelliklerine badli olmaktadir. Bunlarain
iginde kaslar digindaki dokular, yani kemik, kikirdak,
konnektif doku, deri, damarlar ve sinirler pasiftirler ve
potansiyel enerjiyi saklarlar. Aktif clarak g¢alisan kaslarin

doJurdudu mekanik enerji ve dolayisiyla kasin salt glicl,
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kasin kasilma gekline ve enine kesitine gbre farklllj_klar gtstermek-
tedir. Steindler yaptidi arastirmalarda, el biledi fleksSrlerinin izemetrik
kontraksiyonu ile 4.613 kgm'lik ekstansérlerinin ayni tip
kontraksiyonu ile 1.945 kgm'lik kuvyet égléa ¢ikardidina
bulmugtur. Bu belirgin farki, kaslarin enine kesitlerine
(fleksdrler 33.4 cm2 buna kargin ekstansBrler 16.72 cm2)
(cmz'ye.dﬁsen kuvvet™ x enine kesiti = kasin kuvveti} bag-
lamaktadir., Ayni g¢aligmayi, el biledinin lateral hareketleriy-
le ilgili kaslar lizerinde de yapmig ve su sonuglari bul-
mustur: 0.739 kgm'lik kuvvet ag¢ida gikaran radyal abduktdr-
lerin enine kesiti 11.12 cm2 dir ve 0.6 kgm'lik kuvvet agifa

¢ikaran ulnar abduktdrlerin enine kesiti 10.3 cm® dir (77).

Izometrik kontraksiyon, izotonik kontraksiyona ddniiglir-
ken yani, kasin boyu kisalirken, kuvvettz diigme gdriiliir. Bu
durum kasin tonusundaki degigiklige bagli olarak, enine
kesitin azalmasi sonucu ortaya g¢ikmaktadair (77,79). Dolayi-
siyla aktif hareket aninda kasin yaptidi is (kuvvet x yol)

glicine oranla daha az olmaktadair.

* Kaslarin cm2 lerine diigen kuvvetler Uzerinde gegitli g¢a-
ligmalar yapilmistir.Reclinghausen ve Steindler bunu
3.6 kg/cm2 ve Morris, erkeklerde 9.2 kg/cmz, kadinlarda
7.1 kg/cm2 olarak bulmugtur.
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Sonug¢ olarak diyebiliriz ki, elin fonksiyonel hareket-
leri aﬁlnda; kaslarin éﬁcﬁnden ¢ok, ortaya g¢ikardiklari is
Snemlidir. Bununla beréber, elin fleksdr ve ekstansdr kaslara
arasindaki kuyvet farki,elin fonkéiyonelli§i agisindan ge-
reklidir. Bunu su sekilde aciklayabiliriz: Parmak fleksSrleri
yergekimine kargi yiikk tagimak ile sorumlu olduklari halde,
ekstansdrleri, parmaklara ekstansiyon ve abduksiyon vaptirarak
ele, nesneleri tutmasi i¢in uygun bir baslangig¢ pozisyonu

saglamak ile gbrevlidirler (50).
C- EL KASLARININ ESIT GERIL1IM AQCILART

Sherrington'un resiprokal innervasyon kanununa gdre,
agonist kaslarin kasilmasiyla birlikte, antogonist kaslarain
gerilimleri azalmaya baglar ve bir yerden sonra tamamen
gevserler. Ornedin, el biledi fleksdrlerinin kasilmasivla
birlikte gevgemeye baglayan ekstansérler, fleksiyon hareketi-
nin 1/12'si tamamlandidi zaman, tam gevgemis pozisyonu alirlar.
Her 1ki agonist ve antogonist kas grubunun egit gerilim icinde
bulunduklari pozisyona orta pozisyon denir. E1 3° 1ik ulnar abduksi-
yvon vaptiga zamah;ilgili kaslarin gerilimlerinin egit oldudu
gbrilmektedir (77). Ayn: durum parmaklar i¢in de s8z konusudur;
Metakarpofalangial ve proksimal interfalangial eklemlerde

45°

lik fleksiyon hareketli meydana geldiginde, parmaklarin
ekstansSr ve fleksdr kaslari esit gerilim icginde-
dirler. El biledi ve parmaklarin beraberce aldiklari bu orta

pozisyonlara, bagparmak abduksiyonu ve ig¢ rotasyonu (oppozisyon)
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ile &nkol pronasyonu ilave edilirse, elin pek c¢ok hareketine
temel teskil eden, fonksiyonel pozisyonu elde edilmis olur (74,

77) .
D~ ELIN FONKSIYONEL HAREKETLERI

Elin fonksiyonel hareketlerini, kavrama hareketleri
ile itme veya kaldirma hareketleri olmak lizere iki ayri
grupta incelemek mimkiindiir. Her iki hareket seklinde de
el biledi sabit pozisyondadir ve agonist-antogonist kaslar
arasinda belirli bir_uyum vardir. Yani el biledl kaslarindan
agoniét yonde olani, hareketin dengesini saglarken, antogonist
yonde olani, kuvvet ag¢iga gikarmaktadir. Bazi arastirmacilara
gbre, en kuvvetli kavrama el biledi 20-35 derece ekstansiyonda
iken yapilmakta ve bu agisal dederin degismesi halinde, kuv-
vette azalma gSrlilmektedir (13, 15,16,44,67,77). Bu durum,
vyanl fleks®r kaslarin gerilmesi, kas igciklerinin desgarj
frekanslarinin artm381na ve dolayisiyla kasin daha kuvvetle

kasilmasina sebep olmaktadir (30).

l1- Kavrama Hareketleri

Elin kavrama hareketleri, kavranan cismin boyutlarlﬁa,
gsekline, g&rdligi ige, amag¢lanan éktiviteye ve kiginin alig-
kanliklarina gére degisiklikler g&stermektedir. Bununla beraber,
bu hareketleri iki ayri grupta incelemek mimkiindidr (12,36,58).
Bunlardan birincisi kuvvetle kavrama (power grip) ve ikincisi

Szenli kavrama (precision grip) adlarini almaktadir.
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RKuvvetli kavrama hareketinde cisim, fleksiyon pozisyonundaki
parmaklar ve ayug dgine yerlesmigtir; bagparmak kargit baska
verecek gekilde avuca bakar durumdadir. Ozenli kayrama hare-
ketinde de cisim, éarmaklar ile basﬁarmak arasinda ve sadece
u¢ kisimlariyla temas edecek gekilde tutulur. Napier,
anatomik ve fonksiyonel olarak birbirlerinden ¢ok farkli olan
bu tutus sekillerinin segiminde, cismin gekil ve boyutlarindan
¢ok, amaglanan aktivitelerin xol oynadidini ve yapilan bu
se¢gimde, kisinin alagkanliklarinin da etkili ocldudunu sdyle-
mektedir. Napier gOriislinli su Srnekle agiklamaktadir: Bir
kavanozun kapadi, her iki tutus ekli kullanilarak da agllé—
bilir. Fakat bu aktivitede,&zellikle kuvvet gerektidi igin
genellikle kuvvetle kavrama hareketi tercih edilir (58).
Macdonald, bu kavrama hareketlerinde bagparmadin roliini
incelemis ve el fonksiyonunun $50 sini {istlendigini belirt-

mistir (50}).

Brunnstrom ve Rush—Burke? Schlesinger'in (1919),
protez eller ilzerinde model gallgma51 yaparken siniflandirdigd:
12 kavrama gekli ilizerinde ag¢iklamalar yaparken, daha ¢ok ci-
simlerin gekil ve boyutlarinin kavramaya etki ettidini belirt-
mislerdir (12,67). Kamakura ve arkadaslari da cismin gekli,
boyutlari, amag¢lanan aktivite, kisinin aligkanliklari gibi
faktdrlerl g8zdniinde tutarak farkl: bir siniflandirma yap-

miglardair (36);

# Brunnstrom, S. Clinical Kinesiology, 1966.
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Bltiin bu siniflandirma gekillerinden yararlanarak,

elin kavrama hareketlerini gu gekilde siralavabiliriz:

a- Kuvvetle Kavrama

Bu kavrama geklinde cisim avug¢ ile tam temas eder
durumdadix. DOrdincl ve beginci parmak, métakarpofalangial
eklemlerden itibaren tam fleksiyonda, diger ikisi de cismi
kavrayacak sekilde fleksiyondédlr. Bu kavrama tipinde en az
fleksiyon igaret parmadinda gdriilmektedir. Parmaklarin biitiin
palmar ylizl ve avucun daha ¢ok ulnér ve orta kisaimlari cisim
ile temas etmektedir. Bagparmak, metakarpofalangial ve
karpometakarpal eklemlerinden itibaren adduksiyonda bulun-
maktadir. El biledi frontal diizlemde ulnar tarafa kayarken,
sagital diizlemde nStral pozisyondadir. Bu durumda basparmak
uzun ekseni, én kolun uzun ekseni ile ¢cakigmaktadir (12,36,58).
Kuvvetle kavrama hareketinde elin esas fonksiyonu, tutulan
cisme uygulanacak kuvvetleri ortaya ¢ikartmaktir. Bu kuvvet-
ler bagparmadin, orta hatta dodru uzanip parmaklarin dorsal
ylizline kenetlenmesiyle artarak, elin lateraline kaymasi, yani
adduksiyona gitmesi ile azalmaktadir. Birinci pozisyon yani
tam yumruk pozisyonu, elin en kuvvetli kuvvetle kavramasidir.
Bu kavrama g¢egidine Ornek olarak; k&miircli ¢ekici ve keser
kullanirken elin aldidi pozisyon veya bir bara tutunarak
vercekimine kargi asilma hareketi g8sterilebilir. ikinci
pozisyonda kuvvetle beraber, uygulanan kuvvetin yénli de &nem-

lidir. Bu duruma &rnek olarak bir eskrimcinin  fldreyi tutusu
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- gOsterebilir, Adduksiyonda duran basparmak digder parmaklar
ile birlikte kuvvet agiga ¢ikarirken hareketin yoéniini de

belirlemektedir (58).

Kuvvetle kavrama hareketinde, fleksiyon ve rotasyon
yapan parmaklar,ulnar tarafa dodru ké?arlar. Hipotenar
kabarinti, ulnar tarafta muskular bir :destek olusturarak
hareketin dengesinde nemli rol oynar. Hareketin dengesinden
sorumlu olan bir diJer kisim ddrdiincii ve beginci parmaklar-

dir (50,58).

Kuvvetle kavrama hareketi, cismin boyutlarina ve
gekline:gbre degisiklikler gdstererek farkli isimler almak-

tadir:

Brunnstrom, Rush-Burke ve Mac Donald'in silindirik
kavrama olarak édlandlrdlklarl kuvvetle kavrama tipinden,
Kamakura ve arkadaglari, standart kavrama olarakrbahsetmek-
tedirler (12,36,50,67). Bu kavrama sekli yukarida agiklanan
blitlin Szelliklere sahip oldugu i¢in standart veya silindirik
adlarini almaktadir. 6-6,5 cm ¢apindaki silindirik sapl:
aletler Srnedin,yagla boya fircasi, nmutfak bigaklari, tencere,
tava saplari, gemsiye, baston yve koltuk dednekleri tutulurken

bu kavrama sekli kullanilmaktadir.

Daha ince saﬁll aletler -g¢ap: 3 - 3,5 cm ve daha ince
olanlar- tutulurken, genellikle kuvvetli kavramanin bir bagka
sekli olan,igaret parma§1 ekstansiyonda kavrama kullanilair.

Bu kuvvetli kavrama tipinde isaret parmaginin proksimal ve
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distal interfalangial eklemleri ekstansiyonda, metakarpo-
falangial eklemi hafif fleksiydndadlr. Hareketin kuvvetini
ortaya ¢ikarma ve dengesini saglama gOrevlerini, ddrdiinci ve
besinci parmaklar listlenirken, igaret parmadi hareketin
yonlinden sorumludur. Tutulan cismin boyutlari kiligildiik¢e
elin palmar yiziinin temas ettigi kisimlar da azalmaktadair.
Bununla barebar metakarpofalangial eklemin hafif fleksiyonda
olmagi nedeniyle, bu kavrama seklinde, igaret parmadinin
sadece ug¢ kismi, cisim ile temas etmektedir. Igsaret parmaga
ekstansiyonda kavramayva su Ornekler verilebilir: 5ominant
olmayan taraf ile gatalin, Orgll Crerken giglerin tutulmasi,

tornavida kullanmak, vb. {36,50).

Kamakura'nin distal tip adi altinda siniflandirdiga
bir bagka kuvvetli kavrama gekline, makas ve benzeri alet-
leri tutma Ornek olarak gdsterilebilir. Bu kavrama sekli
standart tipten oldukga farklidir. Parmaklardaki fleksiyon
daha azdir, cisim avug ile hemen hemen hig temas etmez.
Parmaklarin volar ylizlerinin orta kisimlarai, radyal tarafa

dodru ve basparmadin volar ylizli, cisim ile temas etmektedir.

Avni arastirmaci, kitap, kaﬁlt, tabak gibi diiz eg-
yvalarin tutulmasini kuvvetli kavrama sekli olarak gdstere-
rek, parmaklarin distal, bazan distal ve proksimal eklem-
lerinin ekstansiyonda olmasi nedeniyle bu durumu, ekstansiyon
tipi kavrama olarak adlandirmiglardir. Metakarpofalangial

eklemlerdeki fleksiyon, birbirinden olduk¢a farklidir ve
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en fazla beginci parmakta gSriilmektedir. Basparmadin volar
ylizd ile parmaklarin volar yiliziinlin radyal yarisi, cisim ile
temas eden yilizlerdir. Bu kavrama seklinde,kuvvet agiga
¢ikartmak ic¢in, avucun radyal yarisi ile,®zellikle tenar

¢ikintinin temas etmesi gerekmektedir (36).

Kuvvetle kavrama hareketleri ig¢ginde, bagparmagin
hemen hemen hi¢ fonksiyonu olmayan kavrama gekli, cengel
tipi tutmadir. Parmaklarin proksimal ve distal interfalangial
ve metakarpofalangial eklemlerinin egit miktarda fleksiyonda
olrmasi da, bu kavrama geklini, diger kuvvetle kavrama tip-
lerinden,-aylran bir 6zelliktir. On kolun uzun eksenine dik
gelecek gekilde, bir gubuk veya benzeri bir cismin, avug
ile ddrt parmak arasinda sikigtir:lmasi olarak tanimlana-
bilen bir tutum gekli, &zellikle uzun fleksdr kaslar tara-
flndan kontrol edilmektedir. Bu kaslar, cisimlerin uzun sure
bu pozisyonda tutulabilmesi igin, gerekli clan kuvveti agiga
¢ikartmaktadirlar. Sadlam kigiler, giinlitk yasantilarinda
bu kavrama geklini, diJerlerine g&ire daha sinirl:i,drnedin,
¢anta, file veya kova sapindan tutma gibi igslerde kullan-
maktadirlar. Oysa ki, gengel tipi tutma, intrensik . kaslarain
felcinde,kigilerin yapabilecedi tek kavrama sekli oldudu
igin, fonksiyonel basarilari oldukg¢a azalmaktadir (12,36,58,

67,77) .
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bh- Ozenli Kavrama

Ozenli kavramada cisim, parmaklar ile basparmak ara-
sinda sikigtirilmaktadir ve sadéce parmak uglari ile temas-
tadir. Cisim tutulurken genellikle amag, kuvvetten ¢ok Szen-
dir ve cismin boyutlari azaldikg¢a bu &zen, bir bagka deyigle
kavramanin hassasiyeti artmaktadir. Bagparmadin, karpometa-
karpal ve metakarpofalangial eklemlerinden itibaren abduksiyon
ve 1g¢ rotasyonda olmasi, vani diger parmaklara dodru oppozis-
yon yapabilmesi, elin &zenli kavrama yetenedini artirdidi
gibi, parmak uglarindaki duyu yetenedinin en milkemmel bir
gekilde kullanilabilmesine yardimci olmaktadir. Cismin
boyutlari kig¢gtildlikge parmaklarda artan fleksiyon ile birlikte
adduksiyon ve ig¢ rotasyon meydana gelmektedir. fzellikle
dbrdiincl ve beginci parmaklarin fleksivonu digerlerine gdre
daha fazla artar ve bir noktadan sonra, cisim ile temaslar:
tamamen kesilir. El1 biledi frontal dﬁziemde, orta pozisyonda
iken, sagital dizlemde,belirgin bir gekilde dorsi fleksiyonda

bulunmaktadir.

Brunnstrom, Kamakura'nin (12,36) parmak ucuyla tutma
(tip prehensien), Mac Donald'an (50) kistirarak tutma (Mild
pinchgrip) olarak adlandirdiklari dzenli kavramanin en dnem-
1i sekli, igaret ve orta parmaklar ile bagparmak arasinda
yvapilmaktadir. Cismin boyutlari kig¢iildikce, orta parmadin
bu kavrama geklindeki fonksiyonu da azalir (36)}. Cok kiiglik

cisimlerin tutuldudu bu kavrama geklinde sadece ilk
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iki parmak cisim ile temas halindedir. Hareketin dengesinden
sorumlu olan birinci dorsal interrosseal kas, ikinci par-
magi, metakarpofalangial eklem iizerinde abduksiyon ve bir
miktar rotasyona zorlayarak,opposizyondaki bagparmadin tam
kargisina getirir (50,74). Herhangi bir nedenle bu kas,
felg olursa veya él biledi ulnar deviasyonda sébitlenirse,
bu fonksiyonunu kaybedeced§i icin, bagparmak ayni hareketi
adduksiyona gelerek telafi etmede ¢alisir, fakat meydana
gelen hareket fonksiyonel degeri oldukca az olan lateral
tutmadir. Kistirarak tutma veya parmak ucuy-

la tutma hareketine gu Ornekler verilebilir: el ile veya
¢imbi1z kullanarak kiigiik cisimleri tutma, matbaa harflerini,
boncuk tanelerini toplamak; kadit tutturucularini kullanmaks;

toplu igne, dikis iJnesi ve raptiye kullanmak vb. (36,50,74).

Kamakura, parmak ucuyla tutmanin disinda, &zenli
kavrama hareketlerini, parmaklarain fleksiyonda ve ekstansiyonda
duruguna g6re siniflandirarak, li¢ ayri tutug gekli tarif
etmigtir (36). Silindirik, kogeli veya benzeri gekillerde
olan cisimlerin, parmaklarin volar yiizlerinin
distal wve .~ . orta kisimlari ile basparmak arasinda
tutulmasini, fleksiyonda kavrama olarak adlandirmaktadir.
Bununla beraber parmaklarin cismin sekline gbre bhirbirine
paralel veya cismi ¢evreleyecek sekilde abduksiyonda olabi-
lecegini, dolayisiyla bu kavramanin parmaklar paralel flek-
siyonda ve gevreleyerek fleksiyonda olmak iizere iki ayri

isim altinda incelenebilecedini belirtmektedir. Bunlardan
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birincisine, bardak ve benzeri egyalar, kibrit kutusu,
diirblin, ikincisine de top ve diger kiire ve kiireye benzer

sekilli cisimlerin tutulmasi, 8rnek olarak gdsterilebilir.

Kamakura; distal ve proksimal interfalangial eklemleri
ekstansiyonda, metakarﬁofalangial eklemleri bir miktar flek-
siyonda ve tam adduksiyonda iken, parmaklarin aldii paralel
pozisyonu, ekstansiyonda tutma olarak adlandirmistir. Par-
maklarin veolar ylizleri ile bagparmadin volar ve kismen ulnar
ylzlnin cisim ile temas ettigini, daha ¢ok diliz ve hafif es-

yalarin bu gsekilde tutuldugunu belirtmektedir (36).

Napier ve Smith'in 8zenli kavrama iginde saydiklari
U¢ nokta tutusu,palmar tutma (tripot grup) hareketlerini,
Kamakura kuvvetle ve &zenle kavrama gruplari arasinda, bir
ara grup olarak agiklamaktadir. Gercekten her iki tutma
gekli de, kuvvet agigda ¢ikarmalari ve sadece parmak uglarinin
cisim ile temas etmesi nedeniyle, her iki ana grubun belirgin

6zelliklerine sahiptir (36,58,74).

ic nokta tutusunda ince ve uzun olan cisim, orta par-
magin distal interfalangial ekleminin radyal yiiz{i ile igaret
ve basparmaklarin volar uglar: arasindadir. Bu tutma seklin-
de de, birinci metakarpofalangial eklem iizerinde etkili olan,
birinci dorsal interrosseal kas, Snemli rol oynamaktadir.
Eklemin hareket miktarinda azalma oldudu durumlarda, hareket,

lateral tutma geklinde, basparmagin adduksiyona gelmesi ile
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gergeklestirilebilirse de, yetersiz kalmaktadir (50,74).
Bazi durumlarda cismin tepesi, igaret parmadinin metakarpo-
falangial ekleminin volar yliztindeki, kigllk ¢ikintiya daya-
nir; cismin boyu uzun ise, ayni eklemin radyal yiizii ile
temas eder. Kalem veya tebesir tutma, sise, kavanoz kapadi
agma-kapatma, boncuk gibi ufak cisimleri tutma, somunlari

takma bu kavrama gekli i¢in &rnek olarak verilebilir (36,50).

Kiigik ve diz objelerin igsaret parmadinin distal fa-
lanksinin radyal ylizi ile bagparmak arasinda tutulmasai,
olarak tanimlanabilen lateral tutma hareketi, {i¢ nokta
tutugunun bir baska geklidir. Orta parmak cisim ile temas
etmedigi halde, isaret parmadina destek oldugu icin, hareket
aninda 6nemli rol oynamaktadir. fi¢ nokta tutusundan daha
kuvvetli bir kavrama gekli olmasi nedeniyle, birinci dorsal
‘interrosseal kasa diigen gdrev ¢ok daha fazladir. Lateral
tutmaya ornek olarak,harekete adini da vermis olan anahtar

tutma veya iskambil kagdidinin tutulmasi verilebilir (12,36, 50,74).

U¢ nokta tutusu,parmak ucuyla tutma ve lateral tutma
hareketlerinin giinliik yasantidaki kullanilma sikligi {izerine
yapilan galismalar, palmar tutma hareketinin, esyalarin
toplanmast (%50) ve kullanmak amaciyla ele alinmasi (%88)
aninda lateral tutma (%33, %10) ve parmak ucuyla tutma (%17, %2}
hareketlerine oranla daha g¢gok kullanildidini gdstermektedir.
Bagparmak oppozisyonunun herhangi bir nedenle kayboldugdu ve

sadece adduksiyonunun kaldidi durumlarda, kisinin yapabilecedi
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tek hareket lateral tutmadir. Ne var ki, bu tutma sekli ile

giinlik yasaminda bagimsiz olmasi pek mimkiin dedildir (12).

2- TItme ve Kaldirma Hareketleri

Elin kavrama disinda kalan hareketleri, itme ve kal-
alrma hareketleri olarak adlandirilabilir. Bu hareketlerde,
beceriden ¢ok kuvvet &nemlidir. Bazi zorlu iglerde,koi
kaslariyla birlikte,list sirt ve karin kaslari da harekete
katilmaktadir. Ornedin, agir bir esyayi iterek veya kaldi-
rarak bir yerden bir yere tasimak. Elin diiz olarak kulla-
nildiga bazi iglerde de} Ornedin, ¢amasirlarin katlanmasi
vb., hareket,elin ekstansdr kas grubu ile yapiliyor gibi
gorinlrse de, esas kuvvetl agida ¢ikaran, kavrama hareket-

lerinde oldudu gibi fleks®r kaslardir (12,67,77,79).
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III- ELIN PATOLOJIST

El ¢ok degigilk nedenlerle fonksiyonunu kismen veya
tamamen kayﬁedebilir. Bu nedenlerden bir-kismi eklem cgevre-
sindeki yumugak dokularda hasar meydana getirdig§i ig¢in,
elin fonksiyonunda ve geklinde dejisiklikler gdriilmektedir.
Bazi durumlarda, merkezi veya periferik sinir sisteminde
olugan hadiseler, wviicudun gegitli yerlerinde oldudu gibi,
elde de kendini g&stermektedir. Bunun yani sira, konjenital
deformitelér, el yaniklari ve amputasyonlar: da ¢ok degisik
gekillerde list ekstremitelerin yetersizlifine neden olmak-

tadir (16).

Olusan yetersizlikleri en aia indirmek wve kigiyi glin-
1iik yasaminda olabildigince badimsizlagtirmek amac:iyla, gegit-
1li teknikler ve arag¢lar kullanilmaktadir. Bunlardan ayri
ayri bahsetmeden Once, yukarida kisaca siralanan nedenlerin
elde meydana getirdigi yetersizlikleri, su gsekilde siralaya-
biliriz
A . KEMIK VE EKLEM 1ILE ILGIL1 DURUMLAR

l « Romatizmal Hastaliklarda :

Elin kemik ve eklemlerinde gtriilen yetersizlikleri basg-
lica, romatizmal hastaliklara veya travma sonucu meydana

gelen kirik ve komplikasyonlarina bagli olarak ortaya
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¢ikmaktadir. Rotatizmal hastaliklarin iginde en ¢ok, de-
formite ve fonksiyon kaybina sebep olan Romatoid Artrit
elde ilk elarak kendini, metakarpofalangial eklemlerin gis
kizarik, sicak ve hateketlerinin agrili olmasi ile gdster-

mektedir.

Hastalidin erken safhasinda elbiledi, genellikle elin
dorsalindeki agri ve gislik ile olaya igtirak eder. Dolayi-
siyle elin yumruk yapilmasi gliglestigi gibi, elbilegi hare-
ketleri de kisitlanmaktadir. Ekstansdr tendonlarin snovyal
s1ivisi, fleksdr tendonlarin sivisina g&re daha erken devre-
de hastalida katilmaktadir. Bu nedenle, tendon yirtilmala-
r1 ilk Once ekstanstr tendonlarda ve 6zellikle ulnar taraf-
ta g&rilir. Ilk olarak yirtilan ekstansdr kominus kasinin
tendenudur. Ekstansdr pollisis longﬁsun tendonu ayri
bir kilaf ig¢inde oldugu ig¢in 'yirtllma ‘sliresi, diger-
lerinden~ farkladar (Sekil 5). . Fleksdr tendonlar
deride olduklari igin, ilk olarak yirtalanlari belirlemek ol-
dukg¢ga gligtlir. Bununla beraber en sik rastlanan, fleksdr pol-
lisis longus kasinin tendon yirtididair. Genellikle karpal ti-
nel ic¢inde snovyal sivinin proliferasyonu sonucu, medyan si-
nir bagi altinda kalir wve karpal tlinel sendromu meydana ge-

lir (37).

Elin ulnar tarafindaki intrensik kaslar, radyal ta-
raftakilere oranla daha gergin oldugu ig¢in, romatoid elde,
parmaklarain ulnar tarafa kaydigi cfriiliir. Buna ildveten,
gene intrensik kaslarin gerginligi, romatecid elde, "Kudgu

boynu" wve "Boutonniere" deformitelerine neden olmaktadir.
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Ayrica karpal kemikler arasinda meydana gelen oOsteolisis
nedeniyle, eldeki bu deformitelerle birlikte, el bilegindé
15-20 derecelik radyal kayma g&rillir. Daha ileri safhalarda,
el bileginde ve netakarpofalangial eklemlerde ¢ikiklar

meydana gelir (16, 37).

Hastaligin aktif oldudu devrelerde, eklemin hareket-
lerini engelleyerek, afriyi azaltmak amaciyla, dinlenme

splinti (Resting Splint) kullanilmaktadar (48, 50, 62).

Elde ve &6zellikle bagparmakta, deformitelere neden
olan bir dier romatizmal hastalik, Primer Hipertrofik
Osteocartrit'tir. 11k olarak, distal interfalangial eklem-
lerin dorsal ylizlinde nodiler sijlikler (Haberdan nodiilleri)
ile kendini gdsterir. Eklemler, sis ve hareket ile agrila
olup nodiillerin hassasiyetl dokunma ile artmaktadir. Dis-
tal eklemlerde meydana gelen bu durum, zamanla eklem gevre-
sindeki yumusak dokuya sigrar, dolayisiyla insitabilite ve
deformiteler olusmaya baslar. Hastalidin ileri devrele-
rinde distal .interfalangial eklemlerde, ankiloz geligtigi
goriliir. Ciddi durumlarda @roksimal interfalangial eklem-

ler de, olaya istirak edebilirler (16, 37),.

Primer hipertrofik artrit, karpometakarpal eklemler
ig¢inde sadece, bagparmada ait olan metakarpotrapezoidal
eklemde kendini g8stermektedir. Hastalar kavrama hareketle-

ri aninda meydana gelen giddetli adridan sikayet ederler.

94



Eklem gis ve ajrilidir. Abduktdr polisis longus kasinin

tendonundaki gerilim ve eklem kapsiiliinliin 6zelligini kaybet-
mesi nedeniyle, zamanla bu eklemde radyale ve proksimale

dogru g¢ikiklar goriillir, birinci metakarpalin basi adduksi-
yon pozisyonunu alir. Tendonlar arasindaki denge bozuldugu
icin, metakarpofalangial eklem hiperekstansiyon, interfalan-
gial eklem de fleksiyon pozisyonunu alir. Bu duruma baspar-

magin "Z pozisyonu" denir (37).

2. Kairiklar

Kol ve On kolda meydana gelen pek ¢ok kirik, elde
cegitli ndrolojik ve vaskuler bozukluklara neden olmakta-
dir. Bunlarin i¢inde el fonsiyonunu en gok zedeleyen ve
siklikla rastlanan, Volkman Iskemik Kontraktiiriidiir. Bu durum,
kiriga bagli clarak veya rediiksiiyon ve tesbitten sonra,

A. Brakialisin . bagl altinda kalmasi veya kesilmesi sonucu
meydana gelmektedir. Ilk belirtileri, ncelikle radyal na-
bizin alinmamasi ve daha sonra on kolda -derinde,

cok gsiddetli, @ |, devamli bir agri olarak kabul edilmek-
tedir. flk alti saat sonunda hiicreler Slmeye baglar ve ba-
g1 kalkana kadar bu durum devam eder. On kol kaslarinda
Odem ile birlikte el biledi ve parmaklarin fleksiyon pozis-
yonunu aldiklari gdriliir. Ciddi durumlarda medyan ve ulnar
sinirlerin harap olmasina bagl: olarak, eksternal ve inter-
nal fleks&r kaslarin felci ve zamanla fibrdz doku halini

almalari sonucu elbiledi fleksiyon, bagparmak abduksiyon ve
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ekstansiyon pozisyonu alirken, parmaklar da penge el (cla-

ve hand) deformitesi meydana glir (37).

Geligen bu-kontraktﬁrler nedeniyle, kiginin elini
kullanmasi, hemen hemen imkansiz hale gelmektedir. Sinir-
lerde iyilesme elde edilene ve aktif hareket baslayana kadar,
eldeki bu deformiteleri diizeltmek amaciyla &zel splintler

kullanilmaktadir (48).

B .~ YUMUSAK DOKU 1iLE ILcIrl DURUMLAR

Elin gegitli eklemleri gevresindeki yumugak dokular-
da, dedigik nedenlerla meydana gelen tendinit, tenosnovit
kapsulit gibi iltihabi hadiselerde veya tendon yirtilmala-
ri, burkulmalari gibi durumlarda agri ve $iglik nedeniy-
le bir stire ig¢in el, fonksiyonlarini tam yapamaz hale ge-
lir, Iyilegsmenin hizlandirilmasi amaciyla ilgili eklemle-
rin statik splintler ile sabitlestirilmesinde yarér vardir.
Bunun yanisira, g¢egitli nedenler ile yapilan tendon ameli-
yatlarindar sonra, eklemlerin gerekli pozisyonlarda tutula-
bilmeleri igin, defigik &zelliklerde statik veya dinamik
splintler kullanilir. Urnegin fleksdr tenden ameliyatla-
rindan sonra, el biledini fleksiyonda tutan statik splint-
lerin uygulanmasi gibi (13, 22,°69, 37).Bunlarin ameliyatin
hemen ardindan takilmasi ile tendonlarin gerilim altinda

kalmasi engellenenebilir -ve iyilesme hizlandirilir (12).
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C. SINIR sisTEM! ITLE ILGILI DURUMLAR

1. Merkezi Sinir Sistemi :

Serebral korteks lizerinde yer alan gyrus presentralis’
. te el ve {@zellikle bagparmak ile ilgili olan-bﬁlge viicu-
dun diger kisimlarina oranla daha genigstir. Bu motor mer-
kezlerden ¢ikan lifler, piramidal yollarin bir kismini
olusturarak kapsula internanin genusundan gegerler. Pira-
midal traktusun, kapsula interma iginde yol alirken, her-
hangi nedenle hasara uramasi sonucu Szellikle elde du-
yu ve motor kontrol kaybi, eklem hareketlerinin azalmasi ve
agri1 maydana gelir. Bu durumlarin iginde fonksiyonel hare-
ketleri en c¢ok engelleyen, motor kontrolun kaybidir. Spas-
tistenin bulunmasi ve derecesi de elin fonksiyonlarina et-
ki etmektedir. Siddeti :az olan bir gpastisite hareketlerin
bagarilmasinda ve hiz kazandirilmasinda oldukga etkili ola-

bilmektedir (61, 83).

Zayif ekstansdrlere veya spastik fleksdrlere badli
olarak elbilefinde meydana gelebilecek agri ve deformite-
leri o6nlemek veya bagparmak ve parmaklarda bulunan &demi
daditmak amaciyla velar veya dorsal statik splintler kul-

lanilar-(61).

2. Periferik Sinir Sistemi .

a. Medyan Sinir Felci:

Medyan sinir, &n kolun lst kisminda anterior inter-

rosseal dalina ayrilmadan Once kesilirse, parmaklarin
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proksimal interfalangial eklem fleksiyonﬁ ile ikinci ve
liclincli parmagin distal interfalangial eklem fleksiyonu ta-
mamenkkaybolur. Buna kargin M. Fleksdr digitorum profundus'
un ulnar yarisi, sinirini N, Ulnaris'den aldidi igin, ddr-
dliincli ve beginci interfalangial eklemler fleksiyona gele-
bilirler. Abduktdr pollisis brevis, fleksdr pollisis
brevisin yilizeysel bagi ve opponens pollisis kaslarinda mey-
dana gelen kuvvet kaybi nedeniyle, metakarpofalangial ek-
lem hareketleri bozulur. Ayrica M.Fleksdr pollisis longus
kasinln felci nedeniyle interfalangial fleksiyon yapilama-
maktadir. Bunakarsin M. Ekstansdr pollisis longus ve M. ab-
duktdr pollisis, bagparmagdi ekstansiyon ve abduksiyona ce-
kerler. Bu duruma (maymun el) adi verilmektedir. 11k iki
lumbrikal kas, sinirini N. Medyanus'tan aldig:r igin gali-
samazlarsa da bu durum, saglam interrossealler tarafindan

teldfi edilmektedir (20, 76).

El bilegi fleksiyonu, M. Flekstr karpi ulnaris tara-
findan, el bilegi adduksiyonu ile birlikte yapilabilir. Si-
nirini N, Radyalisten alan M. Abdukt®r pollisis longus da,
elbiledi fleksiyonuna yardimci olmaktadir. Onkol pronas-
yonu M. Brakioradialis tarafindan bir miktar yapilirsa

da, yeterli degildir (20, 60}.

Medyan sinir, &nkolun alt kisimlarinda hasar gdrmis
olursa, etkisi sadece elde gOrlillir. Bu duruma en glizel &r-

nek olarak Tenosnovit - Romatolid Artrit veya kirida bag-
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11 :elarak sinirin iiinel icinde zedelenmesi ile geligen
karpal tilinel sendromu g&sterilebilir. Bu durumda elin tenar

kaslarda, kuvvet kayblrve atrofi gelismektédir (13, 16, 20).

Medyan sinir, &nkolun list ve alt kisimlarinda hasar
godrdiijii zaman, elin ilgili sahalarinda duyu kaybi meydana

gelmektedir (Sekil 10) (11, 20, 13, 26, 33, 76).

b. Ulnar Sinir Fele¢di :

Dirsek wveya elbiledl eklemlerinde meydana gelen ¢e-
sitli hadiselere bagl:i olarak geligen ulnar sinir felci,
elin gesitll kaslarinda motor ve ulnar yarisinda sensori-
al bozukluklara neden olmaktadir. M. Fleks&r karpi ulnaris'
in felcine badli olarak, el biledi adduksiyonu (ulnar kay-
ma) ve fleksér profundus kasinin ulnar yarisinin felci
nedeniyle, ddrt ve besginci ?armaklarln distal interfalan-
gial eklemlerinin fleksiyonu kaybolur. Bununla birlikte
ulnar sinir felcinin en Snemli belirtisi interrosseal kas-
larin felcl sonucu gelisen. penge el (clave hand) defor-

mitegidir {(Z0, 37},

Sinirini M. Ulnaris'ten alan ddrdlinci ve beginci
lumbrikal ve .interrosseal kaslar, fonksiyonlarinl yapmaya-
caklari igin, dérdiincli ve begincl parmaklar metakarpofa-
langial eklemlerden itibaren hiper ekstansiyona ve inter-
falangial eklemlerden itibaren fleksiyona giderler. Ikin-
ci ve figlincli parmaklara ait eolan lumbrikal kaslar sinir-

lerini genelliklée N. Medyanus'tan aldiklar: ig¢in, bu par-
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maklarda herhangi bir deformite geligmez. Buna kargsin dért
parmakta abduksiyonr adduksiyon yapamamaktadir. Bas par-—
magin adduksiyonu, M. Adduktdr pollisis'in felci nedeniy-
le tamamen, ve fleksiyon, M.'Fleksérfpellisis'brevisin

derin baginin felgi nedeniyle kismen kaybolur (11, 20, 76).

Ulnar sinir yaralanmasi sonucu geéligen penge elin
en belirgin 8zeligi, parmaklarda gelisen bu deformiteler
ve kuvvet kaybi olmakla beraber, interrossal . ve hipotenar
kaslar ile M. Adduktdr pollisis'in atrpfisi ve elin trans-
vers arkinin dizlegmesi de dider belirtileridir. Bunlaran
yani sira, elin kuvvetll kavrama ve 8zenle kavrama hareket-
lerinin ve dengelerinin bozuldudu ve kuvvetinin azaldigas

da gorilmektedir (11, 13, 20, 26, 76).

c. Radyal Sinir Felci

Radyal sinir, aksiller fgssa iginde harabiyete ugra-
migsa, sinirini verdidi blitlin kaslarda felg¢ gorililiir. Kisa-
ca siralayacak olursak,- &nkol ekstansiyonu kaybolur, flek-
siyonu ve supinasyonu zayiflar, elbiledi ekstansiyonu

tamamen kaybolur "dligik el” meydana gelir.

Elin abduksiyon ve adduksiyonu zayiflar, parmaklarain
proksimal falankslarinin ekstansiyonu kaybolur, bagparma-
gin hareketleri bozulur, ilgili deri sahalarinda da, kismen

duyu kaybi meydana gelir (11, 13, 20).
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Harabiyet kolda, Ornedin radyal sulkusda ise, motor
kayip aksillar fossadakinin hemen hemen aynisi olmakla bir-
likte, triceps kasi bir miktar cgalismaktadir. Duyu kaybi

da ilgili sahalarda oldukg¢a az olarak goOriilmektedir (20).

Radyal - sinir kubital fossa iginde veya radyus boynu
civarinda harabliyete ugramigsa, el biledi .ekstansiyonu
M. Ekstans&r karpi radyalis longus ve M. Brakioradfalisf
in saglam kalmasi nedeniyle kismen yapilabilir. Buna kargin
metakarpofalangial ekstansiyon tamamen kaybolmug ve basg
parmak hareketleri kismen bozulmus durumdadir. Diliglik elde,
sadece iki ve beginci parmaklarin orta ve distal falans-
lari, interrosseal kaslar sayesinde ekstansiyon yapabilir-

ler (11, 13, 20, 76).

Humerus veya &nkol kiriklarindan sonra radyal sinirin
koptugu veya yeni gelisen dallar arasinda sikigtigi gdrilir,
Bununla birlikte sinirin dogrudan kesilanesi veya uzun silire
basing altinda kalmasi da, felglere neden olmaktadir. Ayri-
ca radyal sinirin bazi zararli maddelere arsenik, Silfamitler ve

Bzellikle kurguna karsi hassas oldudu gtrilmiistiir (20,60).

D~ AMPUTASYONLAR

ist ekstremite amputasyonlar:, genellikle travma ve
malign tlimdrler nedeniyle yapilmaktadir. Alt ekstemitele-
nin aksine, dolagsim bozukluguna badli clarak yapllan ampu-

tasyonlara, ist ekstremitede oldukga az rastlanmaktadir.
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Yogdun antibiotik tedavisi sayesinde enfeksiyona bhagdla
amputasyonlar da pek sik g&riilmemektedir. Ayrica kigiler,
dofustan ampute olabilecekleri gibi, g¢egitli kongenital
anomalileri nedeniyle, fonksiyonel duruma uygun bir sevi-
yeden ampute edilebilirler. Bununla beraber, hangi nedenle
dlursa olsun st ekstremite amputasyonlarinda genel kural,
mimklin oldudu kadar fazla doku birakmak ve gidigi uzun
tutmaktir. Burada amag,kaybedilecek fonksiyonu en aza
indirmek ve kullanilacak protez ig¢in en uygun glidiigi yarat-
maktir. Ornedin kismi el amputasyonlarainda, kalabilecek du-
rumda olan biitiin fonksiyonel kisimlarin korunmasi gerekir.
Oysa dirsek ﬁétﬁ amputasyonlarinda, proteze destek ve
haraket saglayabdlecek uzunluktaki bir glidiik. yeterlidir
(Sekil 13). Ust ékstremite amputasyonlarinda dikkat edil-
mesi gereken bir diJer konu, giidik ylizeyinde hassas kar do-
kularin, deri ile fasya arasinda yapisikliklarin olmamasi-
na &zen g8stermek ve dikis yerinin &n ylizeyden milmkiin

oldugu kadar uzak olmasini saglamaktir (43, 78, 81).

Glinlimizde kullanilan amputasyon ameliyatlarini agik
ve kapali olarak ikl ayri grupta incelemek miimkiindir. Gu-
nimiizde sadlikli glidiik elde etme gsansi yilksek oldugu igin
genellikle kapali ameliyatlar (flepli veya plidstik. ameli-

yvatlar) tercih edilmektedir (43}.

Buna karsin enfeksiyonun bulundudu veya travma nede-
niyle yapilan amputasyonlarda enfeksiyon tehlikesi wvarsa,

ameliyatin agik yapilma zorunlulugu ortaya ¢ikar.
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Kapali ameliyatlar yapilirken, giidiik lizerinde herhangi bir
gerilim yaratmamasi igin deri fleplerinin ve derin fasya-

nin yeterince uzun olmasi gerekir.

Kaslar, deri seviyesinin bir miktar ilzerinden, kemik
ile ayni boyda olacak sekilde kesilir. Boylece kaslar kemik
Uzerinden gegerek birbirine dikilirlerken, belirli bir ge-
rilim ic¢inde olabileceklerdir. Bu durum, ameliyat sirasinda
gbrillen &demin ge¢mesinden sonra glidiik kaslarinin normal
tonuslarini korumalarina yardimci olacaktir. Kemiklerin de-
ri seviyesinin 2.5 cm. kadar yukarisinda kesilmesi yeterli-
dir. Bununla beraber bu durum, kas dckusunun miktarina gbre
dedigebilir. Uygun gidik elde etmek igin On kolda radyus
ve ulnarin ayni boyda kesilmesl ve parmaklarda dezartiki-
lasyon ameliyatlarinin tercih edilmesi uygun olur. Pek ¢ok
cerrah, ileride periostal preoliferasyon sonucu olusabilecek
spurlar: (diken) &nlemek amaciyla periostu kemik ucundan

1-1.5 cm. kadar ayirmak gerektigini savunurlar (45}.

Kan damarlari ve sinirler, kemik distalinin bir mik-
tar yukarisinda kalacak sekilde, hafifge ¢ekilerek kesilme-
lidirler. Dikig yerine konulan diren,48-72 saat sonra alina-
bilir. Olusan Odemin giderilmesi ig¢in bandajlama iglemi~-
ne en erken devréde baglanma lidir. Ayrica derinin gerildmi

fazla ise, deri traksiyonlarinin uygulanmasi gerekir (43, 45].
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Agik ameliyat yapma gere§i s&z konusu ise, ekstremi
te milimkiin olan en alt seviyede ve en az zarar gdrecek se-
kilde kesilmelidir. Deri, deri alti dokusu ve derin fasya
sirkuler dikig ile birbirine tutturulur. Yumusak dokunun
retraksiyonuna (geri g¢ekilme) izin verilmeli ve kemiklerin
kenarlari diizlestirilmelidir. Yaranin iyilesmesini hizlan-
dirmak, kemigin c¢evresini, kaslarin diizgiin bir gekilde sar-
masini sadlamak amaciyla, deri traksiyonu kullanilmalidir.
Aksi halde, yaranin kapanmasi uzayacak, kaslarin protriiksyonu
meydana gelecek ve enfeksiyon tehlikesi ortaya gikacak-

tir (48).

El biledinden yapilan amputasyonlarda elin kaybedil-
nesine kargin, dirsek eklemi ve 8nkol hareketleri hemen he-
men tamamen kalmls durumdadir. Protezin kullanimi aninda
¢ok Snemli yer tutan pronasyon ve supinasyon hareketleri,
normal deqerlerindeﬁ BBOO) bir miktar kaybetmiglerse de
(140%) pu, amputenin fonksiyonellidini etkileyecek 8l¢i-

lerde degildir (43, 81).

Onkol amputasyonlarinda seviye ylikseldikge &8nkol
rr tasyon miktarinda &Snemli azalmalar meydana gelmektedir.
Ayni zamanda gldiik boyw ‘kisaldikg¢a, protezin glidlk lzerinde
tutturulmasi (suspansiyon) gliclegmekte ve dedisgik: tip tek-
nikler kullanma geredi ortaya ¢ikmaktadir. Bu nedenle &n
tnkol amputasyvonlarinda gidiik boyu gok kisa, kisa, orta ve
uzun olarak gruplandirilabilir. Bu siniflandirmada, én kol

uzunlugu, humerusun. lateral epikondilinden, radyusun stiloid
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¢ikintisina kadar olan uzaklik, olarak kabul edilmektedir.
Bu uzunluk ortalama 24 cm. olarak kabul edilirse, bu dede-
rin yizde 95'i kalacak sekilde amputasyon yapildiginda,

¢ok kisa dirsek alti glidigli (8.5 cm.) elde edilir. Bu sevi-
ye de. yapisma yerini koruyan hemen hemen higbir kas
kalmamistir. {(Osteomyoplasti teknigi ile kaslar birbirine
ve kemik paristuna dikilmek suretiyle gﬁdﬁ@e.dﬁzgﬁn bir
sekil verilebilir). Bu kisaliktaki bir giidiikte dirsek flek-
siyon ve ekstansiyonu, herhangi bir komplikasyon yoksa, nor-
mal deferler, ig¢indedir. Buna ‘kargin, bu seviyede 55 dere-
ce olan nétral rotasyon hareketi, amputasyon sonucu tama-

men, kaybolmaktadir.

Lateral epikondilit c¢ikintidan itibaren 13 cm. clan
gidiikler, kisa olarak kabul edilirler. Onkol . hemen hemen
yvlizde 55'inin kaldidi bu seviyede, 100 derece olan nétral

rotasyon miktarinin, 50 dereceye dlistiigi gdrilmektedir.

Onkolun  ylizde 80'i kalacak sekilde yapilan amputas-
yonlarda, elde edilen glidikler hemen hemen 19 cm. boyunda-
dirlar. Normalde 140 derece olan bu seviyedeki pronasyocn
supinasyon hareketi, 100 dereceye inmektedir. Boyu 19 cm!
den daha fazla olan gidilkler, uzun olarak kabul edilirler.
Stiloid ¢ikaintilar hizasindan yapilan amputasyonlarda,
yvani en uzun dirsek alti gidiklerinde, normalde 180 derece
olan rotasyon hareketi 120 dereceye diismektedir (43, 78}.
Goriildigli gibli &nkol amputasyonlarinda miimkilin olan en
uzun glidiik digerlerine g&re daha fonksiyonel olma gansina

sahiptir.
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Dirsek ekleminden yapilan dezartikiilasyon ameliyat-
larinda, nkol  tamamen alinmaktadir. Humerus kondiillerinin
vaptidi siskinlikler nedeniyle biilbdz bir giidik elde edi-
1ir. Bu durum protezde yan eklem kullanilmasiyla daha da
artar ve proteze® kaba bir gdrinim verir, Buna kargin giidiik
ile soket arasindaki iliskinin tam olarak kurulabilmesi ve
proprioseptif duyunun daha genig ylizeyden alinabilmesi
sayesinde, dirsek dezartiklilasyonu oldukga fonksiyonel bir

seviye olarak kabul edilmektedir.

Dirsek {istli amputasyonlarinda elde edilen giidiikleri
kisa wve standart olmak {izere iki ayri gurupta toplamak
miimkiindlir . Kolun yiizde 50' si kalacak gekilde yapilan am-
putasyonlarda, glidik kisa olarak kabul edilir. Standart
dirsek {istii glidiikleri normal kol boyunun ylizde 90'inu.
olusturmaktadir. Bu dederin istilindeki gilidiikler dirsek de-
zartikiilasyonu gibi iglem goérirler. Boyu yilizde 30'un al-
tinda olan dirsek iistii giidiikleri, ve omuz dezartikiilasyonu
olarak kabul edilirler. Humerus ile birlikte skapula, ve
klavikulanin da ¢ikarilmasaina, - forekuartir veya skapulo-
torasik amputasyon adi verilir. Bu ¢ durumda kullanilan
protezler halen hemen hemen ayni sistem ile galigmakta-

dirlar (43, 78, 81).
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E .- KONGENITAL DEFORMITELER

Ust ekstremitede meydana gelen konjenital deformiteler
binde 6 gibi, oldukga yﬁksek bir oranda go&riilmektedir.
Bunlarin bir kismi ciddi fonksiyon bozukluklarina neden
olurken bir kismi da fonksiyonlarini normale yakin bir se-
kilde silirdiirebilmektedir. Diinya Saglik Teskilati gdrililen
bozukluklari alti ana grupta toplamistir. Bunlar:

1- Farklilagma hatalara: tirnek olarak asimetrik gelismeler, kas
ve tendconlarin farklilasma bozukluklari gbsterilebilir.

2- Geligen kisimlarin yokludu: Yokluk transvers yonde ampu-
tasyonlar, lengitudinal y&nde ise uzun kemiklerin bulunma-
masi seklindedir.

3- Lokal bozukluklar: Burada deri, kas veya n&rovaskililar
yapilarin bozuklgu gdrilir.

4- Ekstremite kisimlarinin normal sayilarindan fazla olmasi:
duruma Srnek olarak ¢ift bagparmak gdsterilebilir.

5+ Agiri blylme- Ust ekstremitenin gigantizmi, veya bazen
bir parmadin blylk olmasi geklinde aglklaﬁabilir.

6— Genel iskelet sistemi bozukluklari: Bu kismen genel ©s-

teokondral distrcfiler s62 konusudur,.

Blitiin bu kongenital . deformitelerin nedenlerini aile-
sel faktbrler ile embriyonel hayatln'bir bdliminde gelisen

bozukluklara baglamak miimkindiir (16).
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F~ EL YANIKLARI

El yvaniklarinin tedavisinde, yanik sahanin iyilegme-
si i¢in uygulanan yOntemlerin yani sira, elin eklem hare-
ket miktarini arttirmak ve miimkiin clan en iyi fonksiyonel
pozisyonu saglamak amaciyla, g¢esitli egzersizler yapilar
ve sélintler kullanilair. Kazadan sonraki ilk 48-72 saat
igcinde Odemin organize olmasi sonucu,el ve parmaklarda tu-
tukluklar meydana gelebilir. Bunu Snlemek amaciyla &demin
gegmesine kadar, elin ve el bile§inin fonksiyonel pozisyon-
da splintlenmesi ve elevasyonu gerekmektedir. EJer splin-
tin kullanilmasi miimkiin dedilse, palmar arki ve bag parmak
oppozisyonunu koruyacak gekilde avug igine bir rulo yerleg—

tirerek fonksiyonel pozisyon verilebilir.

Erken devrede baglanan splintleme iglemine, yaranin
iyilesmesine ve hastanin elini aktif olarak kullanmasina
kadar devam edilir. Bununla birlikte, aktif hareket bag-
ladida halde, tam iyilesme elde edilene kadar, geceleri
splint takilmasinda yarar vardir. Tendonlarain c¢ikart:ldigda
durumlarda uygulanan egzersiz tedavisinin diginda, splint
higbir zaman ¢ikartilmamalidir. Bu sayede yara kapanana

kadar tendonlarin gevsek pozisyonda kalmasi saglanmis olur.

Ekstansdr ylizeyde meydana gelen yaniklar da, elin
ekstansiyonda sabitlestirilmesi sonucu boutonniére de-
fermitesi gelisir. Bunu 8nlemek igin, el bilegini ekstan-

siyonda ve parmaklar fleksiyonda tutan velar . splintler
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kullanilmalidir. Elin palmar ylizeyinde meydana gelen ya-
niklarda ise uygulanan doral splintler ile el biledi ve
parmaklar ekstansyonda tutulur. Bag parmagas voelar splintte
opposizyon, dorsal splintte abduksiyon ve ekstansiyon po-
zisyonu Vefilmekle birlikte, her ikisinde de ortak amag

elin palmar arkini korumaktir.

Yanik tedavisl iginde, 6nemli bir yer tutan egzersiz
programinda, 6zellikle {izerinde durulmasi gereken konu,
motor koordinasyonu yeniden kazandirmaktir. Bunu gergek-
lestirirken hastanin kaba ve ince motor koordinasyonu,
el becerisi, takdil duyusu, steregnozisi . geligtirmek

amaciyla, cegitli galigmalar yapilmalidir (32).
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IRINCI BOLUM

I. EL VE PARMAK SPLINTLERI

A. SPLINTLERIN OZELLIXLERI VE AMACLART

Herhangi bir nedenle, fonksiyonunu kismen veya tama-
men kaybetmig olan ele uygulanan splintler sayesinde kisi,
glinliik yasantisinda daha badimsiz bir seviyeye ulagabil-
mektedir. Hastaligin &zelliklerine badli olarak splintler
devamli takilabilecedi gibi, iyilesme tamamlanincaya kadar-
ki silire i¢inde de kullanilabilirler. Ayrica Romatoid art-
ritte o©oldugu gibi hastaligain aktif oldugu devrelerde veya he-
mipleji ve serebral paralizi de oldugu gibi geceleri taka-
lan splintler de bulunmaktadir. Etyolojik neden ne olursa
olsun, glinlimiizde kullanilan splintlerin . amacglari su gekilde

Ozetlenebilir (13, 55).

1- Bir travma veya hastaliktan sonra, beklenen iyi-
lesme sliresi ig¢inde, haréketliligi saglamak ve deformite-

leri Snlemek,

2- Kas dengesizligil nedeniyle geligebilecek kontrak-

tlirleri Onlemek veya meydana gelmis olanlari diizeltmek,

3- Zayif kaslari destekleyerek hareket genigligdi ve

kuvveti arttirmak,

4- Cerrahi iglem ile dlizelmeyen eklem gevgeklikle-

rini onlemek,
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5- Eklemil belirli bir pozisyonda tutarak bir siire

igin hareketlerine engel olmak,

6- Hareketliligi arttirarak kan dolagimini hizlandir-

mak ve Sdemi Onlemek,

7= Glnliik yasantisindaki ihtiyag¢larini gidermek ama-

ciyla ele fonksiyon kazandirmak.

Splintler statik wve dinamik olarak iki ayri grupta
incelenmektedir. Hareketlilidi ve kas kuvvetini arttirmak,
bu yolla deformite ve katraktiirlere engel olmak amaciyla
uygﬁlanan dinamik (fonksiyonel, lively) splintlerde, ener-
ji kaynaga olarak saglam bir kasin kuvvetinden (ig¢) ve
dis enerji kaynaklarindan yararlanilmaktadir. Bazi durum-
larda kullanilan splintler, hem statik hem de dinamik Ozel-
liktedirler. Ornedin el bilegini ekstansiyonda sabitleyen ve -
parmak ekstansiyonuna vardaimci olan splintler, el biledi
igin statik, parmaklar igin dinamik splintlerdir (48,55).
kontraktirleri diizeltmek amaciyla kullanilan traksiyon ci-
hazlari, genellikle statik &zelliktedir. Bununla beraber
elastik maddeler kullanildigil zaman dinamik splint olarak
kabul edilmektedirler. Karigiklida yol agmamak digin, bu
tipleri, traksiyon splinti olarak adlandirmakda yarar
vardir. Elfstik traksiyon ile parmaklari ekstansiyona zor-
layan splintler, traksiyon splintleri igin verilebilecek
en glizel Srnektir., Burada lastik band véya ¢elik yay, par-

maklari ekstansiyona getirip, zayif parmak ekstansdrlerine
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vardim . ederken, kisalmis olan fleksdrlere traksiyon veya

germe uygulamaktadir (62).,

Dinamik splintlerde enerjinin tam olarak kﬁllanlla-
bilmesi ig¢in, sadece fleksiyon ekstansiybn hareketlerine
izin verilmektedir. Bu nedenle eklemler lateral hareketle-
rini ve rotasyonlarini yapamamaktadirlar. Bazi durumlarda,
splintlerin bu Ozellidinden yararlanilarak, istenmeyen ha-
reketler engellenebilmektedir (48,55, 62). Ornedin, atedoid

¢ocuklarda hareketlerin diizenlenmesi veya romatoid el-
de ulnar kaymamin geligmemesi ig¢in kullanilan statik

splintler (55).

B. SPLINTLERIN MEKANIK CZELLIKLERI

Fonksiyonel el splintlerinde, enerji kaynadi olarak
saglam bir kasin kuvvetinden yararlanilirken ortaya g¢ikan
kuvveti, splinte aktarmak Uzeresgesitli el@stik maddeler-
den veya list-ekstremite protezlerinde o¢ldudu gibi, Bowden
prensibinden yararlanilmaktadir. Eldstik maddeler olarak
¢esitli bandlar, yaylar yeya eldstik plastik kullanilmakta-

-dir. Her birinin ortaya ¢ikardig:i hareket boylarina, ge-

nigligine ve eder varsa,yay sayilsinha badli olarak dedismek-

tedir. Genel olarak esneklik, boy uzadik¢a artar, tersine
kisaldikga azalar. Bu nedenle etki edilmek istenen eklemin
hareket nmiktari ile, eldstik band veya yayin boyu arasin-
da, ¢ok iyi bir iliski kurmak gerekir. Aksi takdirde ya

beklenen sonug¢ elde edilemeyecek veya uygulama asiri kuv-
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vet nedeniyle hasta rahatsiz olacaktir. Her boyda ayni
gerilimi verebilen N'gator yayinda bu sorun ile karsi-
lagilmamaktadir, Bununla beraber bu yaylar, diferlerine
gore daha kaba ¢Sriinlimli olduklari ic¢in pek tercih edilme-

mektedirler (48, 74),

Bowden prensibinden yararlanarak sirt kaslari tara-
findan agiga g¢ikarilan kuvvet bir kontrol banda araci-

111 ile splinte aktarilmaktadir {5, 48).

Dis enerji kaynaklari iginde en sik kullanilan
pnoématik kuvvet, elektronik olarak programlanmig basing-
li gazlardan elde edilmektedir. Genellikle bir piston
veya boyunu kisaltabilen elastik bir tip iginde, COo, ga-
zinan sikigtirilmasi sonucu ortaya g¢ikan mekanik enerji,
splintin c¢alismasinda kullanilmaktadir. Bu amagla gelig-
tirilmis pnodmatik cihazlar arasinda en ¢ok kullanilan

Mc Ribben kasidir (yapay kas) (4, 23, 48).

Elektrikli splintler, bir motor yardimiyla caligsmak-
tadir. Roncho''Los Amigos grubu tarafindan vyiiksek devirli
motorlarin gelistirlmesiyle kullanim alanlari oldukga ge-
nislemigtir (5, 40, 56). GlUniimlizde heniiz aragtirma devre-
sinde olan dig enerji kaynakli elektrofizyolojik ve

myocelektrik splintler de geligtirilmistir (48).

Kullanilan bu enerji kaynaklari, saglam veya kuvve-
tini kismen yitirmis olan antogonist kaslar tarafindan

harekete gecgirilebilecedi gibi, agonist ve antogonist

114



kaslarain kuvvetini tamamen kaybettidi durumlarda, herhan-
gi bir hareket ile de g¢alistirilabilirler., Ornedin saglam
el yardimiyla, ayak, bas veya solunum hareketleriyle, 1sir-
ma ile,anahtari ag¢mak i¢in gerekli kuvvet, agiga ¢ikar-

tilabilir (4, 5, 48).

tist ekstermite splintlerinin mekaniginde, yergekimi
kuvvetinden de harekete yardim etmesi yoOniinde yararlanil-
maktadir. Ornegin herhangi bir enerji kaynagi tarafindan
ekstansiyona getirilen el bilegi kuvvet ortadan kalktig:y
zaman ndtral pozisyoné yercgekiml tarafindan getirilmek-

tedir (48).

Traksiyon splintlerinde lig nokta prensibi esas ola-
rak alinmaktadir. Kuvvetlerden biri ilgili eklem merkezi-
ne dogru diger ikisi ise bundan miimkiin oldudu kadar uzagda
ve aksi y®nde olacak gekilde yerlegtirilmelidir. Ornedin,
proksimal interfalangial ekleminde ekstansiyon kontraktﬁ-
rili gelismig olan parmafa yapilan statik traksiyon splinti-
nin etkili olabilmesi igin kuvvetler, (Sekil 14) de gb&s-
terildigi gibi diismelidir. Kuvvetlerin birbirine olan uzak-
111 ile birlikte, traksiyon miktari ve agisi da oldukga
Snemlidir. Ele, 6zellikle parmaklara, uygulanan traksiyoﬁ
hafif oclmalidir. Bunun derecesini, hareketin kisitlandiga
noktaya kadar, ilgili kismin gerilmesi, seklinde tarif
etmek mimkindiir. Ayna zaménda, bu ¢ekme kuvvetinin dik

agily olmasi, traksiyonun etkisini arttiracaktir. Bununla
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beraber eklemde a¢ilma elde edildikge, traksiyon ag¢gisi da
genigleyecegdi igin, sik sik kontrol edip,yeniden ayarlama

yapmakta yarar vardir (48, 62).

e

!

Sekil 14

(Orthopeadic Appliances Atlas Vol: I, 1960)

Splintler ile esnek veya sert traksiyon uygulandigzi
zaman kigilerde: agrai gikayeti siklikla gdrilidr. Bu duruma
zamanla olusmalari ve adri miktarinda azalma bheklenir.

O nedenle splintin giyildigi slreyi yvavas yavas arttima-
lara istenir. Bununla beraber, gece splint ile uyumak su-
retiyle daha keclay alisacaklari hastalara bildirilmeli-
dir, Splint, gece uyurken de, kigiyil rahatsiz ediyorsa,
gerilimin agiri oldudu fikri yerlesmeli ve gerekli dlizel-

tme vakit gegirmeden yapilmaladir (48).

C. SPLINT OLCUSUNUN ALINMASI

Yapilacak olan splintin 6zelliklerine gdre &n kol,
el, avug ve parmaklarain boylari ve gevre &lgiileri, ilgili
eklemlerin hareket merkezleri hasta taraf lizerinde isaret--

lenerek belirlenir ve kaydedilir. 8l¢i alma iglemini genel
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olarak su sekilde siralayabiliriz (62).

1- Onkolun boyu ve cevre Olglileri alinir. Boyu,. dir-
sek eklemi 90 derece fleksiyconda iken, dis epikondilden
dig sitiloid ¢gikintiya kadar olan uzaklik Slglilerek sap-
tanir. Cevre 8lcglileri de el biledinin 5 cm. yukar;SLndan
ve On kolun en siskin yerinden olmak iizere iki kez ali-

nir (Sekil 15-a).

2- Elin Sekli k&§it dzerine ¢izilerek boyu ve genig-
ligi &l¢lilir. Boyu, elbile§inin distal fleksiyon ¢izgi-
sinden en uzun parmadin ucuna kadarki, genigliji ise, me-
takarpal baslari altindan gegecek sekilde radyal ve ul-
nar kenarlar arasindakdi uzaklik Glglilerek saptanir. Elde
fleksiyon kontraktiiri .oldugu durumlarda, diger elin 5ekli
kafit lizerine ¢izilir ve kagit ters g¢evrilerek bu dederler

kaydedilir (Sekil 15-Db).

Sekil 15

{a)
{Orthopeadic Appliances Atlas, Vol. I, 1952),
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3~ Avucun boyu ve g¢evre Slgilileri alinir. Boyu, el
biledinin distal fleksiyon ¢izgisinden parmak aralarina
olan uzaklik olarak, gevresi ise elin genigliginin &lgiil-
dligl kisimdan alinir (Sekil 15 b). Proksimal falankslarda
fleksiyon kantraktiirii oldudu durumlarda avug boyu, el bi—
leginin distal ¢izgisi ile ikinci metakarpofalangial ek-

lemin palmar yiizii, esas alinarak saptanir (Sekil 15-¢)

4- Dinamik splintlerde kullanilan el biledi eklemi-
nin yeri leteralde distal fleksiyon gizgisi {izerinde dor-
sal veya palmar da ise, radyusun 1 cm. asaqlslnda buluna~
cak gekilde ayarlanmalidir. Metakarpofalangial eklemli
splintler ig¢in &l¢li alirken, bu eklemin yeri, ikinci meta-
karpalin lateral yliziiniin en gsigkin kismi, igaretlenerek

belirlenmelidir.

5- Alg¢1i model g¢ikartilip lzerinde splintin Hzellik-

lerine gbre gerekli islemler yapilir,

D.- SPLINT UYUMUNUN KONTROLU

Olglisli alaindiktan sonra gerekli malzemeler iglenerck
elde edilen splintele giydirilir ve kontrolu yapilir. Ozel-
likle duyu kaybi olan hastalarda basing noktalari veya di-

ger kisimlar dikkatle gtzlenmelidir.

©n kolun dorsal veya volar ylizini kaplayan kisim, &n
kolun sekline uygun olmali ve &zellikle gikintili olan ul-

na basi korunmalidir. On kol pargasinin iist kismi dirsek
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fleksiyonuna engel olmamalidir. Palmar desdekler, meta-
karpal arka luyacak sekilde kavisli olmali ve metakar-
pafalangial eklemlerin fleksiyonu gliglegtirmemelidir.
,Dorsal destekler el 91rt1nda transvers olarak hafif bir-
konkavlik g@isterirler. El biledl dorsal fleksiyona gel-
digi zaﬁan, eli rahatsiz etmemeleri gerekmektedir. Parmak
splintleri fonksiyonel pozisyondaki hafif fleksiyon durum-
larini korumalidairlar. Traksivon uygulanacak ise, bazai
alanlari, kigiyi rahatsiz etmeyecek ve en iyi sonucu ve-
recek sekilde avarlanmalidirlar. Bag parmak da kismen
fleksiyonda ve genellikle 0p§ozisyonunda bulummalidir

(48, 62).

Dinamik splintlerde mekanik eklemler, anatomik

eklemlerin tam fizerinde bulunmalidir.

Splintlerde dolasimi bozacak gekilde fazla basi
yapan veya sikan kisimlarin bulunmamasina dikkat etmek
gerekir. Deri veya benzeri malzemelerden yapilan tut-
turucularin asiri siki olmalari el ve parmaklarda &dem

yvapacak, ve afriya neden olacaktir (48).
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II. EL SPLINTLER®

A. EL BILEEI SPLINTLERI

El biledinin statik splintleri, eklemi istenen'po—"'
zlsyonda sabitlemek veya pérmak hareketleri igin gerekli
olan bazi cihazlara, baglantz yveri olusturmak amaciyla
kullanilmaktadir. Bu splinteler yerine gb&re algi, deri,
plastik, metal gibi malzemeler kullanilarak yapilmaktadir.
Yapimi ¢ok kolay olan algi splintler, digerlerine gdre da-
ha az dayanikli olduklari igin, genellikle kisa siireli
kullanimlarda uygulanmaktadirlar. Deri splintler ile se-
kil vermek zor oldudu gibi, hijyenik ' sorunlarda ortaya
glkmaktadir. Bu nedenle plastik veya ¢elik statik splint-
ler tercih edilmektedir. Plastik splintlerin neden oldugu
terleme agilan kiiglik delikler sayesinde giderilebilmekte-
‘dir. Metal malzeme kullanilarak yapilan elbile§i statik
splintlerin agirligai,karsilagilan tek sorun olmaktadir.
Bunu en aza indirmek amaciyla,hafif metaller (duraliminyum)

se¢ilmektedir (62).

El biledi hareketlerini engellemek izere yapilan
splintler iginde en sik kullanilanlar: Uzun opponens ve °
Bennett dorsal elbiledi splintleridir. Elbilegini oldukga
siki bir sekilde ekstansiyonda  tutan:esnck -cock-up splint-
lerde, celik palmar desdek pozisyonu kontrol etmektedir.
Parmak hareketleri serbest olan bu ciplarin aksine, algy

cook«up splintler, eli ve parmaklari sadece *onksiyonel
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pozisyonda. tutarlar, hicbir harekete izin vermezler. Bir
gesit plastik olan polietilenden yapilan splintler de, bu

emag ile kullanalabilirler (23).

Uzun opponens el splintlerinde, &nkol, el bilegi ve
elin dorsal ylizlinde yerlegmis olan, ekstansiyon bari saye-
sinde, bilede pozisyon verilmektedir. Elin ulnar yarisinda
buna tutunarak baglayan palmar destek, avug igine dolagtik-
tan sonra ikinci metakarpalin basini saracak sekilde
dorsale g¢ikar, Palmar batin sonlandagi yere apponens bar
ve C barlar tuturmaktadir. Uzun opponeﬁs el splintlerine
benzeyen Behnett dorsal el biledi splintinin - tek farkla
yani, parmar desdedinin olmayigidir. Ekstansiyon dis-
tal kismi opponens ve hipotenar barlari olusturacak sekil-
de degigmis durumdadir. Bu her iki splintin distale dogru
kayma olasiligi, distaldeki deri tutturucunun elbileginin
palmalinden dolagirken, psiform . kemidine dayanarak geg¢ir=
tilmesi sonucu engellenmektedir. En sik kullanilan bu {g
splint ile benzerlerinin &zelliklerive kullanildiklari durum-

lar(Sekil 16)da g&sterilmektedir (23, 41, 62).

El bileginin dinamik splintleri, statik splintlere
mekanik bir eklemin ilave edilmesiyle elde edilmektedir. El
bileginin dlzenli hareketl ig¢in mekanik eksen, anatomik ek-
lemin, transvers veya sagital eksenleri {izerinde ve hare-
ket merkezinden gegecek gekilde yerlegtirilmelidir. Bu sa-
yede, kuvvetini kismen veya tamamen kaybetmig olan kasa, des-

dek veya yardimci olmak’ba21 durumlarda, hafif traksiyon
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uygulamak miimkiin olmaktadir. Glinlmizde en sik kullanilan
dinamik el biledi splinti, radyal sinir felg¢lerinde uygu-
lananan Roncho Uzun Opponens splinttir. Ekstansiyon bar
lizerindeki eklem, fleksiyona Serbest, ekstansiyona fonk-
siyonel pozisyonda (20O dorsi fleksiyon) stopludur. Hare-
ket bir lastik band vasitasiyla agida gikartailmaktadar.
Siyle ki, dinlenme pozisyonunda elli ekstansliyonda tutulan
bir band, fleksiyonda gerilir ve bir iken potansiyel enerji
eli, ekstansiyon pozisyonuna geri getirir (5, 23, 62).-

El bilefinin fleksiyon veya ekstansiyon yoOnlindeki hareket-
lerine vardimci olmak amaciyla, ayak biledi eklemide oldu-
§u gibi, pope elbiledi eklemi kullanilabilir. Eklem, yer-
iestirme sekline gbre, ekstansiyon veya fleksiyona stoplu-~
dur. Yani, eklemin hareketi belli bir dereceye kadar en-
gellenmigtir. Bir lé&stik band vasitasiyla aksi yé&ndeki
hareket gercgeklegtirilebilir, Eklemin stoplama ¢entigi, do
dorsale dodru ise ekstansiyon, palmare dojru ise, fleksi-

yon haketleri engellenmektedir (23, 48).

Elbiledinin lateral hareketlerine yardimci olan veya
germe uygulayan abduksiyon, adduksiyon splintlerinde &nko-
lun palmalindeki ekstansiyon bari ile palmar ark desde-
§i, 1lateral hareketlere izin veren bir eklem 1ile birleg-

mis durumdadir.

Elbiledinin dinamik splintlerinin &Gzelliklerl ve

kullanildidi durumlar $ekil 17 de gGsterilmektedir (4, 5,
23, 48, 62).
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B.- PARMAK SPLINTLERI

Statik ve dinamik pamak splintleri, bag parmak ve difer par-
maklara. uygulananlar olmak {izere, iki ayri grupta incele-
nebilir. Bas parmaga ait olan statik ve dinamik splintle-
ri,birbirinden tamamen ayri diiglinmek miimkiin de§ildir. Bir
bagka deyisgle, bas parmak statik splintlerine yapilan bir
vay vs. il&vesiyle dinamik splint elde edilebilir. Bu her
iki grup arasindaki fark, bag parmadan statik splintlerde
hareketsiz olmasi veya bazi durumlarda sadece oppozisyonuna
izin verilmesidir ($ekil 18 ). Dinamik splintlerde ise, ha-
reket kabiliyetini bir sekilde kaybetmis olan bas parmaga,
fleksiyon veya ektansiyon yonlinde yardim eden dzel yay

ilavelerinin bulunmasidir (Sekil 19) (4, 5, 48, 62).

Bu splintlerde bag parmak ikinci ve {ligincli parmak-
lara bakacak sekilde oppozisyona getirilmeli ve igaret
parmagi ile arasinda olusan bosluk, miimkiin oldudunca genis
tutulmalidir. Bas parmak oppoﬁisyon birinci metakarpalin
distal wycuna baskl yapan opponens bar ile gergeklegtirilir,
C barlar da, igsaret parma§1 ile bagparmagin proksimal fa-
lankslari arasindaki bogludu arttirarak, cisimlerin daha
emniyetle kavranmasini saglarlar. Ikinci metakarpalin ba-
sinin hemen altinda baslayarak, bas parmak proksimal fa-
lanksinin - ulnar kenarina dodru uzanirlar. Opponons bara
bir koépri ile tutturulabildikleri gibl, varsa palmar destek

barindan da baglayabilirler. Menteselil splintlerde kullanilan
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metal bar, basparmadin sadece dorsal kismini kaplamaktadir.
Bagparmag1r oppozisyonda sabitleyerek,ikinci ve liglincii par-
maklara dogdru yﬁnlendireﬁ bu bar (thumbpost) sayesinde,

parmak .ucuyla tutma kismen de olsa gergeklestirilebilmek-

tedir (Sekil 19) (4, 5, 23, 48, 56, 62).

Parmaklara uygulanan statilk splintlerde daima hatir-
lanmasi gereken sey, bir eklemin hareketleri engellendigi
zaman, verilen yenil pozisyonun tendon kisalaga veya kas
zayi1fligar gibi bir baska sorunu da yaninda getirecegidir.
Bu nedenle statik splintler ile germe yaparak kontraktir-
leri dﬁzeltirken, mimkiin oldujunca az eklemin hareketini
engellemekte yarar vardir. Ornedin Romatoid Artritte
proksimal interfalangial eklemlerden birinin, gece
splinti 4ile desdeklenmesi gerekiyorsa, sadece o ekleme

yonelik bir splint yapilmalidir (48, 70).

Bir veya birkag eklemde geligmig olan kontraktiirler
aglilrken verilen baskinin, gelisme . elde edildikge art-
tirilmasl veya yeni pozisyonlar verilmesi gerekebilir.
Ornedin, kirik sonrasi meydana gelen Volkman Iskemik
kontraktiirlerinde, &ncelikle interpalangial eklemlerdeki
fleksiyon kontraktiriini diizeltmek ve bu arada, metakar-
pofalangial eklemlerde meydana gelen hiperekstansiyonu
engellemek gerekmektedir. El bilefinin bu slre icginde,
fleksiyonda veya nétral pozisyonda tutulmasi, tendonlarin
asir:1 gerginligini &nlemek ag¢isindan yararlidir. Parmak ha-

reketlerinde yumugama elde edildikge, el biledinin
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fleksiyonu azaltilmalidir. El biledi 20 - 30 derece eks-
tansiyonda iken, parmaklar diiz durabildidi zaman dinamik
splintler ile esnek traksiyona gegilebilir. Bazi durumlar-
da kontraktiir bu denli Siddetli olmayabilir. O zaman, par-
maklara ve bilede, ayni anda ekstansiyon pozisyonu vermek
mimkiin olur. Bununla beraber splint giyilirken &nce par-
maklar, sonra metakarpofalangial eklem ve sonra, elbilegi
yerlegtirilmelidir. Verilen ekstansiyon miktari duruma g&-

re yavasg yavasg arttirilmaladir (62).

Volkman Iskemik kontraktiiri ve diJer nedenlerle olu-
san eklem kapslili ve tenden gerginliklerinde kullanilan
¢esitli statik splintlerden &rnekler Sekil 20'de gdsteril-

mektedir (4, 23, 48, 62,).

Rancho, kisa opponons ve benzeri splintlere,yay
veya lastik ilavesiyle, parmaklarin dinamik splintleri elde
edilir. Bu ilaveler, ekstrensik ve intrensik kaslarda mey-
dana gelen kuvvet kayﬁlna, dolayisiyla ortaya ¢ikan defor-
mitelere gdre segilmektedir (Sekil 21), Ornedin, ekstrensik
ekstans6r kaslarin zayifliginda metakarpolangial eklem-
ler proksimal falankslarin altindan, bir bar ile desdekle-
nerek ekstasilyona getirildigi silirece, intrensik kasla-
rin interfalangial eklemlere vyaptirdi§i ekstansiyon,
fonksiyonel ag¢idan deder kazanar. Metakarpofalangial eks-
tansiyon yardimla Thomas dorsal el splinti, bu durum igin

ornek olarak verilebilir (48}%.,

129



0Z TTie8

=uoAsE)} W unk mn:ummﬂ for o
e TT TEMaTy .m aA ATT23 aa YJardaz T3uTTde TeloW

FITY ¢ £+ m»nxw ﬂuuw.hu.msmﬂv_w -ni x¥ajssp 949 su . nuokysxeay
TeTSuTtejasju] . uodTSiES] qdas  ~Tqrsuasd BYOU B TE13H ' TeriueTRaa3uT

s yngnd TelsW
1ape i{8q nFnpuning

utpuec feuwny uadeld qu3Tde (esI0p
BpUTEELUOE uchysinpqe uEeput. BTEJE Hewded utdT NANINEA
qefifawe ‘spuntnidedjuoy uazfndng B4 UOATSUBIENT UOKTENed] JLaT ar yerd pesdoq TE18Y - =quoy Ja1findng

(o) Thed Jos
~ug3sia yewdred feg

(sythel
JgsURYEND YEWIE] (Treuung)
BpucATENNpPqE (oytaerderd Aew
NINIAOJ U0 ATWaXs] UEWATOA 24 UoATSURYSEN] uoATsyEaY 148T -ded eq sa HEWJE] Te1an TdT1 aedued

. EuTsTy TEjeN uafat
=Nopsop Tugdy dnae
A TJRINEWJEJ

(eYJITT
vpuodTSynpae -1 TJdap ueje au

NUNIRRIJUON HTWadE] UBWATOA IA UCATsuEIEAY UOATSENRS] 3438 =THT T72 an TOXHUQ Taag + Telaj TdT1 STAQPURE

’ JTTTH TLETA i
-5 usatpre WiJ
ndnInesquod HTwens] uewAloa epucisyzoddy uoATeded] 1dag  -eh ueTE FUTST 13 AT1ER1] JTTTY MT45eT4
] 2DDPEW
Jgpunang tEtpiTuRTIny rewded g JeTRERIeS TARTWISTY TgTprTdey eY

TIATLNTIAS ATLYLIS NI¥YYIATWIYA

130



ap
URJNIHRIZJUDN UQKTEHIT]
uTJSTwaTHS J3W

To1= J3uTE (ekpey

" (J412d11 Trwipsed
JOSUEBTRYS UBTTUCIINN
apaaTauvisey Mod wmyeq)
T2[8) JHTUTE TeApey

SpUTJBTHITUTH O
UTJRTSEY JAaTJOENSTY
“121a JTUTE [RADEY

T2 TTA85

UOATSHRAS
BUOATENITE dNW -

wIipJeA
BUOATSUEIEND JaW -

WIpJBA
BUOATSURYISHS J4W -

“uodisyedy
Nausa aa wWipJeA
BUNUOCATSUTRISNS I -

1212

(o)JETpUEq ATi5E]

(gq3y%aieap 1erduerml

-uetejodaedelay (e)¥eisap TeddserElan

TETH
—uyeTejoddenelay

TRTH
—uerejodaeneysy

TETH
~ueTE Jodaey e

(o) 1Fapsap Jewled

UTENUETR] [RUTSHOIS

(@) pueg AT3sEIY
(®)aeq uchisumisng

R TS R RV AN RTEN
(q) PULA XTIRE]
{E)dpq UOABEUIEHY

(DITSEATRY MHEudeg
{G) Jeq L
(e)123 ATTAS Hauey

{ Tauung)
dapuag @ryonuy

TIWIpJIeA
uchAisuzieda
AW sRwoy],

(UosUEMS )
trRipaed y1iyse|
UOATSURIEN2 JNW

T1hek
LOLISURISMD JNKW

arun.ang
TRIpyTUTY TNy

ToRWY
BUTTUET IDY 14T Ry

REIETRS R

uoTERE T4

my

AVIZVHTD

HAYIT NYTIINYTIION JA TIFTLNTTIAS MIWYNTI NIUYIMVIWNYA

131



(Tweasq) 1z TTASS

1128us

(p)IseEqTeY qTWJEd uoAIsuRlsnI

(2)deipuey yTise] [erduerejodJenelan

TEaUTJATRURTABAANY Te1SuRlejJaUl (Q)deq TEATJgung ‘TTUWIR

eputfriyriez utdefeen ATEUIJIUT Te1? ®1 (=} Jeq ~Jdek UOATEUE]ENR
UEJIRIREN ATSUSIIUT aa ucAysuelsis 4] ~ugTRjodagielad -e1p 34 TERUTSNOIZ uoATSURIST 1218uetejaaqul

- egaoATwa o {Nadual

(wondo melaady3)ewing 2] () tsex
-Anon yewasd srdTuapau — TRy MeWJRd Tt paeh
TOTRJ UTSEN Teassod watys TRITH eTd (e) 123 soy [0ez0aa3jul
137U TESJOp T2UTJIG ~uppejodseneloy g - —t; YA H1{ed Housy 1ESJOD 12UTJIY

LA TSENTEY BUdRg

apunany
HELJUON BOATSYSTI . TRI TTWLPABL
UTJBTWATHR ANW - —ue v iodardea uoATSHSTI Xewsed
Ja e iNd
Jujunang Toewy usAa1AFUY JATwa M
TETpURY [Ny BWITUBLTNY IFEISERER] Y BEIRE-CER SR L] TJBTUlsy Yy

dYTZYHTO HAVIT NYTINYTINY JA TAITINITAS ATWUNIA NIAVIAVAEVd

132



Intrensik kaslar zayif, buna karsin ekstrensik eks-
tans®rler normal dederlerde oldudu zaman, interfalangial
eklemlerin ekstansiyonu, esnek traksiyon sayesinde gergek-
lestirilebilir. Bu arada kuvvetli ekstansdrlerin etkisiyle
meydana gelen metakarpofalangial ekstansiyonun, bir bar
ile engellenmesi gerekir. Lumbrikal bar adi wverilen bu
ilave, proksimal falankslarin, dorsal yliziine gelecek se-

kilde verlegtirilmektedir (4, 5, 23, 48, 62).

Ekstrensik ekstansdrler ile intrensik kaslarain her
ikisinde de kuvvet kaybi wvarsa kullanilan splintlerde, es-
nek traksiyon, distal interfalangial eklemden itibaren
uygulanmalidir. RKullanilan yay veya 18stik bandlara kuvvet-
1i fleksﬁrlefe karsi parmaklari ekstansiyonda tutarlar ve
zamanla gelisecek olan fleksiyon kontraktiirinil Snlerler

(4, 5, 48, 62).

Parmaklarin metakarpofalangial eklemden itibaren ab-
duksiyon ve adduksiyonunu kontrol eden interrosseal kaslar,
parmaklar ekstansiyonda 1lken en etkili sekilde ¢aligmakta-
dirlar (20, 50). Bu nedenle parmaklarin lateral hareketle-
rinin kontrolu veya dlizeltilmesi gerektidi zaman, uygulanan
splintlerin, metakarpefalangial eklemleri, ekstansiyonda
tutmalari gerekmektedir. Bﬁtﬁn.kavrama hareketlerinde,
parmaklarin abduksiyon ve adduksiyonu kontrcol ve denge
agisindan &nemli olmakla birlikte, birinci dorsal interros-
seal kas, Ozellikle Ozenle kavrama tiplerinde g¢ok &nemli

rol oynamaktadir (50). Bu kasin zayifliginda isaret parmadinin

veterli abduksiyonu olamayacadi igin, glinlik hayatta en sik
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kullanilan parmak ucuyla tutma (three - jaw chuck)
gergeklegmeyecektir (13, 20). Ayni zamanda Romatoid Artrit-
te, bu parmadin ulnara kaymasi ile baglayan deformite,
zamanla dider parmaklarin da itilmesiyle daha yayganlag-
maktadir. Isaret parmadini bir yvay ile radyale dodru ce-
kerek, birinci dorsal interrossoal kasa yardimci olmak veya

deformiteyi 6nelemek miimkiindiir (4, 5, 23, 48, 56, 62, 70).

C.- MENTESELI SPLINTLER

1955 lerde Nickel ve arkadaslari tarafindan geligti-
rilen bu splintler, Szellikle iist ekstremitelerinde ciddi
sekilde kuvvet kaybina udravan, kuadriparetik kisgilerde
veya kismi brakial pleksilis yaralanmalarinda ku-lanilmak-
tadir (33, 28). Geride kalmig olan kas kuvvetinden veya her
hangi bir dis kaynak ile ortaya g¢ikarilan gligten yararlani-
larak, oppozisyondaki bag parmada dojru olmak lizere, ikinci
ve iliglincl parmaklara, metakarpofalangial eklemlerinden
itibaren fleksiyon we ekstansiyon yaptirirlar. Bir baska
deyisle, mentegseli splintler, uygulanan ig¢g veya dig kaynak-
lar sayesinde, kiginin giinliik yasaminda en sik kullanma
durumunda oldudu parmak ucuyla tutma ve silindirik kavrama
hareketlerini gergeklestirmektedir. Bu nedenle, blitln
menteseli splint tiplerinde ortak 6zellik, ikinci ve lgin-
cli parmaklarin ve bagparmadin pozisyonunu belirleyen parmak
ve basparmak kisimlarinin ve metakarpofalangial eklemle-

rinin bulunmasidir (Sekil 22) (48).
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Sekil 22

(Long. C. Upper Limb Bracing, Ed.S. Licht, 1966).

Parmak kismi igine yerlegtirilen orta parmagin, iglincl
metakarpalin uzun ekseni lizerinde, isaret parmaginin
ise,buna paralel ve bitigik durumda olmasi gerekir. Prek-
simal, orta ve distal falankglar f{izerideki dorsal barlar
ve bir palmar bar, li¢ nokta prensibine g&re, interfalangial
eklemlere bir miktar fleksiyon verdikleri gibi, hareketler
aninda parmaklarin ¢ikmasini da engellemektedirler. Prok-
simal falanklarin ve elin dorsalindeki barlarin, metakar-
pofalangial eklemlerin hareketlerini, zorlastirmayacak se-
kilde yerlegmis olmalari gerekmektedir. Bag parmak, bu iki
parmadin tam ortasina isabet edecek gekilde oppozisyonda
sabitlenmelidir (4, 5, 48). Menteseli splintlerde kavrama
ve tutmaﬁln saglakli olmasi ig¢in parmak uglari serbest ol-
malidir. Bu durum, bag parmak ig¢in, tam gerg¢eklesemese de
Ozellikle, parmaklarin distal falankslarinin palmar yizii-

nin ag¢ikta bulunmasi gerekir. Bununla beraber uzun

135



flekstrlerdeki kuvvetli spastiste ve distal interfalangial
eklemlerdeki kontraktiir nedeniyle uygulanan desdekler, bu
vizeyi de kaplayabilirler. Splintte bulunan metekarpol

- falangial mentesgenin yeri, parmaklarin metakarpofalangial
eklemlerin #izerinde ve ekseni bu eklemlerin harecket merke-
zinden gececek sekilde yerlegtirilmelidir. Eklem hareket
merkezi, ikinci metakarpalin tam ortasindan gegen eksenin
lizerinde olarak kabul edilir ve $l¢li alirken her iki
eklemin transvers eksenlerinin ¢akistirilmasi sonucu hare-
ket boyunca gikabilecek rahatsizliklar engellenmisg olur

(48, 55).

Glinlimizde kullanilan mentegell splintler, geride
kalan kas kuvvetine ve difer enerji kaynaklarina gdre alta
ayrl grupta incelenebilir (8Sekil 23) (4, 5, 23,48, 55

57, 62).

1954 de,Bisgrove tarafindan ag¢iklanan,bir bagka di-
namik splintte,elbiledi ekstansiyonu ile parmak fleksi-
yonu yapilabilmektedir. Glinlimizde de Bisgrove'un splint-
lerinden yararlanilarak -'geligtirilmig olan cgegitli splint-
ler bulunmaktadir. Fleks&r tencdesis splinti adini alan
bu tiplerin hepsinin ortak &zelligi, yararlanilan kuvve-
tin, tendonlardaki gerilim sonucu ac¢ifa gikmasidir. Yapi-
lan cerrahi islem ile elbileginin proksimaline baglanan
fleksdr tendonlarin gerginlikleri, el bilegi ekstansiyo-
nuyla birlikte normalden fazla artar ve parmaklarda fleksi-

yon meydana gelir (23, 48, 57).
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feleksdr tenodesis splintlerinin, menteseli splintlerden
ayrilan Szellikleri, el bile§i eklemlerinin bulunmasi ve
aktif el bile§li ekstansiyonu ile, herhangi bir yvardimci
kullanmaksizin parmak fleksiyonunun yapilabilmesidir. Bu
tiplerde kullanilan ayarlanabilir gubuk kismi sayesinde,
parmaklarin hareket miktari, tutulacak cismin boyutlarina
gbre defistirilebilir. Cubudun bir ucu metokarpofalangial ek-
lem ekseninden gegen hareketli kola tutturulmusgtur, dider
ucu ise, bir mandal ile sabitlenmigtir. Mandalin agilma-
s1yle serbestlegsen metal c¢ubugun boyu,kisaltilirsa ekle-
min ekstansiyonu yani, parmaklarin agilma miktari arxtar,
uzatildikga azalir. Bu nedenle, rnefin kigl genis capl:
esyalaril tutmak isterse, mandali diger eliyle veya bir
yere dayayarak ag¢ar ve c¢ubudun boyunu kisaltma yOniinde

iter (Sekil 24) (48).

Sekil 24

(Long C. Upper Limb Bracing, Ed. S. Licht 1966).

Fleksdr tenodesis splintleri bir miktar ekstansdr kuvveti
olan C6(M. Ekstanstr karpi radialis seviyesindeki kuadri-
paretik hastalar igin kullanilmaktadir. Bu splintlerden

iyi bir sonu¢ almak ig¢in ekstansdr kaslarin en az 4
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deferinde olmas1i gerekmektedir. 3 deferinde olan kaslar
ile de galigtiralabilirlerse de kigi, cabuk yorulmaktadir ve

bu nedenle fonksiyvonel olmamaktadirlar (48, 57}.

IIT. ST EKSTREMITE PROTEZLER1

A. TARIHCE

Tarihte en eski protezin II. Punic Savasinda (MO.
218 -201) elini kaybeden Marcus Sergius'a ait demir el
oldugu bilinmektedir. Daha sonraki yillarda da buna benzer
protezlere rastlanmaktadir. 1812 yilina kadar godriilen bii-
tlin list ekstremite protezlerinin ortak 6zelligi, pasif
olarak galismalarldlr.Bir bagka deyigle, biitlin bu protez-
lerde, parmak pozisyonlari ve kilit sistemleri difer elin
yardimiyla ayarlanabilmektedir. Berlin'li bir digg¢inin
1812 de omuz, kol ve dnkolun dﬁéenli hareketleriyle ca-
listirilabilen mekanik hir el yapmasi, fonksiyonel protez-
ler ig¢in, ilk Gnemli adim olmustur. Daha sonra gelistirilen

Dorance ¢engel (1909) glinlimlizde hdld kullanilmaktadar (82).

Birinci ve Ozellikle ikinci Diinya Savagiarindan son-
ra, mekanik fonksiyonel protezler {izerindeki calaigmalar
vounlagtirilmig ve buglin de kullanilan, protez tipleri ge-

listirilmeye baglanmistir (43).

1957 yilaindan beril list ekstremite protezlerini pil,
basing¢li gaz gibi dig enerji kaynaklari ile g¢alistirma di-

siincesi yayginlasmig ve bu konuda cegitli aragtirmalar
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vyapilmigtair. Henliz arastirma safhasinda olan bu protez~-
lerin, ileride yaygin bir sekilde kullanilmaya baslanaca-

g1 diigincesi pek ¢ok kigi tarafindan kabul edilmektedir(82).

Gluniimlizde enerji kaynaklarina gdre mekanik fonksi-
yonel, elektrikli ve pndmatik olmak {lizere {i¢ tiir protez

geligtirilmigtir (9, 53, 78).

B. UST EKSTREMITE PROTEZLERININ KISIMLARI

Ust ekstremite protezlerinin kisimlarini, su gekilde

siralamak miimkindlr (43, 53, 63, 78, 81, 82).

1- FKovan,

2-. Protez el ve gengel,

3- Birlegtirici kisimlar (dirsek ve omuz eklemleri,
el biledi birlegtiricisi),

4- Bag ve kontrol sistemleri.

1- Kovan :

Ust ekstremite protezlerinin ana kismini clugturan
kovanlar amputasyon seviyelerine gére farkli sekil ve &zel-
liklerdedirler. Giidii§ii tamamen dg¢ine alan kovan, kontrol
bandi ve birlegtirici kisimlar igin de,baglant: yeri olmak-

tadir,

Yapilan kovanin geride kalan hareketleri kisitlama-
masina dikkat etmek gerekir. Bu nedenle uzun dirsek alti
ve el biledi dezartikiilasyon glidiiklerinde, rotasyon hareket-

lerinin engellenmemesi igin,kovanin iist kenari = &nkolun
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lUgte ikl proksimaline kadar ¢ikmali ve kovanin 8n ve arka
duvarlarina - radius ile ulna arasina geledek sekilde -
baski1 verilmelidir. Kovanin alt ylzlinlin, desdek ylizeyini
arttirmak ve ulnar bSlgeyi korumak amaciyvla, olecrancna ka-

dar uzatilmasinda yarar vardir. (Sekil 25), (43, 63, 78, 81).

Sekil 25: El biledi dezartikii-

lasyon ve uzun dirsek alti kovani.

(Orthopeadic Appliances Atlas, Vol. II ).

Ryni sekilde ¢ok kisa dirsek listil glidliklerde kalan hareke-
ti'yeterince kullanmak ve dengeyi saflamak amaciyla, ko-
van, arkada acromionu igine alacak sekilde ve Onde pecto-
deltoidal birlesmeye kadar uzanmalidir. Kovanin &nde,

M. Pectoralls major ve arkada, M. Latissimus Dorsi {izerin-
de vyaptid: baskllaf ile, gfidiik . ile uyumu saglamalidair.
Bu tip kovanlarda akromion ile klavikulanain korunmasina

Ozen gbsterilmelidir (43, 78).
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Dirsek iistil kovanlarinin medyal kenari, sagital
diizlemde olmalidir. On ve arka kiselerinde M. Pectoralis
Major ve M. Latissimus Dorsi'nin tendenlari igin vyeterli
bosluk birakilmalidir. Bu kenar fossa aksillaris ve igin=-
den geg¢en olugsumlara baski yapmayacak sekilde, fakat mim-
kiin oldugu kadar yiksek olmalidir. Medyal kenarin altindan
verilen baski ile,kovan -glidiik iligkisi arttirilmakta ve
bu sayede, giidliglin hareketleri ziyan olmaksizin kovana ak-
tarilabilmektedir. Standart dirsek Ustd kovanlarinin la-
teral kenari, akromionun altina kadar uzanmakta ve aksil-
ladan baslayan ¥n kenari M. Deltoidus'un: - g&vdesini ¢ap-

razlayarak gegmektedir (Sekil 26), (63).

(a) ‘!Ijnﬂ:;/ ‘llli;::
\_J

Sekil 26: Dirsek dezartikiilasyonu{a),standart dir-

sek {istii (b), k1sa dirsek istl {(c})

kovanlari.

(Orthopedic Appliances Atlas, Vol.II, 1952).

ist ekstremite kovanlari tek veya ¢ift duvarli ola-
bilirler. Cift duvarli kovanlarin,igteki kismi pléstiktir
ve glidiiglii blitlin olarak sarar. Digtaki serttir wve kol sekli
verilmigtir. $zellikle ¢ok kisa glidikler icin ¢ift kovan

kullanmak uyum ve denge ag¢lsindan yararlidir. Ayni zamanda
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elektrikli protezlerde pili yerlegtirmek ve elektrodun

cilt ile temasinil sadlamak amaciyla,g¢ift kovan kullani-
lir (78). Omuz dezartikiilasyon ve forekuarter amputas-
yonlarainda, kiginin giriinlisiinlin dlizeltilmesi. de,bir diger
Gnemli konurolmaktadlr. Bu nedenle yapilan kovan lzerine

konan plastik maddeye,omuz sekli verilmektedir (Sekil 27)

(63, 78, 81).

e

‘l' {a) o ‘I'l (b}
‘l’ (c)

Sekil 27:. G¢ok kisa dirsek Ustll (a), Omuz dezarti-
kilasyonu (b); forekuarter (c),Kovanlara

(Orthopeadic Appliances Atlas, Vol.II, 1952).

Cok kisa dirsek alti glidikler, desdek ylzeyinin dar olmasi,
eklem hareket miktarlnln azalma51 ve fleksiyon hareketi bo-
yunca kovanin gldik lizerinde tutulmasinin gligliigi gibi,
uyum problemlerini de, beraberlerinde getirmektedirler. Bu
tip glidiiklerde ortaya g¢ikan sorunlari en aza imihmek.amxuyla,
Split ve Muenster tip kovanlar kullanilmaktadir (Sekil

28) (78, 81, 82).

144



(a)

(b)
Sekil 28

{Orthopeadic Appliances Atlas, Vol. II).

1950 lerde Hepp ve Kuhn'un gelistirdikleri ~Meunster
tip kovanlarda &nkol 35 derece kadar fleksiyonda durmak-
tadir (Sekil 28a )} (78). Kovanin arka yilzlli olekranonu
icine alacak sekilde epikondillere, ¥n ylzli ise, klibital
fossaya kadar uzanmaktadir. Arkada kemikli ylzeyleri ve
Onde biceps kasinin tendonunu korumak amaciyla, yeterli
bosluk birakilmalidar. Bicebs tendonunun her iki tarafinda
dar ylzeyden verilen baski ile, glidik -kovan uyumu ve gli-

- dilk hareketlerinin kovana aktarilmasi saglanmaktadir. RKo-
vanin &n ve arka ylzlerinin yiiksek olmasi nedeniyle, giidik
hareketleri olduk¢a kisitlanmaktadir. Gudik protez igin-

deyken sadece 35 ilé 105 derece arasindaki fleksiyon hare-
ketini (70 derece} yapabilmektedir. Daha fazla fleksiyona

zorlandiga zaman, kovan, gldiik lizerinde kayarak g¢ikar,
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Fleksiyon hareketinin kisitl:r olmasi tek tarafli ampute-
ler ig¢in pek sakincal:i olmamaktadir. Oysa ki ¢ift tarafla
oclanlar, protez eli agizlarina kadar gdtirmek zorunda ol-
duklari ig¢in, daha fazla flekslyona izin verilmelidir.
rBunu saglamak ig¢in soketin &n duvarinin boyu, bir miktar
kisaltilair. Ayrica kisgiye dirsek fleksiyonuyla birlikte
omﬁz abduksiyonu, fleksiyonu V€ elevasyonu yaparak hareke-

te yardimc:i olmasi SJretilir,

Arka ve yan duvarlar, olekranon ve epikondiiller {ze-
rine bir kanca gibi tutunarak, kovanin glidikten g¢ikmasini
engellemektedirler (suspansiyon)., Bu nedenle normalde &zel
suspansiyon sistemine gerek kalmamaktadir. Bag sistemi
sadéce protez el veya c¢engeli kontrol etmek amaciyla uygu-
lanmaktadir. Bununla beraber sus?ansiyonu yveterli olmayan
kovanlarda ve O6zellikle bilateral amputelerde, bag sistemine

suspansiyon bandlari ildve edilmelidir (63, 78).

. Split kovan, ¢ok kisa dirsek alti veya dirsek eklem
hareketleri kisitli olan glidiiklerde kullanilmaktadir (§ekil
28 -b) (78). GUdAUg{ ic¢ine alan kiigllk bir kovan ve buna ¢ift
eksenli mentegse ile baflanmis olan 8nkol kismindan ibaret-
tir. Bu kovanlar ile birlikte step -up dirsek eklemi kul-
lanilmaktadir. Bu eklem seyesinde birinci kovanin hareketi,
ikineci kovana artmig olarak gegirilmektedir, Bu sayede
dirsek éklemiyle vapilan fleksiyon hareketlerinden daha

fazla bir hareket elde edilmektedir. Bununla beraber
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Meunster kovanli protezlere gbre daha adir olmasi, daha

fazla kuvvet gerektirmesi gibi sakaincalari vardair (63,78).

Dayanikli, hijyenik ve kolay sekil alabilir olmasz,
lizerinde gerekli diizeltmelerin, basit islemlerle yapilabil-
mesi nedeniyle, glinlimiizde polyester veya akrilik kovan-
lar tercih edilmektedir. Bu kovanlar sert olduklari icin,
Ust kenarlari ile temas eden deri yiizeyini rahatsiz ede-
bilirler. Bunu engellemek igin kiibital fossa veya aksil-
lar fossaya gelen kisimlari vyuvarlatilir ye baski daha
genig ylizeye dadatilmaya galisilir. Deri soketler daha
yumugak olduklari igin, bdyle bir sorun ortaya ¢ikmaz.
Buna karsin yarattigi ¢esitli hijyenik problemleri (ter-

leme, koku} g&zéntinde tutmakta yvarar vardir (43, 63, 81).

2- Protez El ve (Cengeller

Ust ekstremite protezlerin esasini olusturan protez
el veya ¢engelin, glinlilk yagsantida ve mesleki c¢alismalar-
da kullanilmasinda, amputasyon seviyesi, glidiigiin Szellik-
leri veya kisisel basari orani gibi faktdrler rol oynamak-
tadir. Bununla beraber, amputenin fonsiyonelligi, yerine
gore protez el veya cengel kullanilmasgina badly olarak de-
Jigmektedir. Her ikisinin de, birbirinden éaha iistlin yanla-
ri olmasina karsin, kesin karar vermemekte yarar vardir.
Protez eller goriniigleri nedeniyle, 1ilk planda ampute veva
ailesi tarafindan benimsenmektedir. Bununla beraber glnliik

yasantilarinda kargilagtiklari giglikkler nedeniyle,gengel
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kullanmay:r da kabul etmektedirler. Degigik &zelliklerde
protez eller bulunmakla beraber, sagladiklari fonksiyon-
lar birbirinden pek farkl: de§ildir. Sadece parmak ucuyla
tutma (three jaw -chuck) ve kismen palmer kavrama hare-
ketleri gergeklegtirilebilmekte ve agir iglere karg:i da-
yvaniksiz olmaktadirlar. Oysa ki gengeller protez ellerin
yvaptidr hareketlere i1ldve olarak, agir veya ince iglerde
kolaylikla kullanilabilmektedir. GOriinlisleri oldukga ¢ir-
kin ve toplum iginde daha fazla dikkat g¢eken ¢engelleri,
genellikle ihtiyaglari oldudu zaman kullanmaktadirlar.

El biledi birlestiricisi sayesinde protez el ve gengelleri
defigtirerek kullanmak mimkiinse de, masrafli oldugu igin

her zaman uygulanamamaktadar (78).

0 nedenle kiginin gereksiniminin daha ¢ok fonksiyonel-
lik mi, yoksa fonksiyonellidin yani sira estetik mi, oldu-
guna karar vermek gerekmektedir. Protezlerini gaglam ta-
raflarina yardimci olmasi ve vicut g&riintilislinlin tamamlan-
masi amaciyla kullanan, tek tarafli amputelerde genellikle
protez eller tercih edilir. Oysa ki, ¢ift tarafl:i ampute-
ler igin, dis gdriinlisden ¢ok, fonksiyonellik &nemlidir
ve bu nedenle, hig¢ olmazsa bir tarafi ile ¢engel kullana-

bilmelidir (63, 78).

Ginlimizde kullanilan mekanik fonksiyonel protez el
ve gengeller, kas glicliyle bag sisteminde agiga g¢ikarailan
gerilim sayesinde, agilip kapanmaktadir, Elektrikli eller-

de deri elektrotlar: ile alinip amplifikatérlerde
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yilkseltilen aksiyon potansiyelinin, bir pilin bagli ol-
dugu devreyi ag¢gmasiyla hareket agiga ¢ikartilmaktadir.
Pndmatik ellerde ise, bir silindir igindeki piston tara-
findan, kanalciklardan basingli gazin gegirilmesi sonucu par-
maklar agilmakta veya iapanmaktadlr. Bu ellerde en diyi
sonucun CO2 gazi ile alindigi gSrllmiistiir. Gazi iginde
bulundﬁran ve b651ng dile silindire gdnderen tip, giysi al-

tinda kolaylikla saklanabilir (9, 53).

Mekanik fonksiyonel protez el ve gengellerin calig-
ma prensipleri, istemli ag¢ilan (volontary opening) ve is-
temli kapanan (volontary -closing) olmak ilizere iki ayra
sekildedir. Istemli agilan gengellerde uglardan biri yaya
baglidir. Kaslarin calismasiyla birlikte, ortaya c¢cikan ge-
rilim, yaya badla olén ucu yukariya kaldarair, dolayisiyle
¢engel acgilir. Gerilim kayboldugu zaman, yayda biriken po-
tansiyel enerji ayni ucu agagi dofru iter ve g¢engel kapa-
nir. Bu durumda ¢engelin sabitlenmesi aktif kas gliciiyle
gergeklegmektedir. Herhangi bir kilit mekanizmasi yoktur
(Sekil 29-a). Istemli kapanan gengellerde ise, yay her iki
parmak arasindadir. Gerilimin etki ettidi kuvvetle kolu,
istemli agilandan farki oldudu ic¢in, dinlenme aninda ¢en-
gel agik durmaktadir. Kasin kasilmasiyla birlikte ortaya
¢ikan gerilim, ug¢lari birine yaklagtirir ve ¢engel kapa-
nir. Gerilim ortadan kalkinca, yayda birikmig olan potan-
siyel enerji ug¢lari birbirinden uzaklastirir. Istemli

kapanan gengellerin en Snemli 6z2elligil, arzu edilen tutma
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miktarinda kitlenmenin saglanabkilmesi ve bu nedenle slirek-
1i kas glicine gerek kalmamasidir. Buna karsin kisi kilidi
agma, gengell agma kapama ve kilitleme iglemlerinin, her
biri ig¢in, ayni kas hareketini tekrar edecek ve istemli
agilanlara oranla daha fazla enerji sarfedecektir. Ayni
zamanda bu tiplerin mekanizmasi daha karmasik oldufu ig¢in,
bozulma olasiliklari da daha yliksek olmaktadir (Sekil 29-b)
(63).

Gerilim

. Gerilim
>

{b)

Sekil 29

(Orthopeadic Appliances Atlas, vol. 2, 1952).

tstemli agilan protez ellerde bulunan yaylar, parmak-
lara belirli bir gerilim iginde kapali tutmaktadirlar. Bu

vaylarin kuvvetl 8zel anahtarlar ile azaltilip ¢ojaltila-

150



bilir. Kaslarain kasilmasiyla ortaya ¢ikarilan gerilim,
manivela veya bir disk vasitasiyla kontrol bandindan par-
maklara aktarilir ve parmaklar agilir. Bu arada boyu kisa-
lan yayda biriken potansiyel enerji sayesinde kaslar gev-
sedidi zaman parmaklar kapanir. Bu tip eller ile tasginan
agirligin, vayin kuvvetine egit veya daha az olmasina
dikkat etmek gerekir. Aksi halde, parmaklar aniden agila-
rak esya yere disebilir. Istemli kapanan ellerde bir kilit
mekanizmasi oldudu -i¢in, bdyle bir durum sz konusu degil-
dir. iIstemli kapanan g¢gengellerde oldugu gibi, dinlenme si-
rasinda agik duran parmaklar, kontrol bandinin gerilme-
siyle istenen miktara kadar kapanabilirler. Elin bu pozis-
yondé kilitlenmesi, ayrica kilidin ag¢ilmasi ve elin agilma-
s1 igin gerekli olan kuvvetler, ayni kas hareketinin tek-
rarlanmasi ile agida ¢ikmaktadir. Dolayisiyle istemli kapa-
nan eller, istemli agilanlara oranla kigiye daha fazla .

enerji sarfettirmektedir (63, 78).

Cismin, i1k {i¢ parmagin ug¢ kismina temas etmesiyle ca-
lismaya baglayan kilit -mekanizmasanda, yukarida agiklanan
sorunlar ile karsilagsilmadidi gibi, protez elin Szenle tu-
tusu gercgeklestirebilmesi nedeniyle, cismin ezilmesi, par-
Qalanma51 gibi durumlar gdrilmemektedir. Ornedin, bu tip
eli kullanan kigiler bir pamuk pargasini geklini dedigtir-
meden tutabilmektedirler (35, 63). Bir difer el gesidi de,

sadece estetik amaci ile kullanilan pasif (kozmetik)
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ellerdir. Bunlarin ilk {i¢ parmadi sadlam el yardimiyla
agilip kapanan tipleri olduju gibi, tamamen pasif olan el-
ler de vardir. Ayni zamanda protez eldivenin ici plastik
veya bazi Szel maddeler ile doldurularak da pasif eller
elde edilebilir. Bu durumda parmaklarin igine birer tel
gegirip bag parmagdi oppozisyona getirerek fonksiyonel
tutma pozisyonu verilebilir. Pasif eller g&rilinligiin diizel-
tilmesi bazi hafif agyalarin tutulmasi veya salam. ele
destek saglamak amaciyla kullanilabilir. Ayrica herhangi
bir nedenle ampute olan bebeklerde, viicut kavraminin tam

geligmesi ig¢in uygulanmasinda yarar vardir (41, 45).

Glinlmtizde en ¢ok kullanilan protez el ve g¢engel tip-
leri ile Gzellikleri, Sekil 30 ve 31'de gbsterilmektedir

(35, 63, 64, 78).

3- Birlegtiricl Kisimlar :

Ust ekstremite protezlerinde kullanilan birlestirici
kisimlar, amputasyon seviyesine gdre dedismekle beraber,
hepsinde kullanilan ortak parga, protez el ve gengelin &n
kol kismiyla iligkisini kuran elbilegi pargasidir. El bi-
legi birlégtiricileri amputasyon seviyesine,aamputenin tek
veya ¢ift tarafli olusuna ayrica, protez el ve cengeli
sabit veya degigstirerek kullanmak istemesine bajli olarak
farkliliklar gbstermektedir. (Sekil 32). Ornedin pronasyon
ve supinasyon hareketi yeterli olan uzun veya orta dirsek
alty glidiklerde, elbiledi parcgas: protez el veya cengeli

6n kola tutturmak amaciyla kullanilabilir. Kisi bunlari,
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yerine gbre, defigtirerek kullanacaksa, bu islemi sag-
layabilecek Szellikte hirlestirici secilmelidir. E1 bilegi
protezlerinde, elbiledi birlestiricisinin kalinladi, top-
lam boya etki edecedi ic¢in, mimkiin oldugu kadar ince olan

tipler tercih edilmelidir.

Tek tarafli amputelerde difer elin yardimiyla, ¢ift
tarafli amputelerde .ise bir yere veya viicuda dayayarak po-

zisyon verilebilen tip birlegtiriciler kullanilmalidar

Glinlimlizde en ¢ok kullanilan elbiledi birlegtirici-
leri ve 6zelliklerl Sekil 32'de kisaca g¥sterilmektedir

(35, 63, 64, 78).

Dirsek alti glidliklerinde soket ve dolay151yle76n ko~
lu bag sistemi 1ile birlegtiren kisim, esnek, sert ve
step-up olmak f{izere lig ayri sekilde olabilir (Sekil 33)
{63, 78). Bunlaf suspansiyon ve dengeyli saglama gdrevleri-
ﬁi Ustlenmektedir’er. Genellikle amputasyon seviyesine ve
geride kalan fonksiyonlara bagli olarak seg¢ilen bu birlesg-
tiricilerden esnek olénlar, deri, metal veya benzeri mad-
delerden yapilmaktadir. Bu birlestiricilerin soket lizerin-
deki baglanti noktalari, kisa glidliklerde medyal ve lateral
epikondillere .isabet eden noktalar lizerine yandi dirsek
ekleminin transvers ekseninden gegecek sekilde, kiiclik vida-
lar ile tutturulurlar (Sekil 34). Uzun glidiiklerde ise ko-
vanin medyal ve lateral duvarlarinin {ist sinirina tesbit

edilirler (78).
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Esas gbdrevlerl kovanin gldikiten ¢ikmasini engelle-
mek, bir baska deyisle suspansiycnu saglamaktir. GlUdigln
fleksiyon, ékstansiyon ve rotasyon hareketlerine engel
olmazlar. El bilegi dezartikiilasyonunda uzun ve orta boy
dirsek alti glidiiklerde kullanilmaktadirlar. Kisa dirsek
alti glidiiklerde. kullanilan Muenster kovanlarin bag sis-
temi ile iligkilerini, deri bandlar sa§lamaktadir. Bunla-
rin gbrevl sadece, protezin ikl pargasini birlestirmek-

dir. (63, 78).

Dirsek alti amputasyonlarinda kullanilan sert bir-
legtiriciler tek veya ¢ift eksenlidirler, Tek eksenli
birlegtirici, sagjladigr kuvvetli denge ve suspansiyon ne-
deniyle, daha g¢ok, uzun silire agir ig yapan kigsilere vyeril-
mektedir. Uzunlugu gidik boyuna gdre dedigen bu metal band-
lar, kovanin uzun ekseni boyunca medyal. ve lateral ke-
narlarina tutturulurlar. .Eklem merkezi, dirsek ekleminin

transvers ekseni {izerinde bulunmalidair (Sekil 34) (78).

Tzun eksen

Transvers eksen

Sekil 34

(Upper Limb Prosthetics, WNew York University, 1976).
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Dirsek eklemi ile sabit hirlestiricinin hareket
merkezlerinin bagdasmadidi durumlarda, ¢ok eksenli (poly-
gentric) biriestiriciler uygulanabilir. Bu metal bandlar,
digli uglary serbest olacak bigimde birbirine bagladir.
Hareket her bir dislinin ekseni boyunca dﬁzenii bir gekil-
de olugmaktadir ($ekil 35} (35, 63, 78). Cok eksenli bir-
lestirici, soket lizerinde saptanan iki noktaya tutturulur.
Burada amag¢, dirsek eklemi ile mekanik ekleminin merkez-
lerinin {ist ilste gelmesidir. Bulunmasi gereken noktalardan
biri kovanin dirsek merkezine isabet eder, digeri ise, bunu
5 - 6 mm. distalindedir. Soketin uzun ekseni iizerinde
bulunan her .iki noktanin tranvers eksenleri birbirine pa-

releldir (Sekil 36) (78).

:::; ) Transvers eksen I

.Transvers eksen II

—— it Ae—

..fifﬁ/jfﬁfﬁhﬁ\\\\“1 Uzun eksen

@

o

Sekil 35 Sekil 36
Orthopeadic Appliances Atlas Upper Limb Prosthetics,

Vol,.I, 1960 New York University 1976.
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Step —up birlegtiriciler, ¢ok kisa ve fleksiyon ha-
reketi yetersiz glidiiklerde split soket ile birlikte kulla-
nilmaktadir. Bir digli ve manivela sistemi .ile glidiik hare-
ketil, prostetik &n kola artmasg blarak diletilmektedir. Her
bir derecelik glidiik fleksiyonu ikl derecelik &n kol flek-
siyonuna neden olmaktadir. Bu tip eklemlerin daha agir ol-
mas1i nedeniyle, giidlife binen kuvvetler de artmaktadir.
Ozellikle glidiiglin ¢ok dar olan volar yliziindeki baskilar,
kigiyi rahatsiz edebilir. Bunu azaltmak amaciyla bad sis-

teminden destek alan yardimci kaldiraicilar kullanilmaktadar.

On kolu yeterince fleksiyona getiremeyen ¢ok kisa
dirsek alti glidiiklerinde, split. kovan ile birlikte ikili
keontrol sistemi kullanilirxr. Burada el veya g¢gengeli galisg-
tiran sistem, dirsek iistii ampﬁtasyonlarlnda oldudu gibi,
8n kol hareketini de yaptirmaktadir, Giduglin hareketi sa-
dece, dirsek eklemini kilitleyip agmada kullanilmaktadir.
Glidiik ekstansiyonda iken, Onkol kovani serbestge salla-
nabilir veya istenen pozisyonda kilitli tutulabilir (35,

63, 78).

Dirsek dezartikiilasyonu ve dirsek listli protezlerinde
kullanilan eklemler, kel ve dn kol kaisgaimlaraini birlestire-
rek, normalde dirsek ekleminde meydana gelen fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini gergeklestirirler (Sekil 37).
Bag sisteminde artan gerilimin, kontrol bandina iletilme-
siyle aktif clarak ¢aligsan bu eklemler, istenilen pozis-

yonda yine ba§ sisteminin yardimiyla aktif olarak kilitle-
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nebilirler. Dirsek {istli protezlerinde, eklem tesbit edi-
lirken, kol boyunun sadlam taraf ile esit olmasiyla bir-
likte; eklem tablasina bir miktar fleksiyon ve ig¢g notasyon
verilmesi, dirsek eklem hareketlerinin kontrolunda yardim-
c: olmaktadar. Bu agarlama yvapilirken, akromiondan tutulan
¢ceklil hattainin, lateralde, eklem tablasinin en arka kena-
rindan gegmesi ve tablanin alt yiizii ile horizontal diizlem
arasinda agiklig:r &ne bakan 5 - 10 derecelik bir agi olma-
sina dikkat edilmelidir. Cekiil hattai &nden tutuldudunda,
tablanin tam ortasindan gecgmeli ve alt yiizili horizontal
dlizlem ile agikligar icge bakan bir agi yapmalidir. Bdylece
kovana bir miktar baglangi¢ fleksiyonu verilmekte ve ha-
reketlerin yergekim merkezine yakin yapilmasi sajlanmak-

tadir (63).

Dirsek dezartikiilasyon protezlerinde, alt ekstremi-
tede oldugu gibi yan eklemler kullanilir. Bunlarin tek olum-
suz yani, protezin gdriinilislinii daha kabalagtirmalaraidair.
Dirsek tistll protezlerinde dedisik Gzelliklerde mekanik fonk-
siyonel eklemler kullanilmakla beraber hepsinin amaci ay-
nidir. Meoduler pilon tip dirsek eklemlerinde fleksiyon
aktif olarak saflandidi halde, kilitlenme islemi diger
elin yardimiyla yapilmaktadir. listline kaplanan siinger pro-

teze daha hog bir gdrinlls vermektedir (78).

Omuz dezertiklilasyon protezlerinde omuz eklemi ge-

nellikle kullanilmamaktadir. SoKkete omuz sekli verilerek
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kol kismi tamamlanmakta ve dirsek eklem takilmaktadir.
Bununla birlikte glinlimiizde fleksiyon ekstensiyon ve ayrica
abduksiyon adduksiyon yapabilen eklemler bulunmaktadir.

Bu tip eklemlerin sagladiklari fonksiyonellik derecesi
tartismaya ag¢gik oldudu gibi, protezlérin afjirligini arttair-
malari ve bozulma olasiliklarinin yiiksek olmasi gibi du-

rumlari da s&z konusudur (43, 63, 78).

4- Bagd ve Kontrol Sistemleri :

ist ekstremite amputelerde kullanilan mekanik pro-
tezler baj ve kontrol sistemlerinin yardimiyla galagtairal-
maktadir. Bad sisteminin bilr bagka $zelligi protezlerin

suspansiyonunu saflamaktir (3, 63, 78).

Bunlar kiginin amputasyon seviyesine ve mesleki ug-
ragi durumuna bagli olarak, farkli gekillerde wuygulanabi-
lir. Bununla beraber hepsinin ortak yani, belirli kasla-
rin kasilmasiyla birlikte ortaya c¢ikan kuvveti, kontrol
bandi sayesinde protez el veya ¢engele aktarmak, dirsek
eklemini galistirmak ve belirli seviyelerde kilitlemek
veya kilidi agmaktir. Bu iglemlerin kolaylikla yapilabil-
mesi i¢in, badlarin ve kontrol bandinin yerlegimi gekil-
lerinin dodru olmasi, ayrica kaslarin dinlenme ve kasilma
durumlarinda, kigiyi rahasiz edecek derecede gergin ol-

mamalari gerekmektedir.

166



a- Bag Sistemi:

Tek tarafli dirsek alti protezlerinde genellikle
sekiz sekilli bad sistemi kullanilmaktadir (Sekil 38) Dir-
sek alti birlestirici kisimlari (esnek, sert, step-up)
ile iliskiyi kuran ve triceps kasini gevreledigdi igin,
ayni adi alan bir band ile baslayan bu ydntem de, &nde
triceps kasini g¢aprazlayan Y seklindeki band, suspansifon
sajlamaktadir. Buradan kiginin sirtina gegen 8zel doku-
nakli kumas band, safjlam taraf aksilla altaindan dolasa-
rak, kontrol bandina bir toka ile tutturulmaktadir. Ak;
sillaya basi olmasini engellemek amaciyla koruyan bir
plastik band ilave edilmelidir. Bad sisteminin sirtta yap-
ti1d1 ¢apraz sajlam tarafta kolumna vertebralisin 2.5 cm.

kadar uzadinda olmalidzir.

Triceps bandinin uyumunun iyi olmasi i¢in gerekirse
kolu &nden saran bir deri k&prii eklenebilir. Bu bandin
bir diger gorevi, kontrol band;nln gegis yolunu belirle-
mektir. Sekiz sekilli bad ile kontrol kaslarina aktarilan
kuvvet, saglam taraf skapular abduksiyon, ampute taraf
kol fleksiyonu ve omuz depresyonu yaptiran kaslarin kasil-

masiyla ortaya gikartilmaktadir (78).

Agir is ya@an kigilerde g8glisten bandli bag§ siste-
mi se¢ilmelidir. Burada omuz lizerine konan genis yastik,
kuvvetlerin biiylk bir kismini karsilamakta ve yiik daha

kolay kaldirilmaktadir. Ayni zamanda genis ylizeyden destek
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Aksillar
halka

Sekil 38

(Upper Limb Prosthetics, New York University, 1376).

aldidi i¢in hareketin dengesi artmaktadir. Bu tiplerde
suspansiyonu saglayan Y bandina, arkada triceps bandina
ilave edilen, deri bandlar yardimci olmaktadir. Kontrol
bandina normalden fazla. yilk dligserse, bu tipler giigls lze-

rinde rotasyona zorlanmaktadirlar (Sekil 39) (3, 63, 78).

. : Medyal suspansiyon
omyz yastigi - band1i

. Gbgiis bandi

Kontrol
bandina
baglanan ug

Sekil 39
(Upper Limb Prosthetics, New York

University, 1976,)
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Suspansiyonu kendilidinden yapan Muenster kovanli
protezlerde, dokuz sekilli ba§ sistemi kullanilir. Kars:i
taraf aksilladan gegen halkanin ucu, kontrol bandina bad-
lldlr.‘Fazla ilavelerin olmamasi kiginin rahat hareket
etmesini saflarsa da, diferlerine gdre serbest olan kont-
rol bandinin hareketleri, kyyafetlerin altindan g&rilebi-
lir ve band ile spiral arasinda gtmlek vs. sikigip yir-

t1labilir (Sekil 40) (3, 78).

Aksillar
\ \ halka

Sekil 40

(Upper Limb Prosthetics, New York University, 1976)

Tek tarafli dirsek Ustl protezlerinde kullanilan se-
kiz sekilli bag sisteminde Y band ve triceps kol bandi yok-
tur. Kovanin On kismindan baglayan bag sekiz gekli cgizerek

kontrol bandi ile birlegir. Bu badin baslangig¢ kismi dir-
sek kilidinin g¢alistirilmasinda kullanilmak {izere el8stik-
tir ve klavikula altina, delto -pektoricdal birlesmeye

kadar devam etmektedir. Bundan sonra kumas bag ile devam
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eden bu sistemde suspansiyon, kovanin Ust kismi ile omuz
lar {izerindeki bandlari birlesgstiren bad tarafindan sag-
lanmaktadir. Dirsek kitleme kontrol bandi ise,,kovanin
Onilinde eklem tablasinin 2.5 cm. kadar yukarisindan baglar
ve el8stik band ile kumas bandin birlegme yerlerinin he-
men {iistiine teshit edilir (3, 63, 78). Ampute kol ekstansi-
yonu veva baza durumlérda deprasyonu, elastik band ile
kilit kontrol bandi arasinda hareket olusturur, bu da dir-
sedin kitlenmesine veya ag¢ilmasina neden olmaktadir (Se-

kil 41) (3, 78).

Sekil 41

(Upper Limb Prosthetics, New York University, 1976)

Kargi taraf skapular abduksiyon veya ayni taraf
kol fleksiyon ve depresyonu ile kontrol bandinda gerilim
agciga gikarilan bu tip bad sisteminde, sirttaki gaprazin
yeri dirsek altinda oldufu gibidir. Protez, bu hareketler
aninda, glidlik lizerinde rotasyona zorlaniyorsa alttan ve

lateralden band iliveleri yaéllabilir.
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Afir iglerde galigan dirsek ilistli amputelerde de g&-
glisten bandli bag sistemi uygulanabilir. viik kaldirirken
omuza binen kuvvetler genig bir alana dadildigi ig¢in, kisgi
rahatsiz olmamaktadir. Bununla beraber agira ylikler dirsek
altinda oldudu gibi protezi rotasyona zorlamaktadir (3,
78). Glinlimlizde omuz dezartikulasyonlarinda en yaygin ola-
rak kullanilan, omuz ekstansiyonu ile dirsek kitlemeli
¢ift kontrol sistemidir (Sekil 42). Karsi taraf skapular
abduksiyonu ile gééﬁé bandinda artan gerilim protez el
ve ¢engelin agilmasini ve &nkol fleksiyonunu sadlamakta--
dir. GB§ils bandi Y geklindeki uglari ile kovanin &n st
ve alt kenarlarina tutunarak veya orta kisimdan tek bir
band halinde baslar. Sadlam taraf aksilla altindan gecgerek
sirtta skapula seviyesinde kontrol bandi ile birlegir. Bu
bagd, kadin amputelerde skapulanin alt yarisi Uzerinden geg-

melidir.

Elastik olan suspansiyon bandi ise, kovanin iistiinden
baglayarak sirti gaprazlar ve g&glis bandina bajlanir. Bu
bandin eldstik olmasi, hareketler aninda kovanin kisiyi
"rahatsiz etmesini engellemektedir. Dirsek kilidini cgalis-
tiran kontrol bandi, kovan tlizerindeki kii¢giik makaradan, U
yaparak gegirilip bel kemerine tutturulur. Bir ucu bel ke-
merinde sabit olan kilit bandinda, kel elevasyonu ile or-
taya ¢akarilan gerilim, dirsedi kilitlemekte veya agmak-

tadar (3, 63, 78).
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El&stik band

0 /
Bel kemeri

- Sekil 42
(Upper Limb Prosthetics, New York University, 1976}.

Humerus'baglnln bulunduju amputasyonlarda, dirsek
kilidi omuz ekstansiyonu ile g¢alaistirilir. G64lis baginin
Gnde bulunan iki1 ucundan soketin alt kismina tutturulmusg
olan:i eléstik, dijeri kumastir. Her ikisi de birleserek
aksilla altindan dolasip, kontrol bandina badlanirlar. Bu )
ikiginin arasina yerlegtirilen kumas bad kilit kontrol
band1r ile iligkidedir. Kol ekstansiyonu ile elastik . bag
gerilirken, ortaya ¢ikan kuvvet, kilit bandi ile iligkili
olan baga aktaflllr ve dolayisiyla dirsek kitlenir veya
agilir., Onkeol ve protez el veya gengelin hareketleri ka-

.$1 taraf skapular abduksiyonu ile saglanmaktadir (Sekil

43) (3, 63).

¢Cift tarafli amputelerde sekiz gekilli bagj sistemi
veya halkalil sistem kullanilabilir. Halkali sistemin sag-
ladig:r denge daha fazla oldugu gibi protezler birbirinden

bajimsiz olarak galigabilmektedirler (Sekil 44) (3),
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IO

Halka

Sekil 43 Sekil 44
{(Upper Limb Prosthetics, New (Algun C., Fizyoterapi Re-
York University, 1976}. habilitasyon, Haziran 1982.)

b- Kontrol Sistemi:

Kontrol sistemi dirsek alti protezlerinde sadece el
veya gengeli galistirirken, dirsek lstli ve daha st sevi-
yelerdeki amputasyonlarda kullanilan pretezlerde, Onkol
fleksiyonunu da yaptirmak durumundadir. Bu nedenle kontrol
sistemini ikl ayri sgekilde incelemek miimkiindlir. Bunlardan
birincisi Bowden kontrol sistemi, ikincisi ise ikili kont-
rol sistemidir. Her iki sistem de, bir ucu hag sistemine,
diger ucu protez el veya ¢engele badli olan, elastik gelik
band veya mesina ve bunu icine alan spiral tiipden olusmak-
tadir. Spiral tiip, kontrol bandina yol gdstermekte ve ha-

reketini kolaylastirmaktadir (63, 78).
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Bowden kontrol sisteminde spiral tlp &nkol . ve trie
ceps kol bandina tesbit edilmigtir (Sekil 44-a). Bu nokta-
larda sabitlenmig olan spirale, kol ve ©Onkol hareketleri=-
ni engellememesi ig¢in, belirli bir gerginlik verilmelidir.
Spiralin bu durumu, 6nkol fleksiyonda ve ekstensiyonda
" iken gézlenerek saptanmallalr. Spiralin distal ucu, pro-
tez el veya gengel tam agildidi zaman, bajlanti noktasinin
ulastida en iUst noktaya kadar uzanmali (A) ve prcksimal
ucu triceps kol bandindaki sabitleme nocktasindan 1 - 1.5 cm.

yukarida sonlanmalidir (78).

Spiral tip ig¢inden gegirilen kontrol bandinin bir
ucu protez el veya gengele badlidir. Dijer ucu ise, spi-
ral tiliplin proksimalinden, hemen hemen 2.5 -3 cm. yukarida
sonlanmalidir. Bu uca geg¢ilen halka vasitasaiyla, kontrol
bandl ile bag§ sistemi arasindaki iliski kurulmug olur.
Protez el veya g¢engel kullanilmasina gbre bu bandin boyu
degismektedir. Bu nedenle kigi her ikisini birlikte kul-
lanmak istiyorsa, 12 - 13 cm. lik ©Ozel tutturucusu olan

bir band ilavesi yapilmalaidar (43, 63, 78}.

Dirsek lstl ve daha list seviyelerdeki amputasyonlar-
da kullanilan protezlere uygulanan ikili kontrol sistemi
(Fair - lead) ile dirsek eklemi protez el veya gengel ca-
listirilmaktadir. Bir kontrol bandi ve iki ayri boyda spi-
ral tipten olusan bu sistemde sgpirallerin vyerlesme gekli

oldukga Snemlidir. Ustteki spiral tiip, kolun arka ist
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Kismina tesbit edilir. Burada dikkat edilmesi gereken du-
rum, bag sistemi ile kontrol bandi arasinda ag¢ilasma ol-
mamasidir. Alttaki spiral tiip ise, Onkola deri bir halka
i¢inde sabitlenir. Bunun da alt ucu protez el veya genge-
lin tam ag¢ildidi zaman, baflanti noktasina ulastigyr vere
ve Ust ucu deri halkanin proksimal kenarindan 1 -2 cm.
yukariya kadar uzanmalidir. Deri halkanin: yeri ve spirale
verdigi ylikseklik dirsek fleksiyonunun kolay yapilmasi ile
dogru orantilidir. Spiral dirsek eklem ekseninin ne kadar
fazla dniinden gegerse ve distale tesbit edilirse, hareket
o denli kolay olacaktir. Buna kargin hareketi aninda Spi-.
ral, merkezden fazlaca uzaklagsacaktir. Tam tersi uygula-
nirsa, merkezden uzaklagma az, fakat hareket oldukg¢a glig
olacaktir. Bu her iki durumun ortasi bulunarak, en az kay-
ma hareketi ve en kolay dirsek fleksiyonu elde etmek miim-
kindlir. Yapilan galigmalar, deri halkanin eklem eksen mer-
kezinin 3 cm. distalinde - ve spiral tiipe 2.5 cm. yikseklik
verecek gekilde yerlegtirilmesinin uygun oldudunu gdster-

mektedir (Sekil 45-b) (63, 78),
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sekil 45

(Uppef Limb Prosthetics, New York University 1976).

C - FIZIK TEDAVI ve GUDUK BAKIMI

Ameliyattan Onceki ddnemde, kisi bu duruma psikolo-
jik olarak hazirlanmalidir. Amputasyondan sonra karsi kar-
$1ya kalacadi yetersizligini, ne gekilde ve hangi &lgliler-
de giderebilecedi somut olarak gbsterilmelidir. Ayni za-
manda ameliyattan bir siire sonra ortaya cg¢ikacak olan fan-

tom hissi ve adraisi hakkinda bilgi verilmelidir. Ayrica
bu dfnemde hastanin kinestetik hissini geligtirmek, ampu-
tasyondan sonra kalacak olan kisimlarin ve saglam ekstremi-
tenin, kas kuvveti ile eklem hareket geniglidini artirmak
amaciyla, gesitli egzersizler verilmelidir. Bunlara ilive

olarak hastanin fonksiyonel kapasitesini arttiricz rol
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oynayacak clan solunum ve karin kaslarinin kuvvetlendiril-
mesi de unutulmamalidir (69, 78). Ameliyvattan sonraki ds-
nemde, hig¢bir komplikasyon yoksa, dikisler alindéiktan he-
men sonra &demi azaltmak amaciyla, bandajlamaya baglanir.
Kullanilan elastik bandajin giidiige vaptidi baski, distal-
den proksimale dodru azalmalidir. Protez kullanmaya bag-
layincaya kadar kigsinin devamli olarak 24 saat boyunca
bandaj1i sarmas:t gerekir. Bandaji her 6 - 8 saatte bir ¢&-
zlip, 15 - 20 dakika dinlendirdikten sonra, tekrar sarmak

ve gece devamli gldikte tutmak en dodru ydntemdir (78).

Amputasyondan sonraki en erken dbnemde, gldiigiin
proksimalinde kalmigs olan biitlin eklemler, duruma gdre glin-
de en az li¢ kere pasif, aktif asistif veya aktif olarak
calistirilmalidir. Yara kapandiktan sonra, giidik kaslarinin
izometrik kontraksiyonu hastaya &Gretilmeli ve giinde 200

Kere (50x4) yapabilecek kapasiteye ulagmasi sadlanmalidir.

Yara kapandiktan sonra masaj uygulamasi, yapisikliklari &n
leyecedi ve ventz dolasimini hizlandiracadi gibi, hasta-
nin gidiglind elletme korkusunu da yenmesinde yardimcl ola-

caktir.

Ust ekstremite amputelerinde omuz kusaginin hareket-
lendirilmesi, protezin kullaniminda pek g¢ok kolaylik geti-
recektir. Ornedin skapula hafeketlerinin kisitlandigr du-
rumlarda, humerusun da hareketleri engellenecek, dolayisiy-

le protezin ¢aligtirilmasi gliglegecektir. O nedenle, omuz
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eleyasyonu ile skapular adduksiyon ve abduksiyon hare-
ketlerini, aktif ve diren¢li olarak yaptirmakta yarar var-

dir (43, 78).

Dirsek st amputeleri kol fleksiyonuyla, dirsek
eklemi ve protez el veya gengeli hareketlendirdikleri ve
ekstansiyonuyla dirsek kilidini kontrol ettikleri igin,
bu hareketleri, hastanin, kuvvetle ve tam olarak yapabil~-
mesi veya yeniden kazanmasl gerekir. Kol abduksiyonu ve
fleksiyonuyla gilidiik ve délayisiyla protez, i¢ rotasyona ge-
lir. Bu hareketin biitlnlyle vapilmasi ve hareketir -onun-
da gldigiin bir siire i¢in tutulabilmesi,dirsek istii ampute-
lerin ve Gzellikle ¢ift tarafli olanlarin,editim kapa-

sitesi agisindan oldukga Snemlidir.

On kol amputelerinin dirsek fleksiyon ekstansiyonu
ile amputasyon seviyesine g&re rotasyon hareketlerini nor-
mal dederler i¢inde yapabilmeleri gerekir. Kisitlanmis
olan dirsek fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin dizeltil-
mesi mimkin dedilse, protezi bu duruma aygun olarak se-
killendirmek veya bir dlizeltme ameliyatina karar verilme-
sini saglamak gerekir. Normalde rotasyon vapabilecek bir
éﬁdﬁk, bu hareketlerini kaybetmigse, germe egzersizleri
verilmelidir. Hareket miktarinda gelisme elde edildikce,
aktif hareketin sonunda,izometrik kontraksiyon yaptirarak
kasin kuvvetini ve kinestetik hissi gelistirmekte yarar

vardir (41, 78).

178



Cok kisa dirsek Ustli, omuz dezartikiilasyonu ve
forekuarter amputasyonlarinda kisinin, vicut adirlifainda
gbrilen belirgin azalma nedeniyle, yergekimi merkezi yer
degistirir ve delayisiyle, skolyoz meydana gelir. Uygu-
lanan skolyoz egzersizleri postural dengenin saglanmasin-

¢a yardimci olur,

Protez elin veya g¢engelin ag¢ilip - kapanmasinda, eks-
pirasyon ve ingpirasyon hareketleri kullanilabilecedi
igin, bu tip amputelere ¢egitli solunum egzersizleri ver-

mekte de yarar vardir.

Hastanin dﬁrumuna gbre verilen bu egzersizlerin
glinde en az ii¢ kere ve onar kez yapilmalidir. Verilen bu
egzersizlerin ve bandajin yani sira, clidiigiin ve ileride
protezinin her gece, sabun <ile yikanip veya silinip du-
rulanmasi, &alkol ve asitli sivilardan korunmasi, gerek-

tigi belirtilmelidir (78).

D~ ST EKSTREMITE AMPUTELERININ PROTEZ EGITIMI

st ekstremite protezlerini caligtirma ve kullanma
egitimi tamamlandiktan sonra, amputenin galisma hayatina
hazirlanmasi gerekir. Protezin c¢aligsmasini sadlayan hare-
ketler tekrar gCsterilir. Amputeden her birini ayri ayri
yapabilmesi ve protezde beklenen harcketleri acigda ¢ikara-
bilmesi istenir. Protezini kullanma editiminde kigi giinliik

yagsam aktiviteleri agisindan egitilmektedir. Burada Snem

179



kazananlar beslenme, giyinme ve temizlik aktiviteleridir,
Ayrica kisinin sosyal ve mesleki yasantisi boyunca karsi-
lagabilecedi cgesitli durumlar (kagit ve bozuk para, bilet,
telefon kullanimi, yazi yazmak vs.) amputasyon seviyesine
ve tek wveya ¢ift tarafli olusuna gdre dederlendirilmeli-

dir (78).

Amputenin eski igine ddnmesi veya yeni bir meslek
edinme durumlari aragtirilmalidir. Gerekirse yeni beceri-
ler kazanmasina yardimci olmak amaciyla, mesleki rehabi-

litasyon programi uygulanmaya baslanmalidir (41, 69).

Tek tarafli amputeler, ihtiyag¢larini didjer ekstre-
miteleri ile kolaylaikla giderebildikleri i¢in, protezleri
daha g¢ok yardimci rol eynamakta ve viicudun g&riiniisiini es-
tetik olarak tamamlamaktadir. Oysa ki, ¢ift tarafli ampu-
teler kaybettikleri fonksiyonlarini protezleri ile gider-
mek durumundadirlar. Bu nedenle &zellikle ¢ift tarafli am—

putelerde,protez editimi ¢ok Snemli yer tutar (69).

Hangi seviyede olursa olsun amputeler protezlerini
kendi kendilerine giyip ¢ikartabilmelidirler (50). Bu ig-
lemler amputasyon seviyesine g@re degismektedir, Giyme
islemine baglamadan Snce protez bir masa lizerine, &n yiizid
yukariya gelecek gekilde konur. Bad sisteminin ddnmiis veya
dolagmis olmamasina dikkat etmek gerekir. Tek tarafli
dirsek alti amputeler protez el veya ¢engel, saglam tarafa

bakacak gekilde protezlerini yerlestirmelidirler. &nce
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glidiik triceps; ¥ bandi ve kovana sokulur, kol yukariya
dodru kaldirilarak bag sistemi: arkada sallandirilir ve
aksiller halkadan saglam kol, ceket giyer gibi gegirilir.
Tek tafafll dirsek Ustl amputeler ise, protez el veya gen-
geli ampute tarafa bakacak sekilde yerlestirmeli ve bag
sistemi dlizeltmelidirler. Once sadlam kol aksiller halka-
dan gegirilir ve kol yukaraiya kaldirilarak iyice yerlesg-
tirilir. Bu arada viicudun arkasinda sallanan protezin, am-
pute tarafa ulagmasi ic¢in, hafifge o ydne e§ilmek gerekir.
Ampute, protezini sadlam eliyle ‘yakalar ve gidigini so-
kete gegirir. Dirsek alti kolunu vyukariya kaldirip dir-
sedini fleksiyona getirdikten sonra, protezini gii-
dikten yavagga c¢ekerek cikartir., Uzun dirsek {listi glidlik-
ler de aynl gekilde g¢ikartilirlar. Kisa glidiklerde ise
protezi yukariya kaldirmaya gerek kalmaz. Ampute gldii-

glinli gekerek digari ¢ikartabilir.

Cift tarafli amputeler, soketlerine giidliklerini sok-
tuktan sonra bag sistemini baglari lizerinden gegirerek
sirtlarina yerlegtirirler. Bir dider gekil ise, ceket gibi
protezlerin teker teker giyilmesidir. Omuz dezartikiilasyon
protezleri, omuza yerlegtirildikten sonra g&glis bandi bag-
lanarak giyilmektedir. Cikartirken ise ayni iglemler ter-

sinden uygulanir (78).

Amputelerin glnlik yagam aktiviteleri agisindan egi-
tilmeleri aninda,bzellikle dikkat edilmesi gereken konu,

uyguladiklari kuvvetle oranti olarak, protez el veya
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¢engelde meydana gelen agilma miktarini hissetmelerini
sajlamaktir. Ayni zamanda tutmak istedikleri cismin boyut-
iarlna uygun olacak sekilde protez el veya gengeli agmak
ve tuttuktan éonra kolu ¢2gitli seviyelere kaldirirken
cismi dlislirmemek Snemlidir. Ampute . bu islemi kol hareket-
leriyle birlikte kontrol bandinda ortaya ¢ikan gerilimi,
bag sistemiyle azaltarak etkisiz hale getirmeyi basarma-
lidir. Istemli agilan el veya gengel kullanan kisiler yu-
musak cisimleri, gekillerini bozmadan tutabilmelidirler.
Yemek yeme aktiviteleri ig¢inde en g¢ok sorun yaratan gorba
gibi sulu yiyeceklerin kagik kullanarak igilmesidir. Kisgi
kagigar kolaylikla kontrol edebiliyorsa, dijer yemek yeme
aktivitelerinde pek fazla sorunu olmaz (50). Amputasyon
seviyesi yikseldikgce 6nkol rotasyonu ve daha list seviye-
lerde dirsek fonksiyonu kaybolacagir igin, glnlik yasam
aktivitelerinde gliglikler ortaya gikacaktir. Amputelerin
bagkalarinin yardimina daha az ihtiyag duymalari igin kul-
landiklary esyalarda, klyafetléride cegitli degisiklikler
yapmak miimkindiir. Ornedin, kaiyafetlerde citgait, fermuar,
vapigkan band kullanmak, tek el ile ayakkabi bagini bag-
lama, kravati hazir baglanmig ve arkasindan kancali veya
lastikli bir sekille getirme , bozuk paralar igin kiliglk
bir miknatis bulundurma, daktilo ile yazmak ig¢in ucu
silgili kalemler kullanma gibi. Ayrica, beslenme aktivite-
lerinde kullanmak lizere diizenlenen kasik, gatal ve bigaklar

da, 8rnek olarak verilebilir.
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Amputeler temizlik aktivitelerinde genellikle pro-
tez kullanmamayl tercih etmektedirler. Bunun yani sira
iyi bir e§itimden gegmis ve istekli olan kigiler jilet
kullanarak tras olmak gibi hassas igleri de bagarabilmek-

tedirler (50, 69, 78).

"E.. OLCU ALMA VE DOKUM ISLEMLERL

Soket yapimina geg¢meden Once, amputenin sadlam ve
hasta taraflarinin Slglimleri sabit kalani ile igaretlenen
verlerden alinmali ve kaydedilmelidir. Sekil 35 de gbril-
dugl gibi amputasyon seviyesine uygun olarak yapilan 6lgim-
lerde esas olarak alinan noktalar aksilla, akromign, 1ateF
ral epikondil, lateral stileid ™ ¢akinti ve bag parmak
ucudur. Belirli araliklar ile gilidik gevre Slgislniin alin-

masi, soketin kontrolunda &nem kazanir.

Glidiik boyu saptandiktan sonra, amputasyon tipini
belirlemek amaciyla, glidligin ylzde deeri hesaplanir. Bu ig-
lem tek tarafli dirsek alti veya dirsek listl amputeler igin

su gsekildedir (78}:

Giidlik boyu (m) x 100

Dirsek {istii %

Saglam kol boyu (cm)

Gidik boyu x 100
Dirsek alt:i %

Saglam dnkol boyu (cm.)
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Cift tarafli amputelerde sadlam kol veya Snkol . bo-
yu yerine, kisinin boyu ile carlyle cetvelinden vyararla-
nilarak bulunan ortalama &nkol ve kol uzunluklari kulla-
nilir., (24, 25). Soyle kij;

Gudik boyu (cm) x 100
Dirgek iistld %

Boy (cm) x 0,19

Gldik boyu x 100
Dirsek alti %

Boy (cm} 0.14

Soket yapimina negatif model ile baglanir. Negatif

model alinmadan Snce su gekilde bir saira izlenir (63,78).

l- Amputasyon seviyesine gbre giidik ﬁzefindeki gikin=-
ti1li noktalar ve gevre Olglimlerinin alindiklar:i yerler, sa-
bit kalem ile igaretlenir. Bu isaretler, negatif modele
gegecegdi i¢in, modelin dodru bir sekilde islenmesi kolay-

lagacaktair.

2- Soketin baskisindan, &zellikle korunmasi gereken
kemik gikintilar, hassas noktalar (ndroma veya skar doku)

belirlenir,

3- Islatilmis stakinet, glidiie giydirilir ve klips-
ler ile Ust kenarindan tesbit edilerek, hafifge gerginleg-

‘tirilir.

4- Islatilmig ve sixilmis algl sargil, gidigln orta

kismindan baglanarak spiral bir sekilde sarilir ve algi
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sojuyup, sertlesmeye birakilir. Dirsek alti gldiklerinde,
dirsek eklemi, en az 80 derece fleksiyonda ve on kol or-
ta pozisyonda bulunmalidir. Dirsek lsti glidikleri ise,

gbvde yaninda serbestcge duracak gekilde tutulurlar.

5= Algi sargl sofuduktan sonra yavagsga glidikden g¢i-
kartilir, igine yeni hazirlanmig olan al¢i doldurulur.
Orta kisma dikey olarak yerlestirilen demir cgubuk ile

sertlesmeye birakilair,

6- Algar sertlesince, {zerindeki algi sargil kesile-

rek c¢ikartilir,

7- Gldik Uzerinden allnmls olan Olgiler ile, soketin
6lglleri kargilastarilir. Kemikli kisimlari korumak igin
algl dolgu yapilir ve sonra modelin ylizeyi dﬁzgﬁhlegti—
rilir.

8~ DOk lim (Laminasyon):Hazlrlanan model lzerine
naylon, dakron, perlon, teflon gibi kat kat Srgii goraplari
verlestirilerek, negatif basing altinda polyester veya
akrilik plastikleriyle dokim yapilir, Polimerizasyondan
sonra, algi kirilip cgikartildiginda, plastik kovan elde

edilmis olur.

IV- FONKSIYON ARTTIRICI CIHAZLAR

Fiziksel yetersizligi olan kigiler gegitli cihazlar
sayesinde, glnlik vasantilarinda ve mesleki caligmalarin-

da daha bagimsiz bir duruma getirilebilirler., Bunlar kas
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zayifliklarainda, eklem hareketlerinin kisitlandigi veya
el fonksiyonlarinin tamamen kayboldudu durumlarda uygu-
lanmak {izere hazirlanmaktadir. GlinUmiizde kullanilan fonk-
siyon arttirici cihazlar, basit mekanik prensiplere dayan-
diklari gibi, olduk¢a karmagik Szelliklerde veya elektro-
nik yapida olabilirler, Hasfalarln durumuna g&re geligti-
rilen bu cihazlar, sééladlklarl faydanin yani sira, hafif
ve ucuz Oolmali, ayni zamanda kolay tamir edilebilmelidir-
ler. Bununla beraber hastanin bagariya ulagmasinda en
tnemli etken, kendi yetersizligini kabul etmesi ve bunu

en aza indirmek amaciyla yapilan gallsmélara istekle ka-

tilmasadar (10, 21, 34, 50, 69).

Sec¢ilen cihazin tipi kisinin geride kalan yetenekle-
rini tam o¢olarak kullanmasina izin verecek, buna kargin
yvetersiz kaldigi yerde desdekleyecek Szellikte olmalaidir.
Ornedin, omuz ve dirsek ekiemlerindeki kisitlilik nedeniyle
sagini tarayamayan romatoid artritli bir hastanin tara-
gina ildve edilen sapin uzunludu, hareketi yapamadii yer-
den itibaren destzkleyecek sgekilde ayarlanmalidir. Ayni
zamanda geligme elde edildikge,bu ve buna benzer cihazlar
izerinde yeniden dizenlemeler yapilmalidir (4, 5, 34, 50).
Kiginin ginliikk yagsaminda ve mesleki g¢aligmalarin boyunca
gerekli olan fonksiyon arttirici cihazlarin secimi ve en
uygun malzeme ile yapiml tamamlandiktan sonra, egitim dev-

resine geg¢ilir. Hasta cihazini, o aktivitenin bir pargasa
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olarak kullanmaya alisana kadar editime devam edilir.
Editime tutma -birakma gibi kaba hareketler ile baslanir
ve daha sonra aktivite timlyle tekrar ettirilir (10, 34,

50, 78).

FPonksiyonel becerilerini kaybetmis olan eller igin
geligtirilen bu cihazlar ig¢inde en Snemlileri beslenme,
gilyinme ve tamizlik aktiviteleri ile 3ilgili olanlardir.
Beslenme aktiviteleri igin tahta veya pléstik saplar, deri
tutturucular, emmeli lastikler, giyinme aktiviteleri igin
yapigkan bandlar, ¢egitli metal tutturucular, diigmeleme
kancalari Ornek olarak verilebilir (Sekil 46) (10, 14, 31,

42, 59, 62, 65, 78).
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GEREC

GCegitli nedenlerle olusan list ekstremite yetersizlik-
lerinde uygulanan protez ve cihazlarain, kigilere kazandirdigy
fonksiyonu inceiemek amaciyla 25 hasta lizerinde g¢alisilmig-
tir. 15 hastaya splint, 10 hastaya da protez uygulanmistir.
Hastalar Hacettepe iniversitesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon
Yiksek Okulu Protez wve Yardimcar Cihazlar Unitesine basvuran-

lar arasindan seg¢ilmigtir,

Splint uygulanan 15 hastanin 11'i erkek, 4'ii kadindir,
Her iki cinste de birer gocuk hasta bulunmaktadir. Yaglara
6-50 arasinda, ortalamasi 23'dlir. 6 sinin sad, 6 sinin sol ve
ikisinin ¢ift tarafina olmak tGzere 16 splint uygulanmistir.
Splintler, 7 hastaya yanik sonucu gelisen kontraktiir ve
periferik sinir felci, 5 ine gesitli travmalar, 3 Une Volkman
iskemik kontraktiirii nedeniyle uygulanmastir. Hastalardan
biri Cg seviyesinde kuadriparetikdir. Birinin kars: tarafinda
kongenital hemiparezi ve birinin yine karsi tarafinda dirsek

alti amputasyonu bulunmaktadir.

Hastalarin 13'iinde adduktér pollisis ve interrosseal
kaslarda atrofi, 9 unda pence el; 2 sinde diigiik el geligmig-
tir. 2 hastanin parmaklarinda ¢egitli deformiteler gdSriilmek-
tedir. 8 hastada, meydana gelmis olan sinir yaralanmalarina
bagli olarak, ilgili duyu sahalarinda hipoestezi bulunmak-

tadir (Tablo I).
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Protez uygulanan 10 hastada ¢ift tarafli amputedir.
Yaglar1'8—4l araélnda, ortalama 26.9 6lan hastalarain 8'i
érkek, 2 si kadindir. Erkek hastalardan 2 si gocuktur. Has-
‘talardan 5'i ¢ift tarafli kisa dirsek altidir. DiJer 5 has-—
tanin amputasyonlari farkli seviyelerdedir. Biri ¢ift tarafli
elbiledi dezartikiilasyonu, biri dirsek {istii-dirsek altzi,
biri dirsek ve elbile§i dezartikiilasyonu, diJer ikisi de
omuz dezartikilasyonu-dirsek Ustii ve ¢ift tarafli humeral

boyun amputasyonudur (Tablo II).

Amputasyon seviyelerinin ampute tarafina gbre dafi-

limi:
SOL TARATF
Elbiledi Dirsek Dirsek Humeral
dezart. alta tistil neck
El biledi dezart. 1
: Dirsek alt:i 5
z Dirsek lsti 1
¥ Dirsek dezartikiilasyonu 1
z Omuz éemntﬂdﬂaﬁﬂmu 1
v Humeral boyun 1

Dirsek alti giidiklerinin boyu sad tarafta 5,5-19 cm.
arasinda, ortalama 10.6 cm., sol tarafta 6,5-22 cm arasinda,
ortalama 15 cm. dir. Dirsek {istli giidlikleri ise 3-32 cm.

arasinda, ortalama 21.7 cm. dir. Amputasyon nedeni 8 hastada
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elektrik yanigi, bir hastada tren kazasi ve birinde kongenital
anomalidir. Amputelerden 5'i bliro iglerinde g¢aligmaktadar.
2 si B§renci, 2 si ey hanimi olan hastalardan 1'i emeklidir

(Tablo II).

Yapilan 13 dinamik splintten 1l0'u kaisa oéponens, 3'4
lateral elbiledl eklemli uzun opﬁonenstir. 4 splintten 2 si
statik, 2 si el bile§i ig¢in statik, parmaklar i¢in dinamik
Gzelliktedir. Dinamik splintlerde, ekstansiyon veya fleksiyon

vay, lumbribal bar, opponens destek kullanilmistir.

Splint uygulamasi yapilan hastalar 6-9 aylik bir
sUre boyunca gdzlenmigtir. Bir hasta splint kullanmayi reddét—

mistir (Tablo III).

Amputasyon seviyesine uygun olarak yapilan mekanik
fonksiyonel protezlerde istemli agilan eller, lastik firik-
siyonlu el biiegi kismi, kilitli dirsek eklemi kullanilmistir.
Ortalama protez kullanma siiresi 4,5 yi1l olan amputelerin
en yenisi 1,5 yil, en eskisi 14 yildir protez kullanmaktadir

(Tablo IV}.

El kaslarina yapilan kas testi sonuglarina g&re elde
edilen ortalama deferler, splint kullanmadan &nce, el biledi
fleksbrleri 3+, ekstansbrleri 4, parmak fleksdrleri ve
ekstansdrleri 3, adduktérleri 2+, abduktdrleri 2, basparmagin

+ .
uzun fleksdrleri 2 , abdukt®rleri 3 olarak bulunmustur.
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Hastalara splint kullanmaya basladiktan ii¢ ay sonra uygulanan
kas testinin ortalama sonuglary ise, el bile§i fleksdrleri ve
ekstanstrleri 4%, parmak fleksdrleri 4?, ekstanéérleri 4,
adduktdrleri ve abduktdrleri 3+, basparmagin uzun ve kisa
flekstbrleri, ekstansérleri 3+, abduktdr ve adduktérleri 3
olarak bulunmustur. Bir hasta sﬁlinﬁ kullanmayi ve tedaviyi

reddettidi igin deqerlendirilememistir (Tablo va,b,c).

Splint kullanmaya baglamadan &nce, 10 hastada el bilegdi
ekleminin pasif hareketleri tamamen serbestken, 5 hastanin
el bilegi fleksiyonu 5-50, ekstansiyonu 0-20, abduksiyonu
0-5, adduksiyonu 5-15 derece arasinda dedigmektedir. Parmak-
larin sagital diizlemdeki pasif hareket genigligi 10 hastada
serbestken, 5 hastada metakarpofalangial eklemlerinde 7-40,
proksimal interfalangial eklemlerinde 10-80, distal inter-
falangial eklemlerinde 5-45 derece arasindadir. 4 hastanin
basparmak metakarpofalangial eklemleri 0-25 ve 3 hastanin
interfalangial eklemleri 5-20 derecelik harekete sahiptir.
Geri kalan hastalarin bagparmak hareketleri tamamen serbesttir.
Bagparmagdin karpometakarﬁal eklemi lizerinde yaptidi abduk-
siyon-adduksiyon hareketi de sadece 4 hastada 0-10 derece

arasinda deJigmektedir, dijerlerinde normal deferler icindedir.

Splint kullanmaya basladiktan 3 ay sonra vapilan
gonyometrik &Ol¢limler ile eklem haveketleri kisatli olan has-—
talardan 4 ilinlin el biledi fleksiyonunun 5-70, ekstansiyonunun
5-20, abduksiyonunun 0-10, adduksiyonun 10-15 derece arasinda

degistidi saptanmigtir. Bir hasta sﬁlint kullanmayi ve

|
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tedaviyi reddettigi igin deferlendirilememigtir. Parmaklarin
sagital dﬁzlemdeki pasif hareket geniglidinin 4 hastan;n
metakarpofalangial eklemlerinde 10—40; 3-hastan1n proksimal
interfalangial eklemlerinde 10-25, 3 hastanin distal inter-
falangial eklemlerinde 17-40 derece arasainda oldugu gbriil-
miistlir. Bir hastanin metakarpofalangial ve 2 hastanin inter-
falangial eklemlerinin pasif hareketleri normale dBnmﬁgtﬁr.
4 hastanain basparmak metakarpofalangial eklemleri 10-25, ve
3 hastanin interfalangial eklemleri 5-20 derecelik harekete
sahiptir. Geri kalan hastalarin bagparmak hareketleri tama~
men serbesttir. Bagparmagin karpometakarpal ekleminin abduk-
siyon ve adduksiyonu da yine 4 hastada 12-30 derece arasinda

bulunmugstur (Table VI a,b,c).

Calismaya katilan 10 ¢ift tarafli ampute hasta
tizerinde yapilan kas testi sonuglarina gdre, dirsek listl
glidligli olanlarain omuz kaslarinin ortalama dederi 5 ve dirsek
alti glidigu olanlarin On kol kaslarinin ortalama degeri 4+'dﬁr.
Glidik boyu yeterli oclan amputelerin dirsek eklemi rotatdr-
leri ortalama 5 dederinde bulunmugtur. Amputelerin iist

ekstremitelerinin digder kaslari normal dederlerdedir.

Eklem hareket genigligi 3 dirsek listli ve 4 dirsek
alti gudligiinde normal, 2 dirsek alti gididlinde normale yakin-
dir. 8 dirsek alti glidliliniin eklem hareketleri ise bir miktar
kisitlaidir. Bununla beraber bu dederler amputelerin protezlerini
kullanmalari i¢in yeterli olmaktadir. Omuz dezartikiilasyonu we

humarel boyun amputasyonu bulunan hastalarin da, skapular

hareketleri, normal degerler icgindedir (Tablo ViI).
202
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YONTEM

Galigmaya katilan her iki gruptaki hastalarin ilgili
kaslarina 1940 da Brunnstrom-Dennem ¢ifti tarafindan gelig-
tirilen kas testi yapilmigtir. Bu test ySntemi ile, kaslara
0-5 arasinda puanlar verilmigtir. Kasda hi¢ bir kasilma
yoksa 0 (si1fir), yercgekimine karsi olmadigi halde kas, eklem
hareketi agifa ¢ikarabilmek igin yeterli kuvvetle kasila-
miyorsa, kasilma hareketi sadece elle veya gdzle hissedi-
liyorsa 1 (Eser), yine yer ¢ekimi kaldirildi§:i zaman hareket
tamamlaniyorsa 2(zayif) denilmistir. Bu 2-(zay1f) degeri
iki kisimda g&zlenmigtir: hareket tamamlandiktan sonra kas
az bir dirence cevap veriyorsa 2+, hareketi sconuna kadar

tamamlayamiyorsa 2 puani verilmigtir,

Yergekimine karsi hareketi sonuna kadar yapan kasa
3 (Orta), eder hareketl tamamladiktan sonra az bir direng
aliyorsa 3+, hareketi sonuna kadar tamamlayamiyorsa 3
verilmigtir. Kas hareketi sonuna kadar tamamlayip bir miktar
dirence cevap verebiliyorsa 4 (iyi), normal diren¢ ile ha-
reketi ya?abiliyorsa 5 (normal) verilmigtir. Yine bu son
iki puan da verilen dirence gdre + veya - seklinde'51n1f—

landairilmigtzir.

Bu degerlendirme yapilirken yasg, cins, yaél gdzoniinde

tutulmug ve direng saflam tarafin kuvvetine g&re verilmig=

tir.
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Hastalarin eklem haraket genislikleri, New York
Universitesi tarafindan benimsenen y®ntem kullanilarak ve
yvarim daire, metal gonyometre ile 8lc¢llmiigtiir., Bir hasta
diginda oturma pozisyonu segilmig ve eklem hareket merkezi
bulunduktan sonra, gonyomeﬁrinin bir kolu akstremitenin
daha sabit olan kismina (sabit kol) diJeri de hareketi yapan
kisim tGzerine (hareketli kol) yérlegtirilmistir. Ornedin
el biledi ekleminin fleksiyonu 8l¢iillirken, &n kol masa lize-
rinde desteklenmig wve pronasyondadir. Sabit kol, ulna ke-
miginin orta ¢izgisinin dig yliziinde, olekranon ¢ikintisina
dodru, hareketli kol 5. metakarpal kemige paraleldir.
Gonyométrinin merkezi, eklem hareket merkezine degru, yani
karpal kemikler lzerine yerlegtirilmistir.

Her iki grup giinlitkk yagam aktiviteleri acisindan puanlama y'dntemiH ile
test edilmigtir. Bu dederlendirme seklinde hastalarin durum-
larina g&re puanlar verilmekte ve test sonundaki toplam puan,
yvapilan bir sonraki testin sonucu ile karsilagtirilmaktadir.
Splint hastalari, splint kullanmadan &6nce ve splint kullan-
maya bagladiktan 3 ay sonra olmak lizere, iki kez degerlen-
dirilmigtir. Protez hastalarina test, protezsiz ve protezli
olarak uygulanmigtir. Her iki grupta da elde edilen test
sonuglari birbirleriyle ve normal ile karsilastirilarak

fonksiyonel basari saptanmigtir.

0-4 arasinda verilen puanlardan 0 (sifir), hastanin

o aktivitede tamamen bajimsiz oldudunu gbstermektedir.

*Dinnerstein A.J. Dexter M. - Archives of "hysical Medicine
and Rehabilitation 46(8) ss. 579-584, 1963,
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Hareketi gliglikle fakat badimsiz olarak bagariyorsa 1,
aktiviteyi bir yakininin yardim ve desteg§i olmadan tamam-
layamiyorsa 2 verilmektedir. Hasta aktiviteyi fiziksel

bir yardim olmadan tek bagina baglatamiyorsa 3, tamamen
bagimli ise 4 almaktadir. Bu deferlendirmeler vapilirken
kiginin herhangi bir yardaimci cihaz kullanmasi test sonucunu

etkilememektedir,

Splint hastalarainin glinliik yasam aktiviteleri deder-
lendirilirken alti temel kavrama hareketi ile ilgili olan
sekiz aktivite incelenmigtir. Bunlar beslenme aktivitele-
rinden gatal, kagik, bicak, bardak tutma, giyimme aktivi-
telerinden digme 1likleme, g¢aligsma aktivitelerinden kalem
tutma ve diger gesitli aktivitelerden anahtar, top, ganta
sap1l tutma se¢ilmistir. Bu aktivitelerde tamamen bagimsiz
olan kigi,tlm testten sifir, blitlnilyle bagimli olan ise
32 puan almaktadir. Aktiviteyl saglam olan dominant elini
kullanarak bagariyla yapan hastaya sifir verilmistir. Buna
kargin normalde iki el ile yapilan aktiviteler diginda sag-
lam taraftan alinan yardim test boyunca dederlendirilmistix.
Tedaviye devam etmeyen bir hasta test sonuglarinin disinda
birakilmigtirx. Bagimsizlik diizeyl, elde edilen toplam puan-
larin yiizdeleri alinarak belirlenmigtir. Normal ile karsilag-
tirmak i¢in de, elde edilen deder yliz sayisindan ile g¢ikaril-
mistir. Ornegin puan 18 ise bajimliligi 1800 + 68 = 326.4,

bafimsi1zlid1r ise 100 - 26.4 = 273.4 olarak saptanmigtir
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Protez hastalarinin glinliik yasam aktiviteleri deger-
lendirilirken beg temel grup iginde 17 aktivite incelen-
migtir. Bunlar beslenme aktivitelerinden kagik, ¢atal,
bigak kullanma, bardak tutmaj; giyinme aktivitelerinden
kiyvafetlerl giyme, diigme ilikleme, kemer takma; kigisel
temizlik aktivitelerinden dis firgalama, sag¢ tarama, tras
olma; cgaligma aktivitelerinden telefon kullanma, yazi yazma,
sayfa ¢evirme ve diger ¢esitll aktivitelerden anahtar kul-
lanma, kapli, pencere acgma-kapama, kagit ve madeni para
kullanmadir. Aktivitelerde tamamen bagjimsiz olan sifir puan,
tam bagimli olan 68 puan almaktadir. Elde edilen toplam
puanlardan yvararlanarak protez hastalarinin da bagara yﬁz-

deleri hesaplanmigtair

Splint tamamlaninca, hastaya nasil giyilip ¢ikari-
lacagi SJretilmigtir. Yapilan splintten ne beklendigi, ilk
glinlerde germeye bagli olarak agrinin meydana gelebilecedgi
agiklanmigtir. Bu durumu ve ayrica, duyu bozukludu olan
kisilerin, splintin neden olabilecedi baskilari gbzlemeleri,

gerektidi zaman kontrola gelmeleri belirtilmigtir.

Splint hastalarina ev program:i olarak, gilinde iki
defa, onar kez, siinger topu sikma ve serbest birakma, ayni
topu su dolu bir kap ig¢ine koyup, islattiktan sonra, digar:i
¢ikarma, suyunu sikma ve her defasinda daha fazla su akitmaya
caligma, gazete sayfasini aug¢ ig¢ine sikigtirarak toplama

egzersizleri verilmistir (Resim 1}. B8ylece yumruk yapma ve
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Resim 1

(D.I. 1463155)
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agma hareketleriyle, elin akstansOr ve fleksOr kaslarinin
kuvyeti artirilmakta, eklemlere aktif germe uygulanmaktadair.
Palmar tutmay:r geligtirmek amaciyla glinde en az yarim gaat
boyunca boncuk to?lama, boncuklari: ipe dizme, cimbiz ile
kiiglik kagat parcgalarini toblama ¢aligmalari verilmigtir
{Resim 2 ). Hastalarin bu hareketleri tiim gabalarayla ve
aktif olarak yapmalarl istenmektedir. Aktif hareketi kolay-
lagtairmak amaciyla uygun pozisyonlar sec¢ilmekte, hareket-
ler splintli ve splintsiz olarak yaptirailmaktadir.

Caligma boyunca yapilan dederlendirmeler yardimc: cihaz-
l1 ve yardimeci cihazsiz olarak uygulandigindan, elde edilen
sonuglar arasainda (pre-post) iligkisi bulunmakta olup, arala-

rindaki farkin anlamlaligi "Studen t** testi ile belirlen-

migtir.

Resim 2
(D.1. 1463155 )

#xGarrett H., Statistics in Psychology and Education, 1958,

Winer B.J., Statistical Principles in Experimental Design,

1971.
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BULGULAR

Galigmamiza katilan splint hastalarina, splint kul-
lanmadan &nce ve kullanmaya bagladiktan iki ay sonra olmak
Uzere, iki kez yapilan kas testi sonuglarina g&re, elin
intrensik ve ekstrensik kaslarinin kuvvetinde 0.01 anlamli-

lik diizeyinde bir artis gdSriilmektedir (Tablo V a,b,c).

El biledi hareketleri kisitl:i olan 4 hastanin,
splint kullanmadan 8nce ve splint kullandiktan iki ay sonra
yapilan gonyometrik Sl¢iimleri sonucu, eklem hareket genig-

liginde artig oldugu saptanmistir (Tablo VIa).
Elbiledi hareketleri.'

Splint kullan- Splint kullan-

madan Snceki -El diktan sonraki

Fleksiyon-Ekstansiyon 20° 40°
Abduksiyon 1.25° 59
Adduksiyon 9@ 12°

Splint kullanmadan 8nce parmak hareketleri kisitli
olan 5 hastanin splint kullanmaya basladiktan iki ay sonra,
eklem hareket genislidinde belirgin bir geligme elde edil-

migtir. (Tablo VIb).
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TABLO IX- SPLINT HASTALARININ BIREYSEL BASARILARI

Splint kullanmadan Splint kullandiktan Gelisme
bnecekl bagsari % gsonraki bagari % %
1 78.1 84.3 6.2
2% ? ?
3 37.5 37.5 -
4 71.8 93.7 21.9
5 34.3 50 15.7
6 75 81.2 .2
7 84.3 90.6 6.3
8 6.2 81.2 75
9 37.5 78.1 40.5
10 56.2 93.7 37.5
11 50 65.6 15.6
12 37.5 43.7 6.2
13 31.2 . 37.5 6.3
14 15.6 15.6 -
15 6.25 15.6 9.35
TOPLAM 621.45 868.3
X, = 43.28 X, = 68.02

t0,05 > 1.77

t > 2.65

0.01

() Hasta tedaviye devam etmedigi igin dederlendirilmedi.

Tode
el



TABLO X - SPLINT HASTALARININ KAVRAMA T1PLERINDE
GUSTERDIKLERI BASARI

Splint kullanmadan Splint kullandiktan Geligme

6nceki bagari % sonraki basari % %
Ince sapli alet-
ler (kasik,cgatal,
bigcak) 55.3 78.5 23.2
Parmak ucuyla
tutma
Kalem tutma 64,2 71.4 7.2
Diigme ilikleme 64.2 71.4 7.2
Boncuk toplama 25 57.1 32.1
Lateral tutma
Anahtar tutma 46.4 60.7 14.3
Silindirik kavrama
Bardak tutma 21.4 55.3 33.9
Kiresel kavrama
Top tutma 16 48.2 32.2
Cengel tutma
Canta tasima 39.2 60.7 21.5
TOFLAM 331.7 503.3
X4= 41,46 X, = 62.91

t > 1.89

t 1 > 2.99
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Parmak hareketleri:

Splint kullanmadan

Fleksiyon-ekstansiyon Snceki -%

Splint kullandik=-
tan sonraki -%,

1
MKF 17.4°
Pir 22.7°
DIF 25°

22.5°

45 .4°

Bagparmak hareketleri kisitla olan 4 hastanin splint

kullanmaya bagladiktan iki ay sonra eklem hareket genig-

liginde oldukg¢a Snemli bir fark elde edilmistir.

Bagparmagin hareketleri:

Splint kullanmadan
6neceki =X

Splint kullandik-

tan sonralki —X2

1
Fleksiyon-ekstansiyon
MKF 7.5°
IF 11°
Abduksiyon-Adduksiyon 2.2°

30°

31.7°

17°

Hastalarain splint kullanmadan &nceki basari yilizde-

leri ile splint kullanmaya basladiktan sonraki basari yiiz-

deleri arasindaki iligki 0.0l diizeyinde anlamli bulunmug-

tur (t > 2,65) (Tablo VIII, IX)

0.01

(Resim

3 ).

Galigmaya katilan hastalarin kavrama tiplerinde

splint kullanmadan #nce wve kullandiktan sonraki bagara

ylzdeleri arasinda 0.01 diizeyinde anlamli bir iligki bulun-

mugtur (Tablo X). Kigiler splint kullanmaya basladiktan sonra,
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Resim 3
.I. 1463155)

(D
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6zellikle silindirik kavrama (%32.9), kilresel kavrama (%32.2)
ile boncuk toplama (%32.1) aktivitelerinde daha bagarili ol-
muslardir. Kalem tutma ve dligme ilikleme aktivitelerinde ise

en diigiik bagara ylizdesi (%37.2) elde edilmigtir.

Cift tarafl:i splint hastalari ile diJer ellerini
kullanamayan hastalara, glinlilk yagantilarinda kolaylik ol-
masil agisindan gesitli yardimci cihazlar verilmisg ve deger-

lendirmeleri o gsekilde yapilmigtir (Resim 4)(TABIO XI).

Caligmaya katilan ¢ift tarafla amputeler, protezleri
sayesinde, glinliik yagam aktivitelerinde ortalama %65.07
oraninda bagimsiz olmaktadirlar (Tablo XII, XIII} Gﬁnlﬁk yasgam
aktiviteleri ig¢inde en Snemli yeri kaplayan beslenme akti-
vitelerinde ve kapi, pencere agma-kapama, sayfa gevirme,
yvazl yazma aktivitelerinde hastalarin tlmll hemen hemen bagim-

sizdirlar (Tablo XIV), (Resim 5,6) (Ornek A, B).

Amputelerin &6zellikle temizlik ve giyinme aktivite-
lerinde aldiklari puanlar, amputasyon seviyesine bagli olarak
degismektedir. Kigsilerin glinlik vasgam aktivitelerindeki
bagarilarini yilkseltmek amaciyla ¢egitli yardimca cihaz ve

ilaveler kullanilmaktadir (Tablo XIII).

Splint hastalarindan 10 bagsiz, 1'i lastik bagla
ayakkabi kullanmaktadir. 8'inin kiyafetlerine fermuar,
¢1t ¢it, yapistirici band, ilavelerinin yapilmasi saglan-
misgtar. 7 hasta sapli bardak kullanirken, 6 hastanin kagik,

gatal, bigcak, dig firgasi ve tarak saplari kalinlagtirilmig ve bunlardan

223



iki tanesine deri band takilmistir. 5 hasta da kaleme gegi-
rilen siinger veya lastik parg¢a kullanmaya baslamislardir.
4 hasta diigmeleme kancasi ile diidme i1liklemevye alaigtirilmig-

tir {(Tablo X).

10 protez hastanain kayafetlerinde fermuar, kopga,
yapiastirici band kullanmasi saflanmistir. 6 hasta bagsiz,
4 hasta lastik bagli ayakkabi giymektedir. 5 ampute para kullan-
mada kolaylik olmasi agisindan ciizdan ve el gantasi taglmayé
baglamig, fakat 1 hasta diginda diferleri bozuk para igin
miknatis kullanmaya aligamamiglardir., 3'{t jiletli, 5'i elektrikli
makine ile tras olmaktadir. 2 ampute ise her ikisini de kul-
lanabilmektedir. 2 hasta telefonda numara cgevirirken, bir
kalem veya ucu lastikli bir ¢ubuk kullanmaktadir. Bu tip
yardimci cihazlar ile amputelerin bagarilari %27.5 oraninda

artmistir (Tablo XV).
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TABLO XIIT~ AMPUTELERIN BIREYSEL BASARILARI

Protezli basara. Protezsiz basara
« . -
1 79 7.3
2 77.9 7.3
3 75 5.8
4% 69.1 6.25
5% 64.7 6.25
6 66.1 7.8
7 70.5 0
8 63.2 0
9 55.8 0
10 29.4 0
X = 65.07 X = 4.07

% Bir aktiviteyi uygulamamaktadirlar,
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TABLO XIV~ AMPUTELERIN AKTIVITE TIPLERINDE GOSTERDIKLERT

BASARI
Protezli bagari Protezsiz basari

3 %
Kagik 100 0
Catal 100 0
Bicak 52.5 0
Bardak 100 5
Kiyafetleri giyme 27.5 0
Didme ilikleme 2.5 0
Kemer takma : 2.5 0

Dis fircalama - 90 2.5
Sag¢ tarama 80 0

Trag olma® 75 | 17.5
Anahtar kullanma 80 0
Kapi pencere acgma-kapama 100 30

Para kullanma

Kagit 32.5 0
Madeni. 1 0
Telefon kullanma 70 0
Yazi yazma 90 0
Sayfa gevirme 92.5 0

Toplam 1096.0 25.0
X, = 64.4 X, = 3.2

# 3 hasta bu aktiveteyi kullanmamaktadir.
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TARTISMA VE SONUC

Fonksiyomunu kismen veya tamamen kaybeden elin, yeniden
kullanilmaya baglanmasinda yetersizligin durumu, hasfa ile
ilgili nedenler (istedi, kigiligi, editim seviyesi) uygulanan
cerrahl ydntem, rehabilitasyon ve tedavi sonrasi gdzlem
olmak lizere bes temel esas rol oynamaktadir (18). Caligma-
mizin amacl, el rehabilitasyonunun &nemli bir kismini olug-
turan splint, protez ve yardimc:r cihazlar ile kisilere ka-
zandirilan fonksiyonlarin incelenmesi ve normale ne denli

yvaklagildiginin saptanmasidir.

Lawton,el cerrahisinin ardindan yapilan tedavi uygu-
lamalar: iginde splintlerin ®nemini vurgulamis ve duruma gbre
farkli &zelliklerde splintlerin kullanilabilecegini, bunun-
la beraber hepsinin ortak amacinin en iyi fonksiyonu kazan~

dirmak oldudunu belirtmigtir [46).

El fonksiyonunun geligmesinde eklem hareket yetersiz-
liginin, kas kuvvetinin ve dolayisiyle el becerilerinin art-
masi gerektidi bilinen bir gergektir., Bu yoldan hareketle
Bens ve Krewer l974lde romatoid artritli hastalarin intrensik
kaslarini kuvvetlendirmek amaciyla gelistirdikleri el jim-
nastik clhaziyla oldukg¢a iyi sonuglar elde ettiklerini belirt-
mektedirler. Cihaz ile gercgeklegtirilen izometrik ve izotonik
egzersizleri glnde iki veya lg kez ve beg dakika slireyle

yaptirmiglardir (8). Less ve arkadaslari 1977'de sadliklz
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kigilerin intrensik kaslarinin kuvvetini artirmak amaciyla
uyguladiklar: bir seri egzersiz sonucu kaslarin kuvvetlen-
mesiyle birlikte interfalangial ekstansiyon, metakarpofalan-
gial abduksiyon ve adduksiyon hareketlerinin de p > 0.0l an-

lamlilak diizeyinde aftthlnl belirtmektedirler (47).

Slatosch 1981 de, poliartritisli hastalara ameliyattan
sonra uygulanan rehabilitasyon programinda limitasyonun bu-
lundudu ekleme y&nelik c¢egitli traksiyon splintleri ve bir
serl egzersiz programi uygulamistir. Ilk besinci giindeki
ve U¢ hafta sonraki gelismeleri saptamigtir. Ilk 5. gilinde
interfalangial eklemlere aktif fleksiyon ve pasif ekstensiyon
yaptirilmig, 3. hafta sonunda ise, aktif ve pasif fleksiyon
ve ekstensiyona izin verilmistir. Tedavi boyunca parmaklarin
ekstansiyon miktaraini ve parmak ucuyla tutma hareketinin kuv-

vetini artirmak amaciyla gesitli egzersizler verilmistir (73).

Caligmamizda, hastalara verilen egzersizler sayesinde
kas kuvvetli ve eklem hareket genigliginde elde edilen geligme
istatistiksel agidan anlamlidir. Uzellikle, elin ince hare-
ketlerinde &nemli rol oynayan intrénsik kaslara ydnelik,
splint ile birlikte yapilan, egzersizler ilizerinde durulmustur.
Yapilan kas testi sonuglarina gbre intrensik kaslarin kuvve-

tinin t < 0.01 anlamlilik diizeyinde artmig oldudu g8riilmiistiir.

Kellor ve arkadaglari 1971 de saj ve sol elin kuvvet
ve hizinin, saglikli kigilerde yas ve cinse bagli olarak gds-

terdig§i dediglklikleri incelemiglerdir. Kuvvetin vaslz
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erkeklerde %65.2, kadinlarda %75 ve hizinin erkeklerde $58.8,
kadinlarda %69.6 oraninda azaldigin: belirtmiglerdir'(39).
Lunde ve Brewer 1972 de sadlikls kigilerin her iki ellerinin
kavrama kuvveti arasinda %13 lik bir fark bulmuslardir (49).
Galigmamiza katilan kiglleri hasta taraf, yag ve cinslerine
gbre gruplamak mimkiin olmadidi ig¢in, bu tip bir dederlendirme

yoluna gidilememigtir,

Kraft ve Detels 1972 de el bile§i hareketlerinin,
el fonksiyonu lizerine etkisini, 20 saglikli kigiye el bilek-
lerini, 30 derece ekstansiyonda, 15 derece ekstansiyonda,
nétral pozisyonda ve 15 derece fleksiyonda tutan, splintler
giydirerek aragtirmiglardir. Her bir kiginin parmak ucuyla
tutma ve kavrama kuvvetleri ile bu dért pozisyondaki yemek
yeme, yazl yazma, kiigik egyalari toplama, sag tarama, temiz-
1ik aktivitelerinde el hizini incelemislerdir. Elde edilen
sonuglara gore el biledi 30-15 derece ekstansiyonda ve
notral pozisyonda iken,elin fonksiyonel kapasitesinde belirli
bir fark olmamaktadir. Buna kargin bu lg pozisyonda elde edi-
len dederler, el bile§i 15 derece fleksiyonda iken elde
edilenlerle karsilagtiraildiganda, p < 0.05 anlamlilaik
dliizeyinde, bir fark bulunmugtur. Aktiviteler aninda elin hizi
incelendiginde Ozellikle yazi yazarken (p < 0,01) ve kiligtk
egyalari toplarken (p < 0.01) el biledinin ilk {ig pozisyo-
nunda elde edilen degderler, fleksiyonda iken elde edilenlere

gbre olduk¢a farkladir (44).
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Caligmamiza katilan hastalardan el biledi ekstan-
siyonunu kaybetmig olan lig hastaya yapilan splintlerde,
verilen ndtral éozisyon sayesinde, glinliik yagam aktivite-
lerindeki basarilari, ortalama %21.8 oraninda artmlgtlr.-
Boncuk tqplama, anahtar kullanma ve bardak tutma hareket-
lerinde gligliik geken hastalar, splint kullanmaya basladiktan

sonra bu aktiviteleri kelaylikla yapabilmislerdir.

Smythe ve Wyne Parry tenar kas zayiflidi olan 6 has-
taya opponens splint uygulanmasiyla, hastalarin &zellikle
vazi yazmada ve difer glinltik yasam aktivitelerinde oldukga
basari elde ettiklerini belirtmektedirler (75). Hastalarimizin
12 sine uygulanan opponens bar ile bagparmak diger parmak-
lara dofru oppozisyona getirilmis ve glinlilk yagsam aktivite-

lerinde ortalama olarak %20.03 oraninda bir artis gSriilmiistiir.

Bateman, sinir yaralanmalari, yanik gibi cegitli
nedenlerle deformite gelismis olan 400 hastaya dedisik tip
splintler uygulamistir. Hastalarin splintleriyle birlikter
yazl yazma, yemek yeme, piyano calma gibi cegitli aktivite-
leri basaraiyla yaptiklarini belirtmistir. Meydana gelmis olan
deformitelerin de esnek traksiyon sayesinde diizeldigdini

agiklamiglardir (6).

Galigmamizda dedigik nedenlerle el fonksiyonunu kismen
veya tamamen kaybetmis olan 15 hastanin, splint takmadan &nce

ve splint taktiktan sonra, glinlik yasam aktivitelerindeki
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bagarilari arasinda %17.83 oraninda bulunan fark, istatisg—

tiksel agidan da anlamlidaxr (t = 2.65). Bu hastalarln.

0.01
Gzellikle silindirik kavrama, kiiresel kavrama ve ince sapl:

aletlerin tutulmasinda daha bagarili olduklar:i saptanmistir.

Crow 1960'da, karpal tiinel sendromlu hastalarin el bilek-
lerini sadece geceleri sabitledidini ve hastalarain %75 inde
'iyilesmenin yavag oldudunu bildirmigtir (77). Bengzon ve
Eichman bunu kullanma siiresinin az olmasina ba§lamaktadirlar.
1966 da sunduklari bir vaka raporunda, ameliyat yapilmasi
mimklin olmayan karpal tiinel sendromlu bir hastada, klinik
olarak tamamen iyilegmenin elde edilmesinde, uyguladiklari
splintin gece ve glindliz devamli takilmasinin &nemli rol oy-
nadigin: belirtmektedirler. Ayrica splintin aliiminyumdan ve
elin hareketlerine engel olmayacak gsekilde yapilmasini da

birer etken olarak gdstermektedirler (7).

Caligmamiza katilan hastalar splintlerini devamli
takmiglardir. Bu durum kisileri, gﬁnlﬁk vasam aktivitelerinde
daha bagimsiz bir hale getirdig§i gibi, yaptirdidi enzersiz-
ler sayesinde,beklenen iyilesmeyi de hizlandirmistir. Hasta-
larin giin boyu ve gece rahatsiz olmadan splinti takmalarinda,
el ile splintin uyumunun iyi olmasiyla birlikte, hafif mal-
zeme olan alliminyum ve plastik gegitlerinin kullanilmasi da

tnemli rol oynamigtair.

Ust ckstremite protezlerinin sagladidis fonksiyonel

kapasiteyl belirlemek lizere ¢egitli arastirmalar yapilmigstir.
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Bunlardan 1947'de Kellerx, Taylor ve Zahm tarafindan gergek-
legtirilen g¢alisma ile {list ekstemite protezi-kullanan kigi-
lerde giinlilk yagam aktiviteleri igin gerekli olan en diigik
eklem hareket miktarlari belirlenmigtir. Buna gdre dirsek
ekleminin 60 derecelik fleksiyon ve ekstansiyonu, &nkolun
30 derecelik supinasyonu ve 60 derecelik pronasyonu, omuzun
45 derecelik i¢ ve 10 derecelik dis notasyonu yeterli ol-

maktadir (38).

Amputasyon seviyesi yiikseldikge &nkol notasyonunun
azalmakta ve c¢ok kisa dirsek alti glidiiklerde uygulanan
Muenster kovanlar 70 derecelik fleksiyon-ekstansiyon hare-
ketine izin vermektedirler (24). Bununla beraber bu. deger-
ler Keller ve arkadaglarainin verdidi agisal deerlere uy-
maktadir. Calismamiza katilan dirsek alta amputelerin akti-
viteler aninda dirsek fleksiyonu yetersiz kaldid: zaman,
omuz eklemi ve bas hareketleriyle aradaki farki kapatmaya
~calistiklari gdzlenmigtir. Aitken ve Frantz'in 1980 de
yayinlanan cgocuk amputeler ile ilgili raporunda, dirsek ek-
lemi hareketleri yetersiz olan 3 cm.'den daha kisa dirsek
alti glidiiklerde, (basamakli) step-up eklemler kullanarak
hareket genigliginin artairildigi ve bdylece gocuklarlnIBZel—
likle beslenme aktivitelerinde bafimsizlagtirildig: bil-

dirilmektedir (2).

Engen 1967 de 10 kigi {izerinde yaptigd:r calisma ile

cihaz ve protezlerin fonksiyonel kapasiteyl artirdaklarini ve
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eklemler arasindaki biomekanik iligkiyi geligtirdiklerini
gostermektedir (24). Yemek yeme, sag tarama, sayfa cevirme,
yazi yazmg ve dlagonal uzanma olmak lzere 5 aktiviteyi,
kigilere cihazli ve cihazsiz olmak lizere yaﬁtlrmlstlr.
Aktiviteler boyunca ¢ekti§i fotodraflar ile normal, cihazla
ve cihazsiz olmak {lizere ¢ ayri durumu birbiriyle karsilag-

tirmigtir,

New York Universitesi tarafindan 1976'da yayinlanan
list ekstremite dederlendirme sonuglarina gtre, dirsek alta
ve dirsek lstiinden ¢ift tarafli ampute olmug kigiler
protezlerinde ¢engel kullanarak hemen hemen bhiitlin aktivite-
lerde bagimsiz olabilirler. Ayakkabia badini baglamak, gen-
genlli idneyi agip-kapatmak, kagidi tutup makas ile kesmek,
kalemtras ile kalem agmak gibi glinliik aktiviteler ile
baseball ve ok¢uluk sporlarini uygulayamayacaklarini belirt-
mektedir. Elde edilen sonuglara gdre, bu durumdaki bir hasta

$87.9 oraninda bajimsiz olmaktadir (78).

Galigmamiza katilan 10 bllateral amputenin fonksiycnel
kapasiteleri ortalama %65.07 dir. Bu deferin, amputasyon
seviyelerinin ayni olmamasi ve protez el kullanilmasi nede-
niyle, New York Universitesinin verdigdi deferden farkla
olmasi beklenen bir sonugtur. Cift tarafli dirsek alti ampu-
tasyonu olan 6 hasta %71.96 oraninda bajimsizdir. Aktivite-
lerin hemen hemen hepsinde basarili olan bu kigiler O6zellikle

bozuk para kullanmada, kemer takma ve diifme iliklemede giigliik
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gekmektedirler. Bir hasta diginda biitlin dirsek alt:i amputeler
famamen kaybolmug olan &nkol rotasyonunu omuz hareketleriyle
kargilamaya galigmaktadirlar. Bu sarunu gidermek amaciyla
disk geklindeki elbile§i barga31 kullanilabilirdi. Grahn

1970 de motorlu el bile§i pargasi kullanarak, ¢alistigi iig
hastanin supinasyon ve ﬁrOnasyon gerektiren aktiviteleri

normale yakin bir gekilde yapmasinl saglamistir (29).

Ust ekstremite amputasyonu kiginin giinliik yasaminda
oldugu gibi, mesleki hayatinda da c¢iddi sorunlar yaratmaktadir.
Mesch-Spinello ve Jaramillo 1979'da, New York Universitesine
badli Rehabilitasyon Enstitiisiinde 1961-1971 yillari arasinda,
protezegitimi yapilan {ist ekstremite amputelerinin, mesleki
durumlari ile ilgili olarak sunduklari raporda; 101 hastanin
%45 inin galigtidaini, %23 iniinin 8Frenci, %16 sinin igsiz,
213 iiniin emekli ve %3 Unin ev hanmam oldudunu belirtmektedirler.
Galisan grubun %33 lnlin profesyonel islerde, %24 {iniin
idari iglerde ve satig iglerinde, %20 sinin beceri isteyen,
%22 sinin beceri istemeyen iglerde ¢alismakta oldugunu ve
bunlarin %31 inin amputasyondan sonra iglerini de§igtirmek

zorunda kaldiklarini bildirmektedir {54).

Melone ve arkadaglari 1982’de brakial fleksus yara-
lanmasi sonucu sol kolunun fonksiyonunu, iyilegmesi milimkiin
olmayan bir gsekilde tamamen kaybetmig olan bir hastaya, dir-
sek lstl amputasyonu yapmiglar ve omuz eklemini 10 derece

fleksiyon ve abduksiyonda sabitlemislerdir. Artroélasti
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ameliyatindan 3 ay sonra uygulanan protezde mycelektrik tip
dirsek eklemi ve dider el ile kontrol edilebilen anahtar
vasitasiyla ¢aligtarilan elektrikli protez el kullanilmigtar.
Calaigma sonucu hastanin gﬁnlﬁk ihtiyaglaraini daha kolaylikla
giderdigi ve eski igi olan yik tasimacilidina geri déndigi

bildirilmektedir ({(51).

Galigmamiza katilan amputelerden 5'i g¢gegitli iglerde
caligmaktadir. Bunlarin 2 si 8frenciyken amputasyondan sonra
calismaya baslamls,'3'ﬁ ise durumlarina uygun yeni igler
bulmugstur. Amputelerden biri emekli olmus, difer 4'# ise
ev hanimi ve Ogrenci olarak hayatlarini siirdirmeye devam
etmiglerdir. Cocuk hastalarin digsinda digerleri sosyal ve

mesleki agidan badimsiz kigiler olarak kabul edebilirler.
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O0ZET

Bu galigma, st ekstremite fonksiyon kayiplarinda
uygulanan yardimci cihazlarin, kigileri, glinliik yasamla-
rinda hangi 6lgﬁde bagimsizlida kavusturdudu konusuna bir
agiklik getirmek amaciyla gergeklegtirilmistir. Hacettepe
Universitesi Pizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksek Okulu,
- Protez ve Yardimci Cihazlar Unitesine 1982-1983 d¥neminde
splint ve protez yaptirmak amaciyla basvuran, 25 hasta
tzerinde g¢aligilmigtir. Random usuliiyle secilen 15 splint
hastasi ile, ¢ift tarafli ampute olan 10 protez hastasina,
splint ve protezleri yapaldiktan sonra, editimleri boyunca,
durumlarina uygun olan g¢egitli fonksiyon artirici cihaz-

lar da verilmigtir,

Her iki grubun giinlik yagsam aktivitelerindeki bagari-
lari, yardimecir cihazli ve yardimci cihazsiz olarak ayri
ayrlldeéerlendirilmig, elde edilen sonuglar, birbirleriyle
ve normal el fonksiyonlariyla karsilastirilmistir. Hastala-
rin basgarilarai kullanilan fonksiyon artirici cihazlar ve

gesitli ildveler ile yiikseltilmede galisilmistair.

Splint uygulanan hastalaran, splint kullanmaya bas-
ladiktan lig ay sonra tekrar edilen dederlendirmelerinde,
intrensik ve ekstrensik el kaslarznin:kuvvetinde 0.D3 anlam-
lilik diizeyinde bir artig gbrilmiigtiir. Ayni gekilde

el hareketleri kisitli olan hastalarin da, splint kullanmaya
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bagladiktan iig ay sonra eklem hareket genigliklerinde be-

lirgin artiglar elde edilmistir,

Ginliik yasam aktiviteleri ile ilgili kavrama hareket-
lerindeki bagarilari, splint kullanmaya basladiktan sonra

0.01 anlaml:ilik diizeyinde artmigtir.

Caligmaya katilan ¢ift tarafli amputelerin, protez-
leri sayesinde glinliikk yagsam aktivitelerinde %65.07 oraninda
bagimsizlagtigar, Szellikle beslenme, kapi, pencere agma-kapama,
yazi yazma, sayfa gevirme aktivitelerinde tiimiiniin hemen hemen
bagimsiz oldudu gdzlenmistir. Hastalarin temizlik ve giyinme
aktivitelerindeki bagarilarinin, amputasyon seviyesine bagla

olarak degigdidi saptanmigtir.

246



KAYNAKLAR

Agnew J., Maas F.- Hand Function Related to Age and Sex.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 63 {6},

ss. 269-271, June 1982,

Aitken T.G., Frantz C.H.~ The Child Amputee. Clinical

Orthopeadics and Related Research. Ed. Marshall R. Urist.

N. 148, J.B. Lippincott Company. Philadelphia. Toronto.

May 1980.

Algun C. - Ust Ekstremite Amputelerinde Mekanik Protez-
lerin GCalastirilmasinda Uygulanan Bag Sistemleri.

Fizyoterapi Rehabilitasyon. 3(5), ss. 113-124, Haziran 1982,

Anderson M.H. - Upper Extremity Orthotics. Charles C. Thomas

Publisher, Springfield, Illinois, 1965.

Anderson M.H. - Functional Bracing of the Upper Extremities.

Charles C. Thomas Publisher, Springfield, Illinois, 1958.

Bateman M.J. - A Universal Splint for Deformaties of

the Hand. The Journal of Bone and Joint Surgery. 28(1),

ss. 169-173, January 1946.

Bengzon A.R.A., Eichman P.L. - An Improved Splint for

Treatment of the Carpal Tunnel Syndrome. Archives of

Physical Medicine and Rehabilitation. 47(2), ss.84-87,

February 1966.

247



w
]

12~

13-

14-

Bens D.E, Krewer S.E. - The Hand Gym: An EXercise
Apparatus for the Patient with Rheumatiod Arthitis.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation. 55(92),

ss. 477-480, October 1974.

Bottomley A. - Upper Extremity Prosthesis-Control of

External Power. Prosthetic and Orthotic Practice. Ed. G.

Murdoch. ss. 377-385, I. Baski. Edward Arnold (Publishers)

Ltd. London, 1970.

Brown E.M. - Self-Help Clothing. Orthotics Etcetera.

Ed. S. Licht. ss. 601-645. Elizabeth Licht Publisher,

New Haven, Connecticut, 19%66.

Brown W.P. - Peripheral Nerve Lesicns. Mugculosketal

Disorders, Regional Examination and Differential Diagnosis

Ed. R.D. D'Ambrosia. ss. 144-177. 10. Baski. J.E.

Lippincott Company. Philadelphia, Toronto, 1977.

Brunnstrom S. - Clinical Kinesiology. 2. Baski. F.A. Davis

Company. Philadelphia, 1966.

Cailliet R. - Hand Pain and Impairment. F.A. Davis

Company, Philadelphia, 1971.

Cordle M. - Feeding can be Fun. Advice on Feeding

Handicapped Babies and Children. Spastics Society,

London.

248



15-

le-

17~

18-

19-

20~

21~

22~

Carpenar N. - Physiological Rest. British Medical

Journal. 23(11), ss. 761-766, Novamber 1946.

Chuinard, R.G. - The Upper Extremity: Elbow, Forearm,

Wrist and Hand. Musculosketal Disorders, Regicnal

Examination and Differential Diagnosis. Ed.R.D. D'Ambrosia.

ss. 346-393, 10.Baski, J.B. Lippincott Company,

Philadelphia, Toronto, 1977.

Crow R.S5. - Treatment of the Carpal Tunnel Syndrome.

British Medical Journal. 1(5), ss. 1161-1165, May 1960.

Daniel J.W. - The Hand at Work. Physiotherapy 63(9),

ss. 292-294, September 1977.

Daniels L., Worthingham C. -Muscle Testing, Techniques

of Manual Examination, 3. Baski, W.B. Saunders Company,

Philadelphia, Toronto, London, 1972.

Davies, D.V., Davies F. - Gray's Anatomy. Descriptive

and Applied. Ed. D.V. Davies, F. Davies. 33. Baski,

Longmans 1364,

Dinnerstein A.J., Dexter M. - Evaluation of Rating
Scale of Ability in Activities of Daily Living.

Archives of Physical Medicine and Rehabilitation,

46(8), ss. 579-584, August 1965,

Duch G.D. - Primary Repailr of Flexor tendens in the

‘Hand. Unfallheilkunde . 80(2), ss. 57-60, Febrnary 1977

249



25-

26-

27~

29-

30~

Engen J.T. - Upper Extremity Orthotics for Hand and

Forearm. The Advance in Orthotics, Ed. G. Murdoch.

ss. 45-54, Edward Arnold (Publishers) Ltd. London 1970.

Engen J.T., Ottnatt- Upper Extremity Orthotics:

A Project Report, Orthotics and Prosthetics. Orthopeadic

and Prosthetic Appliances Journal. 21: 112-127, June 1967.

Flatt, A.E. - The Care of Minor Hand Injuries. 3. Baskai,

The C. V. Mosby Company, Saint Louis 1972,

Gardner E., Gray D.J., O'Rahilly R. - Anatomy. A Regional

Study of Human Structure. 3. Baski, W.B. Saunders Company.

Philadelphia, Toronto, London 1969,

Garrett H. - Statistics in Phychology and Education.

5. Baski. Longmans, Green and Co. New York 1958,

Cradanin F. - Electrical Sitimulation as Orthotic aid:

Experiences and Propects. Prosthetic and Orthotic

Practice. Ed. G. Murdoch, ss. 503-511. Edward Arncld

{Publishers) Ltd. London, 1980.

Grahn C.E. - A Powered Wrist Rotator. Bulletin of

Prostheticg Regearch Department of Medicine and Surgery.

Veterans Administration. Washington D.C. BPR 10-13

Spring 1970.

Guyton C.A. - Textbook of Medical Physiology, 5.Baskzi,

W.B, Saunders Company, Philadelphia, rondon Toronto 1976,

250



31-

32-

33-

34~

35~

36—

37-

Harkness C., Sandys H. - Teaching a Handicapped Child

to feed. Cheyne Centre, London.

Helm A.P., Kevorkain C.G., Lashbangh M. - Burn Injury:

Rehabilitation Manegement in 1982. Archives of Physical

Medicine and Rehabilitation. Vol: 63{(1l}, ss. 6-16,

January 1982,

Hollinshead W.H. - Textbook of Anatomy. A Hoeber

Medical Bock. Harper and Row Publishers, 1962,

Hopkins H. - Self-Help Ailds. Orthotics Etcetere.

Ed. S. Licht. ss. 646-675, Elizabeth Licht Publisher,

New Haven, Connecticut, 1966.

Hosmer/Dorrance Corporation Catalog, 9. Baska:.

Campbell, California, U.S.A.

Kamakura N., Matsuo M., Ishii H. vd. - Patterns of

Static Prehonsion in Normal Hands. The American Journal

of Occupational Therapy. Vol: 34(7), ss. 437-445, July 1980.

Katz W.A. - The Hands and Wrists in Diagnosis of

Rheumatic Diseases. Rheumatic Diseases, Diagnosis and

Management. ss. 27-50, G.B. Lippincott Company,

Philadel?hia, Toronto 1977.

257



38~

39-

40~

41-

42~

43-

44-

Keller A.D., Taylor C.L., Zahm V. - Studies to

Determine the Functional Requeirments for Hand and

Arm Prosthesis. Department of Engineering, Los Angeles

University of California 1947.

Kellor M., Frost J., Silberberg A. - Hand Strenght and
Dexterity Norm for Clinical Use, Age and Sex Comparisons.

The American Journal of Occupational Theraﬁy. vol. 25(3),

ss. 77-83, March 1971.

Ketchum L.D. - Follow-up Report on the Electrically

Driven Hand Splint. Journal of Hand Surgery. Vol. 5(2),

ss. 168-177, March 1980.

Kinner, W.A.B. - Specification of Loss. Prosthetic and

Orthotic Practice. Ed. G. Murdoch, ss. 357-362. I. Bask:i,

Edward Arnold (Publishers) Ltd., London 1970.

Kl8dinformation. Svenka Centralkommittén f&r

Rehabilitoring, 1967.

Klopsteg E.P., Wilson D.P. - Human Limbs and their

Substitutes. 2. Baski. Hefner Publishing Company,

New York, London 13968.

Kraft, G.H. Detels P.E. - Position of Function of the

Wrist. Archives of Physical ¥edicine and Rehabilitation,

vol 53(6), ss. 272-275, June 1972.

252



45~

48-

49~

50-

Lamb D.W. - Amputation and Congenital Deficiency in

-the Upper Extremity. Prosthetic and Orthotic Practice.

Ed.G. Murdoch. ss. 343-356, I. Baski, Edward Arnold

(Publishers) Ltd. London 1270.

Lawton D.S. - Hand Splinting in Rheumatoid Arthritis.

British Journal of Occupational Therapy. Vol: 37(12)

ss. 219~229, December 1974,

Less M., Krewer S.E., Eickelberg W.W. - Exercise Effect
on Strenght and Range of Motion of Hand Intrensic

Muscles and Joints. Archives of Physical Medicine and

Rehabilitation. Vol : 58(8). ss. August 1977.

Long C. - Upper Limb Bracing. Orthotics Etcetera.

Ed. S. Licht. ss. 152-248, Elizabeth Licht Publishers,

New Haven,Connecticut, 1966.

Lunde B.K., Brewer W.D. Garcia D.A. - Grip Strenght of

College Women. Archives of Physical Medicine and

Rehabilitation. Vol. 53(9), ss.491-483, October 1972.

Macdonald E.M. Mac Caul G., Mirrey L. - Occupational

Therapy in Rehabilitation. 3. Baski, Bailliére Tindall

and Cassel, London 1970,

Malone J.M., Leal J.M., Underwood J., Childers &5.J. -
Brachial Plexus Injury, Manegement Through Uppex
Extremity Amputation with Immediate Postoperative

Prosthesis. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation

vol., 63(2), ss. 89-91 February 198<.
253



52—

53-

54-

55~

56-

57-

Marble H.C. = The Hand. A Manual and Atlas for the

General Surgeon. W.B. Saunders Com?any, Philadelphia,

- London 1960.

McKenzie D.S. - Functional Reélacement of the Upper

Extremity Today. Prosthetic and Orthotic Practice, Ed.G. Murdoch,

5s. 363-376. I. Baski,Edward Arnold (pPublishers) Ltd.

London 1970.

Mesch~Spinello, J., Jaramillo, S, - Upper Extremity
Amputation: Its Impact on Vocational Outcome. 56th
Annual Session of the American Congress of Rehabilitation

Medicine. Archives of Physical Medicine and Rehabilitation.

Vol. 60{(1l), ss.563 (abs), . Nowember 1979.

Muckart R.D. - Present Orthotic Practice in the Upper

Extremity. Prosthetic and Orthotic Practice. Ed. G.
Murdoch. ss. 471-481. Edward Arnold (Publighers) Ltd.

London 1970.

Muckart R.D. ~ Finger Splints. The Advance in Orthotics.

Ed.G. Murdoch. ss. 37-43. Edward Arnold (Publishers) Ltd.

London 1270,

Murdoch G. - Orthotics. Prosthetic and Orthotics.

Practice. Ed. G. Murdoch. ss. 555-556. Edward Arnold

{Publishers) Ltd. London 1970.

254



[Vl
Ty

Napier J.R. - The Prehensile Movements of the Human

Hand. The Journal of Bone and Joint Surgery. Vol. 38 B(4),

ss. 902-913, Nowember 1956.

0OB. nglparm. Ollo Blomgvist Rehab-producter

AB. Trycksak Nr. 80, 1970.

Odar I.V. ~ Anatomi, Hareket Sistemi. 3. Baski, Ankara

Universitesi Tip Fakiiltesi Yayinlarindan, sayi: 95,

Ankara 1960.

Odar I.V. ~ Anatomi, Sinir Sistemi ve Duyu Organlara,

4. Baski, Ankara Universitesi Tip Fakiiltesi Yayinlarindan

say1: 181, Ankara 1967.

Orthopeadic Appliances Atlas, Vol: I. Artificial

Limbs, J.W. Edwards Ann. Arber, Michigan 1960,

Orthopeadic Appliances Atlas, Vol: IT. Artificial

Limbs J.W. Edwards Ann. Arber Michigan 1960.

Otto Bock Upper Extremity Catalog, West Germany.

Peggy E.J., Walker E., Ellison A,.- Help Yourselves.

A Handbook for Hemiplejics and their Families., 2. Baski,

London Butterworths 1972,

Peryvy.J. = Normal Upper Extremity Kinesiology. Physical

Therapy. Vol: 58(3). ss.265-278, March 1978,

A
Ui
in



67~

68-

69~

70-

71-

72—

73~

74~

Rasch P.J. Burke. R.K. - Kinesiology and Applied

Anatomy. The Science of Human Movement. 4. Baski Lea and

Febiger, Philadelphia, 1971.

Rountree T. - ————— Journal of Bone 2nd Joint Surgery

Vol. 31-B 1949.

Rusk H. - Rehabkilitation Medicine , 3. Baski, The C.V.

Mosby Company.

Savill D.L. - Bracing in the Surgical Manegement of

Rheumatoid Artritis. The Advance in Orthotics. Ed. G.

Murdoch, ss. 489-503. Edward Arncld (Pubklishers) Ltd.

London 1970.

Shands R.A., Raney B.R., Brashear R.H. - Handbook of

Orthopeadic Surgery. 6. Baski. The C.V. Mosby Campany

Saint Louils 1963.

Simpson D.C. - The Hand/Arm System. Progthetic and

Orthotic Practice. Ed. G. Murdoch. ss. 337-342. I.Baski.

Edward Arnold {(Publishers) Ltd. Londeon 1970.

Slatosch D.U. = Aufgaben der Ergotherapie bile der
postoperativen Behandlung von pc P- Patienten. Krankengym

nastik vol. 33{(11). ss. 693-722, Novamber 1981.

Smith M.E., Juvinall C.R. - Machanics of Bracing.

Orthotics Ete¢. E4. S. Licht. ss. 32-62, Elizabeth Licht

Publisher, Connecticut 19266.

256



75-

76—

78—

79-

B0~

81-

Smythe N., Parry W.C.B. - The Use of Lively Splints

in Upper Limb Paralysis. The Journal of Bone and Joint

Surgery, Vol. 37-B(4), ss.591-600. November 1955.
2Urgery r

Standwood J.E., Kraft H.G. - Diagnosis and Manegement

of Brachial Plexus Injuries. Archives of Physical

Medicine and Rehabilitation. Vol: 57(2), ss. 52-61,

February 1971.

Steindler A. - Kinesiology of the Human Body. Under

Normal and Pathological Conditions. 3. Baski. C. Thomas °

Publisher, Springfield Illinois, 1970.

Upper-Limb Prosthetics. Prosthetics and Orthotics

New York University Post-Graduate School 2. Baski, 1976.

Wells K.F. - Kinesiology. The Scientific Basis of Human
Motion. 5. Baski. W.B. Saunders Company, Philadelphia,

London, Toronto 1971,

Whitefield G.A. - Upper Extremity Prosthetics. Prosthetic

and Orthotic Practice. Ed. G. Murdoch. ss. 551-553.

Edward Arnold (Publishers) Ltd. London 1970.

Wilson A.B. - Limb Prosthetics-1972. Robert E. Krieger

Publishing Company, Huntington N.Y. 1972,

257



82— Wilson B.A. - Some Observations on Upper-Extremity

83-

84-

Prosthotics. Prosthetic and Orthotic Practice. E4.G.

Murdoch,ss. 331-335, Edward Arnold (Publishers) Ltd.

London 1970.

Wilson D., Caldwell. C.B. - Central Control Insufficiency.
Disturbed Motor Central and Sensation. A Treatment
Approch® Emphasizing Upper Extremity Orthoses. Physical

Thera?y. Vol. 58(3). ss.313-320, March 1978,

Winer B.J. - Statistical Principles in Experimental

Design. 2. Baski. McGraw Hill Book Co. Inc. 1971.

258






