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OZET

Bu caligmanin amaci; ezici el yaralanmasi nedeniyle klinige bagvuran hastalarin,
ameliyat sonrast gegirdikleri rehabilitasyon siirecinde kisisel verilerin kavrama kuvveti
iizerine etkisini incelemektir.

Ozel Tem Hospital Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesin de 2016 -
2017 yillar1 arasinda tedavi almis, yas Araligi 18-65 yas olan ve ¢alisma kriterlerini
saglayan 50 birey calismaya dahil edilmistir. Bireylerin yas, cinsiyet, dominant el
durumu, sigara kullanim durumu ve immobilizasyon siiresinden olusan kisisel verileri,
olusturulan klinik degerlendirme formu ile kayit altina alinmistir. Yarali parmak sayist
ve yaralanma durumu hasta epikrizleri incelenerek kaydedilmistir. Calismada, tedavi
oncesi ve sonrasi bulgular tizerinden kaydedilen bu verilerinin kaba kavrama kuvvetiyle
olan iligkileri arastirildi. Elin kaba kavrama kuvveti “Jamar el dinamometresi” ile tedavi
oncesi ve sonrast olmak {izere degerlendirildi.

Calismanin sonuglar1 degerlendirildiginde, yas, cinsiyet, dominant el, yarali
parmak sayisi ve sigara kullanim durumu parametrelerinin rehabilitasyon siirecinde elin
kaba kavrama kuvvetinde degisime sebep olmadigi tespit edilmistir (p>0,05). Tedavi
oncesi ve sonrasi elin kaba kavrama kuvveti (Jamar) dl¢iimlerindeki degisimler ile
immobilizasyon siiresi arasinda negatif yonlii (immobilizasyon siiresi arttikga Jamar
Ol¢iimlerindeki degisim de azalan) %28,0 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki

saptanmistir (1:-0,280; p=0,049; p<0,05).

Anahtar kelimeler: Ezici El yaralanmalari, Kavrama Kuvveti, Jamar El

Dinamometresi



ABSTRACT

INVESTIGATION OF FACTORS AFFECTING THE HAND GRIP
STRENGTH IN THE REHABILITATION OF CRUSHING HAND
INJURIES

This thesis study aims to the evaluate effect of demographic information of the
patients who have crushing injury of the hand on grip strength during the rehabilitation

process after surgery.

Total of 50 individuals who were at the age of between 18 and 65 and aplied to
Private Tem Hospital Physical Therapy and Rehabilitation Unit to take physical therapy.
Age, sexuality, dominant hand, smoker/non-smoker, immobilization period were the
information collected and recorded via the clinical evaluation form. Number of injured
fingers and the status of injury had been recorded after reviewing epicrisis reports of the
patients. The relationship between the mentioned data collected by clinical findings
before and after treatment and gross grip strength was analyzed. Gross grip strength had

been evaluated before and after the treatment by “jamar hand dynamometer”.

When the results of the study were evaluated, it was found that the parameters of
age, gender, dominant hand, number of injured fingers and smoking status did not
change the gross grip strength of the hand during the rehabilitation process (p>0,05).
Statistically negatively significant relationship was found between the changes in the
gross grip strength before and after treatment in Jamar measurements and
immobilization period (decrease in Jamar measurements as the immobilization period

got longer) (r: -0.280; p = 0.049; p <0.05).

Key Words: Crushing Hand Injuries, Grip Strength, Jamar Hand Dynamometer



ONSOZ/ TESEKKUR

Tez c¢alismanin  gerceklesmesi, igeriginin  diizenlenmesi, istatistiginin
belirlenmesinde tezin sonuglanmasina kadar her agsamada yogun bir sekilde destegini
aldigim, bilgi ve deneyimlerini benimle paylasan degerli danismanim Saym Dr. Ogr.
Uyesi Ahmet Ciineyt AKGOL ‘e en igten tesekkiirlerimi sunarim.

Tez caligmamin tamamlanma agamasinda destegini eksik etmeyen sevgili yegenim Dr.
Ogr. Uyesi Ummiigiilsim ZOR ve manevi desteklerini her zaman hissettigim degerli
ailem ve arkadaglarima tesekkiir ederim.

Tez caligmasina goniillii olarak katilan ve calismanin ger¢eklesmesini saglayan

hastalarimatesekkiir ederim.



BEYAN

Bu ¢alismanin kendi tez ¢aligmam oldugunu, tezde kullamlan bilgileri etik kurallar gergevesinde
elde ettigimi, daha dnce iretilmis olan ve yararlandifim bitiin bilgi, fikir ve yorumlan akademik
kurallar iginde kullandigimu ve kaynak gdsterdigimi beyan ederim.

Ipek MURAT

Al

Vi



ICINDEKILER

1. GIRIS VE AMAC . uieieerireerireeresessesessesessesessssessesessessosssssssssssssssssossssossssasssce 1
2. GENEL BILGILER ....cuouoveterereerieerereereseeseseeseseeseseeseseesesessessesessssessosessssesssenees 3
2.1, E] ADNALOINEST ceveureeennreenniereneeereseereseessssscsssssssssscssssosssssossssosssssssssssssssssssssosssssssassos 3
P28 B8 B LS 1111 £ L) PRt 3

P28 B D) 14 12 111 1<) PRt 4
P28 R T L€ 1] E: ) Rt 7
2.1.4. Eli INErve Eden SIMITIEr .. .ueeeeeeeeveeeessersorsessesssessossossossssnsossosssssssssensossose 10
2.1.5. ELIN ATEY V€ VEIIETI ceuuererrirrnnereneerreeiereneerressoressessssscssssssssssossssosssssosassoses 11

28 BT D1 111 2N 4 4 2 o PN 13

2.2.  ElKavrama KUVVeLi...cccceeerenieeeeneeeensereneecresssssssscsssssssssssssssossssssssssossssosssss 14
2.2.1. Parmakla KAVIAMa c....eeueeeeneeeenneeenncereneeerenseressossssscssssosssssossssosssssosassoses 15
2.2.2. KaDa KAVEAIMIA..auunrrenerereerrnniereneeeeeseereseesssssossssossssssesssssssssossssosssssosassoses 18
2.2.3. Cengel Kavrama ........cccoivvvvvvnneneiicccissssssnsnenesccsssssssssssssssssssssssssssssssssscs 20

2.3. Ezici El Yaralanmalari ... eeeoeeeeceeeneeeneeereneeeeeserenccssssscssssossssssssssossssossses 21
2.3.1. KIriKll Yaralanmalar........eeeeeeeeeeeecereneeeeecereneseessessssesssssossssossssscsassoses 22
2.3.2. Tendon Yaralanmalar ......e..eeeeeeeeeeiereneeeencerenereesserssssssssscssssossssscsassoses 22
2.3.3. Damar ve Sinir Yaralanmalari........eoeeeeiereneeeeeceeeneeeessesesscssssscssssoces 25

3. GEREC VE YONTEMLER.......cuuiotirirereererernesessesessesessesssesssessasessasessasessasens 27
3.1, Orneklem SeCiMi....ccereeerereerereereseereseenesessesessessssesesesesesesessssessasessasessasens 27
3.2. Degerlendirme YOntemIeri....cccooervvnrerereicrsssssssnnnerercccsssssssnssesenscsssssssnnnsens 28
3.3, IStatiStIKSELANALIZ...oeueeverererererenereenesesnesenessssesssesssesssrescssessasessasessasessasens 28
4., BULGULAR ...uceereeeeiereeeeeceeerssescssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 30
5. TARTISMA .....oeeeeeeeeeeeeeeeeeeesssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssane 44
6. SONUC VE ONERILER.......oucoueueerieerieerieereseesessesessessssessssessssessasessasessasessasens 48
KAYNALKILAR ...ccoteeteieeeeneeiereeeeeseessssessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 49
EKLER .oeaeiiiireeueieeeeeneceeeessssesessssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssssss 57

vii



TABLOLAR LiSTESI

Tablo 1:Demografik Ozelliklerin DagImIArL.........cccevereeeeeeereerereresesesssssesesesesesens 30
Tablo 2: Dominanthk Ozelliklerinin DagimIarL.........cceererereerereeseneresesesesesesesesens 32
Tablo 3: Olgularin Yaralanma Tiirii Ozelliklerine Gore Dagihmlari .................... 33

Tablo 4: Olgularin Tedavi Seans Sayilar1 ve Immobilizasyon Siirelerinin Dagilimi

................................................................................................................................... 34
Tablo 5: Olgularin El Kavrama Kuvveti Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi .............. 35
Tablo 6: Yasa Gore Jamar Olciimlerinin Degerlendirmesi............cceveveverererererenenene 36
Tablo 7: Cinsiyete Gore Jamar Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi.........eceeeeeeerererenens 37
Tablo 8: Dominant Tarafa Gore Jamar Olciimlerinin Degerlendirmesi................ 38
Tablo 9: Yaralanan Tarafa Goére Jamar Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi............... 39

Tablo 10: Dominant Tarafin Yaralanma Durumuna Goére Jamar Olciimlerinin
Degerlendirilmesi ...ccoceeeneeeeiiiiiiiinisnnnnneeeiiicsissssssnnseeenessssssssssnssssessssssssssssssssssssssssssens 40
Tablo 11: Yaralanan Parmaga Gore Jamar Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi ......... 41

Tablo 12: Sigara Kullanma Durumuna Gére Jamar Ol¢iimlerinin Degerlendirmesi

Tablo 13: Jamar Olciimleri ile Seans Sayis1 ve Immobilizasyon Siiresi Iliskisi......43

viii



Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6 :
Sekil 7:
Sekil 8:
Sekil 9:

Sekil 10:

Sekil 11

Sekil 12:
Sekil 13:
Sekil 14:
Sekil 15:
Sekil 16:

Resim 1
Resim 2
Resim 3
Resim 4
Resim 5

Resim 6

SEKIiL VE RESIMLER LISTESI

| 110 L) 111114 L OO 3
El Eklemleri ve Ligamentleri palmar goriniim ..........cocoveeeeciinneenccssnneenenns 7
El Eklemleri ve Ligamentleri dorsal goriniim ...........cceevvveeeecissnnecnccssnneenenns 7
Elin Palmar Kaslart c...cevieeicniiiencninneencnnneeicnnnieeiceeinmecessseess 8
Elin Dorsal Kaslart ...eeviniieiciiniieiciinneeicnnnneeicnnneeicnmieeicmsseescssseesens 9
Elin dermatomlart .........eceeeieieeicisnneencinnneencissneencsssneescsssseescssssseescsssssenes 10
Elin palmar ylizey arterleri......cceeeeeciiseeeicsssneencsisneencsssneencssssnecscssaseeee 11
Elin dorsal yllzey arterleri......cccceeeecciiieeencsssneencsssneencsssnneencsssnseescssaseeee 12
ElN VenIeri....ccooiiiiiiiiiiiiiiiinneiiniiinneeicsisnneencsssneescssssneescssssseescssssseescsssaseeee 13

Jamar El DINamometresi ........ccccevveeeecisssneeicsssneeicsssneescsssneescssssseescssnne 15
: Elin Fleksor ve EKstensor Zonlarl..........eeeeeieeeniineeeccssneenccssneescsssnneens 24
DT D E:Ta 1 111111 o (OO OO 31
Egitim Diizeyi Dagilimlart ........cceeeiiueeeiciinneeicissneencisnneencsssneencsssneescsssnne 31
Sigara Kullanim Durumuna fliskin Dagilim..........ccccceererererereessseenererenns 32
Dominant Elin Yaralanma Durumuna iliskin Dagilim...........cccceeevrvnnee 33

Seans Saylarmin DagiimI.....cceeeiiiiiciiiiinnnnnnnniiccccsssssssnssssessccsssssssnssens 34

: Parmak Ucu Kavrama.......eeeceneeeicinnneeicninnneencnnnneencnnneeicnmseescssseesens 16
: Palmar Uclii KAVIAIMA.....ucoveueereeerireerereereseeseseesesseseseesesessesessesssessseseosesees 17
: Lateral Kavrama ......eeecinieiiciiniecicnnnneeicnnnneeicnnnneencnneeicssseescssseesens 18
: SHINdir Kavrama .....ceeciieiicnniiencnnieeicniieeicieeneeneessseess 19
: Kiiresel Kavrama......eeeecieeeeicnnnieeicnnnneeicnnneencnnnneeicsnseescnssseescsssseesens 20
: Cengel KAVIAMA ....uuuueeeeiiiiiiiiiiiiinnneriiiicisissssnneeteeecsssssssssssssssssssssssssssssssssscs 21



KISALTMALAR

AETD :Amerikan el terapistleri dernegi
EHA: Eklem hareket agiklig1

FTR : Fizik tedavi ve rehabilitasyon
H :Hipotez

KMK  : Karpometakarpal

MKF :Metakarpofalangeal

PiF :Proksimal Interfalangeal
DIF :Distal Interfalangeal

FLEX : Fleksiyon

EXT : Ekstansiyon

FDS : Fleksor digitorum siiperficialis
FDP : Fleksor digitorum profundus
FPL : Fleksor pollisis longus

EDK : Ekstansor digitorum komunis



EKLER

EK 1 : BILGILENDIRILMiS GONULLU VE ONAM FORMU
EK 2 : HASTANE CALISMA IZNi

EK 3:KLINIK DEGERLENDIRME FORMU

EK 4 :ETIK KURUL ONAYI

Xi



1. GIRIS VE AMAC

El insan viicudunun en fonksiyonel yapilarindan birisi olarak kabul edilen ve
ayni zaman da giinliik yasamda en fazla yaralanmaya sahip olan uzuvlarimizdan
birisidir (1,2). Tiim yaralanmalara bakildiginda yaklasik %6,6-28,6’sin1 ve acil servise
gelen hastalarinda 9%10-20 oranmi el yaralanmalar1 olusturmaktadir (3). Bu
yaralanmalar en fazla endiistri sektoriinde olugmakla beraber giinliikk yasamda, evde,
trafik icerisinde, kamusal alanda veya spor esnasinda da olusabilmektedir (4). 2011
yilindaki istatistiklere bakildiginda her y1l Amerika Birlesik Devletlerin de acil servise
gelen hastalarin %20’sini el yaralanmasi geciren hastalar olusturmaktadir (5, 6). 1999-
2012 yillar1 arasinda iilkemizde yapilan cesitli arastirmalarda ise el yaralanmas ile acil
servise bagvuran yaralanma orani %39,9- 43 oranindadir (7). Acil servise basvuran el
yaralanmalar1 basit yumusak doku hasarindan birden fazla ekstremite amputasyonuna
kadar genis bir yelpazede karsimiza ¢ikmaktadir. Yaralanmanin ciddiyetine gore kiside
fonksiyon kaybina ve yasam kalitesine etki edecek oziirliiliik olugmaktadir (5, 8-10).
Ezici el yaralanmalarinda damar ve sinir hasarinin yaninda kemik ve yumusak doku
kayiplar1 da yaralanmaya eslik etmektedir. Diger yaralanmalara nazaran daha yikici
sonuglara sebep olmaktadir (11). Ezici el yaralanmasina maruz kalan bireylerde el
fonksiyonunda kayiplar meydana gelmektedir. Cok asamali cerrahiler ve zorlayici
tedavi siirecleri ile kaybedilen el fonksiyonunun kismen de olsa geri kazanilmasi
hedeflenmektedir. Bu amagla uygulanacak cerrahi prosediirleri yaralanmanin ihtiyaci
dogrultusunda tek tek veya birden fazla teknigin kombine edilmesi ile greftler, lokal
flepler ve doku nakillerini kapsamaktadir (12). Gerek cerrahi miidahale de gerekse
rehabilitasyon doneminde bu kayiplarin azamiye indirilmesi ile en kisa siirede hastanin
ise ve sosyal hayata doniisii hedeflenmektedir (5,8-10).

Fizyoterapistler icin el fonksiyonlarinin degerlendirilmesi ve hasta egitimi,
tedavi yaklagimlarinin biiylik bir bélimiinti olusturur. Cesitli yaralanma ve hastalik
sonrasi olusan fonksiyonel kayiplar1 diizeltmede, hangi yaklagimlarin daha etkili
oldugunu belirlemek i¢in dncelikle elin fonksiyonun etkileyen faktorlerin iyi anlagilmasi
gerekir. Daha etkili tedavi programlarmin diizenlenmesin de elin fonksiyonel
ozelliklerinin iyi bilinmesi, fizyoterapistlere tedavi siireci i¢in yol gosterici olacaktir.
Elde edilen sonuglar dogrultusunda, ezici el yaralanmasi gegiren hastalarin

rehabilitasyon  slirecin  de  maksimum verimi elde etmeleri hedeflendi.



Bu calismada, ezici el yaralanmasi nedeniyle Fizik tedavi ve rehabilitasyon (FTR)
iinitesinde tedaviye alinan bireylerin kaba kavrama kuvveti 6l¢iilmiistiir.

Bu ¢aligmada, tedavi dncesi ve sonrast bulgular iizerinden ezici el yaralanmasi
geciren bireylerin rehabilitasyon siirecinde; yas, cinsiyet, dominant el durumu, yarali
parmak sayisi, sigara kullanimi1 ve immobilizasyon siiresi gibi parametrelerinin kaba el

kavrama kuvveti tizerine etkisi arastirildi.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. El Anatomisi

2.1.1. Kemikler

Toplamda 27 adet kemik birleserek el ve el bilegini olusturur. 8 adet karpal kemik bilek
kemiklerini, 5 adet metakarpal kemik el tarak kemiklerini, 14 adet falanks kemik
parmak kemiklerini olusturur. Parmak kemiklerine bakildiginda basparmakta iki adet
falanks kemik mevcutken diger dort parmagin her birinde {iger adet falanks

bulunmaktadir(13) (Sekil 1).

Sekil 1: El kemikleri (Sobotta insan Anatomisi Atlasi, Tiirkce 3. Baski, 1. cilt)
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Karpal kemikler (el bilegi), her biri 4 adet karpal kemigin yer aldigi iki
dizilimden olusur. Sagital planda bakildiginda radyal taraftan ulnar tarafa dogru dizilen
karpal kemikler proksimal ve distal sira kemiklerini olusturur. Proksimal sirada
scaphodeim, lunatum, triquetrum, psiform kemikleri yer alir. Distal sira da ise
trapezium, trapezoideum, capitatum ve hamatum kemikleri yer alir (14, 15).

Bu kemikler bilegin 6n kisminda retinakulum fleksorum yapisi ile bir tiinel
olusturur. Parmaklarin 6n yiiz fleksor kaslari ile nervus medianus ta bu tiinelden gegerek
karpal tiineli meydana getirir (16).

Metakarpal kemikler (el tarak kemikleri), bes adettir. Bu kemikler lateralden
mediale dogru isim alir. Her birinde kaput-distal ug, korpus-govde, basis-distal ug
boliimleri mevcuttur. Distal u¢ proksimal falankslarla eklem yaparken bagparmak
birinci metakarpal kemik diger metakarpal kemiklerle eklem yapmaz (17).

Falankslar (parmak kemikleri), 2 adet bagparmak 12 adet diger parmaklarda
olmak {tizere 14 adet falanks vardir. Bagparmakta distal ve proksimal olmak tizere 2
digerlerin de ise distal, orta ve proksimal olmak iizere 3 adet falanks bulunur. Her

birinin kaput, korpus ve basis kisimlar1 vardir (16,13).

2.1.2. Eklemler

Radius, ulna ve karpal kemiklerin birbirleri ile eklem olusturmasi ile el bilegi
eklemleri olusur. Bu eklemler radiokarpal eklem, distal radioulnar eklem ve interkarpal
eklemlerdir (18). EHA’ ya bakildigin da fleksiyon 90° ,ekstansiyon 70°, radial
deviasyon 20°, ulnar deviasyon 35°, supinasyon 90° ve pronasyon 90° hareketi
meydana gelir (19).

Radiokarpal eklem,proksimal karpal kemiklerden skafoideum ve lunatum ile
radius distal ucunun eklemlesmesidir. Elipsoid ve sinovyal bir eklemdir. Pisiform bu
eklemin disinda kalir. (20). Radiokarpal eklem ile el bileginde abduksiyon-adduksiyon,
fleksiyon-ekstansiyon ve sirkumdiksiyon hareketi olusur (18).

Eklemin dorsal ve palmarin da bulunan ligamanlar ile el bileginin stabilitesi
artar. Pronasyonda ve fleksiyonda gerilen dorsal radiokarpal ligament eklemin dorsalini
giiclendirir. Supinasyonda ve ekstansiyonda ise palmar radiokarpal ligaman gerilir ve
palmar tarafi giiclendirir. Radiokapitat ligament, volar radiotrikuetral ligament,

radioskafoid ligament olmak iizere ii¢ parcadan meydana gelir. Radial abduksiyonda ile



Ulnar kollateral ligament gerilir psiform kemigi ile ulnanin stiloid ¢ikintist arasinda yer
alir (16,18).

Distal radioulnar eklem, radius ve ulnanin distal uclar1 arasinda yer alir. Trokoid
yapida olan eklem el bilegine supinasyon ve pronasyon yaptirir. Fibroz yapida iiggen
seklinde kapsiilii bulunur (20). Eklemin en 6nemli stabilitoriidiir (21).

Interkarpal eklemler (mid karpal eklemler), proksimal ve distal karpal kemikler

arasinda yer alir. Distal siray1r olusturan trapezium, trapezoideum, capitatum ve
hamatum arasinda proksimal sirada ise scaphoideum, lunatum ve triquetrum arasinda
interkarpal eklem bulunur. interkarpal ekleme katilmayan tek karpal kemik pisiformdur.
Eklem de kayma hareketi, fleksiyon ve ekstansiyon olusur. Harekete palmar ve dorsal
interkarpal baglar ve karpal kollateral baglar destek olusturur (20).
Karpometakarpal (KMK) eklem karpal kemikler ile metakarpal kemiklerin olusturdugu
eklemdir. Bagparmak KMK eklem abduksiyon- adduksiyon, fleksiyon- ekstansiyon
veya oppozisyon- repozisyon, sirkiimdiksiyon hareketine izin veren rotasyon hareketine
izin vermeyen eyer tip eklemdir (18, 22). Bagparmak KMK eklemde EHA’da fleksiyon
45°, ekstansiyon 0°, abduksiyon 80° olusur. Diger parmaklarin KMK eklemleri ise
harekete izin vermeyen birbiri iizerinde minimal kayma hareketi olusturan kayan tip
eklemlerdir. Ikinci, tigiincii, dordiincii ve besinci parmaklarm KMK eklemleri
hareketsizdir (18).

Metakarpofalangeal eklem (MKF), kondiller tip eklemdir. Metakarpal kemigin

distalini olusturan basisi ile proksimal falanks arasinda bulunur. Kondiller yapisi geregi
fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon ve sirkiimdiksiyon hareketine izin verir.
Medial ve lateral kollateral ligamant ile palmar ligamant eklemi destekler. Derin
transvers metakarpal ligament MKF eklemi birbirine baglayarak metakarpal kemiklerin
koordineli bir sekilde hareket etmesini saglar (18). Bagparmak MKF eklemde fleksiyon
80°, ikinci ve besinci parmaklarin MKF eklemlerinde fleksiyon90°, ekstansiyon 25°,
abduksiyon 45° olusur (19).
Proksimal interfalangeal (PiF) eklem, konveks ve konkav eklem yiizeylerin tek eksende
fleksiyon ve ekstansiyon hareketine izin veren troklear tip eklemlerdir. PIF eklemler
palmar ligament, medial ve lateral kollateral ligamentler ile desteklenir (16). Bagparmak
PiF eklemde fleksiyon 80°, diger parmaklarda ise fleksiyon 120° meydana gelir (19).

Distal interfalangeal (DIF) eklem, tek cksende hareket eden bir eklemdir.
Eklemde sinirh kas eslik ettigi fleksiyon ve ekstansiyon hareketi meydana gelir (18).



Ikinci ve dérdiincii parmaklarm DIF eklemlerinde olusan fleksiyon 75°dir (19). El
eklem ve ligamanlarinin palmar ve dorsal goriiniimii sekil 2 ve sekil 3 de gorildigi

gibidir.

Sekil 2: El eklemleri ve ligamentleri palmar goriiniim (Sobotta insan Anatomisi Atlasi, Tiirkce 21.
Baska, 1. Cilt sayfa 17)

Ulna

Articulatio radioulnaris
distalis, Capsula articularis

Proc. styloideus ulnae
Lig. ulnocarpale palmare

Os lunatum

Lig. radiocarpale palmare

Lig. carpi radiatum

Articulatio carpometacarpalis Lig. pisometacarpale
pollicis, é
Capsula articularis Hamulus ossis hamati
Os capitatum e A X

Ligg. metacarpalia
transversa profunda



Sekil 3: El eklemleri ve ligamentleri dorsal goriiniim (Sobotta insan Anatomisi Atlasi, Tiirkce 21.

Baska, 1. cilt sayfa 173)

Uing Radius

Proc. styloideus

e lég radiocarpale

¢ Proc. styloideus radii
Ligg. intercarpalia
dorsalia

Os scaphoideum
Os triquetrum

Os hamatum Ligg. intercarpalia dorsalia

Os capitatum Os trapezoideum

# Ligl .
metacarpalia
dorsalia

Ligg. collateralia

Articulationes metacarpophalangeae,
Capsulae articulares

2.1.3. Kaslar

Elin tiim hareketleri, dirsek seviyesinden baslayan fleksor ve ekstansor kaslar ile
avug icinde yer alan intrinsik kaslar araciligi ile gergeklesir (18).

Fleksor Kaslar, humerusun medial epikondilinden baslayan 6n kol yiizeyinden
gecerek bilek ve el hareketlerinde gorev alir (18). Palmaris longus, fleksor karpi ulnaris,
fleksor digitorum superfisialis, fleksor digitorum profundus, fleksor pollicis longus,
fleksor carpi radialis el bilegine ve parmaklara fleksiyon yaptirarak yumruk, tutma-
kavrama fonksiyonlarimin motor giiciiniinii olusturan 6n kol kaslaridir. Pronotor teres ve
pronotor quatratus 6n kol 6n yiizde seyrederek pronasyon hareketini saglar (23, 24). El

kaslarinin palmar goriiniimii sekil 4 de goriildiigii gibidir.



Sekil 4: Elin palmar kaslar1 (Sobotta insan Anatomisi Atlasi, Tiirkce 23. Bask, 1. Cilt sayfa 207)

M. brachioradialis, Tendo

M. fiexor pollicis longus, Tendo

Vagina lendm_is musculi flexoris carpi radialis

Vagina tendinum musculorum 7/ ORI { ( T Os pisiforme
abductoris longi et extensoris NS { - X
5 .

M. abductor digiti minimi
M. abductor pollicis brevis M. fi digiti minimi is
M. flexor pollicis brevis,
Caput superficiale

M. opponens pollicis Mm. lumbricales
M. abductor pollicis brevis M. abductor digiti minimi
M. flexor pollicis brevis,
Caput profundum

M. flexor pollicis brevis,
Caput superficiale

M. adductor pollicis,
Caput transversum

Vagina tendinis musculi
flexoris pollicis longi

Ekstansor kaslar, humerusun lateral epikondilinden baglayarak fleksor kaslari
dengeleyen, bilek ve parmak ekstansiyonu yaptirarak elin stabilizasyonuna katkida
bulunan kas gruplaridir. Bu kas grubu ekstansor karpi radialis longus, ekstansor carpi
radialis brevis, ekstansor karpi ulnaris, ekstansor pollicis longus, ekstansor pollicis
brevis, ekstansor digitorum, ekstansor indicis, ekstansor digiti minimi, abductor pollicis
longus kaslarindan olusur. Supinatér kas da 6n kolun arka yiiziinde seyrederek
supinasyon hareketini saglar (14,25). El kaslarinin dorsal goriinimii sekil 5 de

goriildiigii gibidir.



Sekil 5: Elin dorsal kaslar1 (Sobotta insan Anatomisi Atlasi, Tiirk¢e 23. Baski, 1. Cilt sayfa 210)

Radius

M. extensor digitorum, Tendines

M. extensor carpi radialis brevis, Tendo

M. extensor carpi radialis longus, Tendo

Os trapezium
M. extensor pollicis brevis, Tendo

M. extensor pollicis longus, Tendo
M. extensor digiti minimi

Os metacarpi Il

Connexus intertendinei

Intrinsik kaslar, tenar ve hipotenar bélgedeki kaslar ile lumbrikal ve interosseal
kaslarin tamamina intrinsik kaslar adi verilir. Karpal kemikler ile proksimal falankslar
arasinda avu¢ i¢inde yer alirlar. Abductor pollicis brevis, fleksor pollicis brevis,
opponens pollicis brevis ve adductor pollicis brevis kaslari tenar bolgeyi olusturur.
Bagparmak abduksiyonunu abduktér pollicis brevis, basparmak adduksiyonunu
adductor pollicis brevis, basparmak fleksiyonunu fleksor pollicis brevis, bagparmak
oppozisyonunu opponens pollicis brevis kaslart yaptirir (18). Abductor digiti minimi,
fleksor digiti minimi brevis ve opponens digiti minimi kaslar1 hipotenar bolgeyi
olusturur (14).

Lumbrikal kaslar, bagparmak disinda kalan diger parmaklarin MKF eklemlerine

fleksiyon, interfalangeal eklemlerine ekstansiyon yaptirirlar. Interosseal kaslar,



bagparmak disinda kalan diger parmaklarin proksimal falankslarinin basislerinin yan
kisimlarma yapisirlar. Orta parmaga gore abduksiyon hareketini dorsal interosseal

kaslar, adduksiyonu ise palmar interosseal kaslar yaptirir (18).

2.1.4. Eli Inerve Eden Sinirler

Radial sinir el ve el bilegi ekstansor kaslar ve abduktor pollicis longus kasinin
inervasyonu saglar. Dorsal yiizeyin ve dordiincii parmagin PIF ekleme kadar medial ve
radial tarafin duyusunu saglar. Dordiincii parmagin palmar ve dorsal yiiziiniin lateral
yarist ile dordiincli ve besinci parmagin derin fleksdr ve lumbrikal kaslari, adduktor
pollicis, hipotenar kaslar, interossedz kaslar ve fleksor pollicis brevis’in derin basi,
fleksor karpi ulnaris kaslar1 ulnar sinir tarafindan innerve olur (26,27). Median sinir ise
abduktdr pollicis brevis, pronotor quatratus, ikinci ve liglincli parmagin derin fleksor ve
lumbrikal kaslari, palmaris longus, pronator teres, fleksor digitorum superficialis,
fleksor pollicis brevisin yiizeyel basi, fleksor pollicis longus ve fleksor karpi radialisi

innervasyonunu saglar (28).El dermatomlarinin goriiniimii sekil 6 da goriildigi gibidir.

Sekil 6 : Elin dermatomlar1 (Temel El Cerrahisi ilkeleri, Hiiseyin Bilgehan Cevik, Derman Tibbi

yaymcihk sayfa 822.)
\ \ ‘ ‘
i | . N. medianus 1
‘\ -]—> N. medianus | |
N, o |
ulnaris
_A 7 N.medianus
(Palmar dal)
N. radialis «——— = > N.
= N. radialis Ulnaris
N. ulnaris
(Palmar dal)
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2.1.5. Elin Arter ve Venleri

El ve parmaklarin dolagimini ve beslenmesini birbirine bagl ag seklindeki radial
ve ulnar damarlar tarafindan saglanir. Elin dis yan kismi radial arter elin i¢ yan kismi ise
ulnar arter tarafindan beslenir (18).El ve parmak venleri iki damar ag1 seklinde yiizeyel
ve derin seyreder. Cildin hemen altinda yeralan ylizeyel venler travmaya en fazla maruz
kalan ven yapilaridir. Derin de kalan venler ise arterler ile beraber seyreder (29). Elin
palmar ve dorsal yiizey arterlerinin goriinlimii sekil 7 ve sekil 8 de,elin venlerinin

gotiiniimii sekil 9 da goriildigi gibidir.

Sekil 7: Elin palmar yiizey arterleri (https://www.slideshare.net/NecmiKeskin/el-59499245)

Ramus carpalis dorsalis

Ramus carpalis palmaris — Ramus carpalis palmaris

Ramus palmaris superficialis ——

/

Arcus palmaris / ?
— U\

A. princeps pollicis
Aa. metacarpales palmares

A. radialis indicis

Arcus palmaris
: alis
Rami perforantes

\ ﬂ \ superficiali
) o N
\ "“ . .
A\ T Aa. digitales palmares
A { communes
| |
\ ‘o

Aa. digitales palmares propriae

Aa. digitales palmares
proprii pollicis
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Sekil 8: Elin dorsal yiizey arterleri (https://www.slideshare.net/NecmiKeskin/el-59499245)

aa. digitales dorsales

aa. metacarpale dorsalis

r. carpale dorsalis
a. ulnaris

a. radialis
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Sekil 9: Elin venleri (https://www.slideshare.net/NecmiKeskin/el-59499245)

N. radialis, N.cutaneus antebrachii posterior

V. cephalica

N.radialis, R. superficialis "

Rete venosum
- —
9§ dorsale manus

2.1.6. Elin Arklan

El fonksiyonu incelendiginde 3 farkli ark olusumu goze carpmaktadir. Bu arklar
elin kavrama fonksiyonunda derinleserek seyreder.

Distal transvers ark, transvers olarak seyreden el fonksiyonuna eslik eder.
Tranvers ark, el bilegi konkavitesi ile uyum icinde hareket ederek bagparmak
fonksiyonun normal hareket agikliginda olusmasini saglar. Transvers arkin
konkavitesindeki bozulma el kavrama hareketinde bozulmaya sebep olur. Bu bozulma
sonucunda bagparmak diger parmaklar ile opozisyon yapamaz ve basparmakta kuvvet

ve mobilite kayb1 arkin konkavitesindeki azalmaya eslik eder.
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Longitudinal ark, metakarpofalengeal eklem seviyesine kadar seyreder. 2 ve 3.
parmagin bagparmak ile oppozisyonunu saglar. Konkavitenin azalmasinda ozellikle 3.
parmak etkilenir.

Oblik ark, oppozisyon hareketinde bagparmak ve diger parmaklari birlestiren
konkav yapidir (30).

2.2.  El Kavrama Kuvveti

Bir kisinin kas giiclinii degerlendirmek icin el kavrama kuvveti Ol¢im
degerlerinin kullanilmast onerilir (31). Giinliik yasam aktivitelerinin yeterliligi ve
hareket kalitesi i¢in kavrama kuvveti en énemli el fonksiyonlar1 icerisindedir (32). Ust
ekstremite kuvvetinin degerlendirilmesinde kavrama kuvveti, klinisyenlerce en sik
kullanilan objektif 6l¢lim yontemi olarak kabul edilmektedir. Kavrama kuvveti, hastanin
tedavi gereksinimlerini belirlemede ve iyilesme seviyesinin ise geri doniis i¢in yeterli
olup olmadigini tespit etmede klinisyenlere gerekli verileri saglamaktadir (33). Kisilerin
sahip oldugu el kuvveti, el becerisi ve fonksiyonellik diizeyi birbirinden ayrilmaz
fiziksel ozelliklerdir. Bu fiziksel 6zellikleri etkileyen parametrelerin ilk sirasinda yas,
cinsiyet, dominant el, antropometrik dlgiimler, mental durum, hobiler, sigara kullanimi
ile beraber genel saglik durumu gelmektedir (34-37).

El kavrama kuvvetinin genel kas kuvvetiyle dogrudan baglantili oldugu
diistiniiliirse kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi ile elde edilen veriler sayesinde
genel viicut performansindaki degisiklikleri takip etmek ve klinikte bu verilerden
faydalanmak tedavi siirecine olumlu yonde katki saglamaktadir (38, 39).

Kavrama kuvvetinin Olgiimiinde birbirinden farkli bir¢ok Olglim yoOntemi
kullanilmakta ve bu yoOntemlerin kendi protokollerine uygun pozisyonda ol¢iimler
yapilmaktadir (40-42).

Jamar el dinamometresi,statik kavrama kuvvetini 6lgen giivenilir ve en sik kullanilan
Ol¢iim aracidir (31,36). Kavrama kuvvetini degerlendirirken statik ve dinamik ol¢iim
dinamometreleri kullanilir. Bu cihazlar hidrolik, pndmatik, mekanik, dire¢li cihazlardir.
Olgiimler genelde birbirine paralel iki barin sikistirilmasi prensibine dayanur.
Kullanilcak olan dinamometrenin tutma ve kavrama kuvvetine gore hastalara pozisyon
verilir ve degerlendirme yapilir (36, 42-44). Jamar El Dinamometresinin ibresi

maksimum 90 kg' a kadar dl¢limleri gostermektedir (40, 42, 45)(Sekil 10)
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Sekil 10: Jamar el dinamometresi (https://www.medikalsatici.com/Saehan-Hidrolik-El-

Dinamometre,PR-363.html,)

Kavrama kuvvetinin degerlendirilmesinde genelde 1981'de Amerikan El
Terapistleri Dernegi’nin (AETD) standardize ettigi pozisyon kullanilmaktadir. Bu
pozisyona gore kisi kol destegi olmayan bir oturakta oturarak kol adduksiyonda ve
ndtral rotasyonda, dirsek 90 derece fleksiyonda ve onkol nétral pozisyonda olmalidir
(406, 47).

Elde; parmakla, kaba ve ¢engel olmak {izere ii¢ tiirlii kavrama bulunur.

2.2.1. Parmakla Kavrama
Bagparmak hareketleri ile isaret ve orta parmagin eslik ettigi kavrama sekilleridir.

Parmak ucu kavrama, palmar ti¢lii kavrama ve lateral kavrama olarak ayrilir.

15



Parmak ucu kavrama, bagparmak ve isaret parmaginin katilimi ile olusan ve
koordinasyonun en {ist diizeyde ortaya c¢iktigt kavramadir. Kiiclik cisimlerin

alinmasinda ortaya ¢ikar (Resim 1).

Resim 1: Parmak Ucu Kavrama

Palmar ii¢ nokta kavrama, bagparmak, isaret ve orta parmagin palmar yiizeye
temasi ile kalem tutma gibi aktivitelerin olugsmasinda ortaya ¢ikar. Palmar ii¢lii kavrama

giinliik yagam aktivitelerinin olugsmasinda %60 oraninda etkilidir (Resim 2).
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Resim 2: Palmar Uclii Kavrama

Lateral kavrama, bagparmagin isaret parmaginin radial yiizeyine temas ile
olusur. Giinlik yasam da ozellikle anahtar g¢evirme, tabak tasima gibi aktiviteler

esnasinda olusur (Resim 3).
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Resim 3: Lateral Kavrama

2.2.2. Kaba Kavrama

Kaba kavrama silindirik kavramave kiiresel kavrama olarak iki sekilde
olusur.Silindirik kavrama, basparmagin destekleyici konumda oldugu ve diger
parmaklarin cisme tam temasi ile olusan kavramadir. Giinlik yasamda merdiven

korkuluklarinin ve kapi kollarinin tutulmasi gibi aktivitelerde goriiliir (Resim 4).
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Resim 4: Silindir Kavrama

Kiiresel kavrama, biitliin parmaklarin cismi sararak temas etmesi ve opozisyon

icin bir diizlem olugmasi ile meydana gelir (Resim 5).
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Resim 5: Kiiresel Kavrama

2.2.3. Cengel Kavrama
Cengel kavrama, bagparmagin kavramaya dahil olmadig1 ve palmar yiizeye cismin
sabitlenerek diger parmaklarin flexiyonu ile olusur. Giinliik hayatta sik kullanilan poset

kaldirma aktivitesi 6rnek gosterilebilir (30)(Resim 6).
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Resim 6: Cengel kavrama

2.3. Ezici El Yaralanmalar1

Ezici el yaralanmalar1 kapsaminda: pulpa kaybi, kirikl ¢ikiklar, ampiitasyonlar,
ndrovaskiiler yaralanmalar, tendon yaralanmalarive son olarak yumusak doku kayiplar1
ve yaralanmalar1 yer almaktadir. Ezici el yaralanmalar1 genellikle
kombineyaralanmalardir.Ezilmenin olug sebebi ile yaralanan bdlge ve yapi sayist
degisiklik gostermektedir.

El yaralanmalarinda yerinde tedavi protokollerini uygulamak ve dogru taniy1
koyabilmek i¢in el anatomisi, fizyolojisi ve biyomekanigi ile alakali gerekli bilgi ve

donanima sahip olmak gerekmektedir (48).
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2.3.1. Kirikh Yaralanmalar

Tiim kirikli yaralanmalarin %10 kadarini el ve el bilegi kiriklar, acile giris
yapan vakalarinsa %14 "inii el kirik ve ¢ikiklart olusturur (49). Travma kaynakli acil
bagvurusu yapan vakalarin ise %14-28' iinmetakarp ve falanks kiriklart olusturur (50).
En fazla kirilan kemikler falanklardir ve tiim vakalarin %46 kadarini olusturur (51).

Tiim kirikli yaralanmalara bakildiginda rediiksiyonu giicliikle yapilan agik
kiriklarda cerrahi yontemler uygulanirken, falanks kiriklarinda konservatif tedavi
yontemleri tercih edilir. Falanks kiriklarinda immobilizasyon i¢in el bilegi notralde,
MKEF eklemler 70-90° fleksiyon ve interfalangeal eklemler ekstansiyonda olacak sekilde
pozisyonlanir. Kirik hattin durumuna gore belirlenen siire en az lig-dort hafta olarak
belirlenirken agik kiriklarda bu siire ¢ok daha uzun siirmektedir (50). Yapilan
miidahaleler (rediiksiyon, K-teli, plak-vida tespiti vb.) ile rotasyon deformasyonlar1 olan
metakarp kiriklari, eklem icinde bir mm'den fazla kayma olan kiriklar ve yumusak doku
hasarlar1 tedavi edilmektedir (51).

El kiriklarinda rehabilitasyon doneminde karsilasilan genel sorunlar
kaynamanin yetersiz ve ge¢ olusmasi, EHA kisitlilik ve immobilizasyon siiresinin sebep

oldugu tendon yapisikliklaridir. Bu sorunlar elde fonksiyonel kayba sebep olmaktadir
(51).

2.3.2. Tendon Yaralanmalar:

Tendon yaralanmalari tiim el yaralanmalar1 i¢inde en dnemli yeri kaplar (52).
Fleksor tendon yaralanmalarinda el ve el bilegi fleksiyonda pozisyonlanarak, ekstansor
tendon yaralanmalarinda ise ekstansiyonda pozisyonlanarak immobilizasyon
saglanir(53). Kompleks yapiya sahip olan tendon yaralanmalarina birden fazla damar ve
sinir yapmin hasarlanmasi eslik eder ve bu yaralanmalara uygun splintleme ve
rekonstriiktif girisimler uygulanir (54).

Anatomik olarak fleksor ve ekstansor tendonlar el cerrahlari Kleinert ve Verdan
tarafindan, yaralanmalarda uygulanacak cerrahi yonteminin kriterlerini saptamak ve
rehabilitasyon siirecinin sonuclarini degerlendirmek amaciyla bolgelere ayrilmistir (55).
Fleksor tendon zonlar1 Uuslararasi El Cerrahi Federasyonu tarafindan anatomik olarak

bes ana boliim olarak kabul edilmistir (48, 56).
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Zon 1: 2-5. Parmaklarin u¢ kisimlari ile M. FDS kasinin insersiolarinin arasinda kalan
boliimdiir. Bagparmak i¢inde 1. Zon interpahalangeal eklemin distalinde ki alandir. 2-5.
parmak yaralanmalarinda M.FDP etkilenir, bagparmakta ise M. FPL etkileneceginden 1.
Zon yaralanmalarinda fleksiyon kaybi ile beraber kavrama kuvvetinde kayip
olusmaktadir.

Zon 2: 2-5. Parmaklar icin MCP eklem proksimalinden phalanx ortasina, bagparmak
icinse MCP ve IP arasinda kalan alandir. Yaralanmalarinda FDS ve FDP kaslari
birbirinin i¢inde seyrettigi i¢in hasar her iki tendonuda etkilemektedir. Tendonlarin
parmak hareketlerinin ortaya ¢ikmasinda onciiliik yapan pulleylerin ve kan akimini
saglayan karmagik yapilanmanin en yogun oldugu alan olan Zon 2 komplikasyona en
acik bolgedir (57).

Zon 3: 2-5. MCP eklem proksimali ile karpal tiinel arasinda, bagparmakta ise tenar
bolgeyi olusturan alandir.

Zon 4: Karpal tiinelin bulundugu alandir. Sinovial kilifin yogun oldugu ve tendon
kayganliginin saglandigi alandir.

Zon 5: Onkolun 1/3 alanindan karpal tiinele kadar uzanan alani olusturur (58). Zon 5,

el flexsor tendon ve sinir-arter yaralanmalarinin eslik ettigi kombine yaralanmalardir.

Ekstansor tendon zonlar1 sekiz bolge olarak kabul edilir.
Zon 1: DIP eklem tabanindan parmak ucuna kadar olan bdlgedir. Oblik ligaman
ekstansor tendon ile beraber, parmagin fleksiyonunda DIP eklemin stabilizasyonunu
saglar. Kugu boynu, ¢eki¢ parmak deformasyonu goriiniir (59).
Zon 2: Mid falanks ile lateral bantlarin bulundugu alandir.
Zon 3: PIF ekstansorii olan Santral bant PIF eklem den gecer ve mid falanks
proksimaline yapisir PIF eklemin ekstansdrii olan santral bant PIF eklemini gecerek orta
falanks proksimaline yapisir. Diigme iligi deformitesi olarak isimlendirilir (59,60).
Zon 4: Proksimal falankslarin hizasinda kalan alandir
Zon 5: Ekstansor tendonlar ile Metacarpofalangeal eklem baslar1 arasindaki seviyede
yer alir (61).
Zon 6: Ekstansor Dijitoryum Komunis (EDK) tendonlart el dorsumundan Metacarp
eklem seviyesinde yer alir ve parmaklara kadar devam eder.
Zon7: Ekstans6z retinakulum ile bilek seviyesinde kalan alandir.

Zon 8: Supinator kas hizasinda 6n kol seviyesinde yer almaktadir.
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Elin fleksor ve ekstansor zonlarinin goriiniimii sekil 11 de goriildiigii gibidir.

Sekil 11: Elin fleksor ve ekstensor zonlar1 (Amerikan Hastanesi El Rehabilitasyon Kitabi, Yayin 27,
Sayfal73,185)

Tendon yaralanmalarinin iyilesmesi cerrahi miidahale olmaksizin ¢ok zordur.
Cerrahi sonrast siirecte ise yapisikliga neden olan skar doku cerrahi alandaki tendonun
hareketine engel olur ve hareketi kisitlar. Bu nedenle rehabilitasyona baglama zamani ve
atellemeile immobilizasyon siiresi cok onemlidir (62).

Primer cerrahi, yaralanma sonrasi ilk 24 saat i¢inde yapilmalidir, bir aydan sonra
primer onarim yerine greft uygulamasi gerekebilir (48). Primer cerrahi sonrasi tendonda
yapisiklik mevcut ise immobilizasyon siiresi kisa tutularak tendon erken mobilize
edilmelidir. Pasif ve aktif hareketleri kapsayan erken mobilizasyon déneminde amag,
kopma olmadan olusacak yapisikligi en aza indirmektir (56,63). Yarali bolge ilk 1-3
hafta aras1 yaralanmanin durumuna bagl olarak koruma amagli immobilizasyona alinir.
Immobilizasyonun erken iyilesme evresinde sinirsiz ¢ogalan fibroblastlar, yarali alanin

tamirinde rol oynar. Immobilizasyon donemindeki amag bolgedeki gerginligi azaltmak,
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fonksiyonel bozukluklarin 6niine gegmek ve yaralanmanin izin verdigi 6l¢iide, hastay1
rehabilitasyon silirecine hazirlamaktir  (64). Tendon yaralanmalarinda erken
rehabilitasyon ile olgularin %76’sinda tam iyilesme saglandigi, yaklasik %24’iinde ise

kisitlilik ve kontraktiir geligsebildigi rapor edilmistir (65).

2.3.3. Damar ve Sinir Yaralanmalar

El yaralanmalarinda norovaskiiler yapi hasar1 olduk¢a 6nemli bir yere sahiptir. Bu
yapilarda Oncelikli olarak ulnar sinir hasari ile karsilagilmaktadir. Ulnar sinir hasarini
median ve radial sinir hasar1 izlemektedir. His ve hareket kaybinin ortaya ¢ikmasi bu
sinir yapilarinin duyu ve motor dallarinin hasarlanmasinin gdstergesidir. Cerrahi
girisimlerde hasarli bolgenin erken mobilizasyonu dinamik splintlerle ii¢-dort hafta
olacak sekilde belirlenir. Erken mobilize edilen sinir hasarli bolgede, skar dokunun
olusumu ve sinir yapinin revaskiilariazasyonun geciktigi tespit edilmistir (53). El
yaralanmasi ile acil servise bagvuran hastalarin biiylik bir boliimiinde hasarli doku
mevcuttur. Hasarli dokular i¢in bagvurulan saglik kurulusunda ilk olarak cerrahi
miidahale uygulanmakta ve sonrasinda rehabilitasyon siirecine gecilmektedir. Tedavi
stirecinin  basarisi, cerrahi miidahalenin dogrulugu ve rehabilitasyon siirecinde
uygulanacak protokoliin yeterliligine baglidir (66). Ozensizce yapilan cerrahi girisimler,
uygun olmayan ve yetersiz rehabilitasyon programlar1 elde beceri, hareket ve duyu
kayb1 olusmasina sebep olmaktadir. Olusan bu kayiplar elde kalici hasar gelismesine
zemin hazirlamaktadir. Bu nedenle degerlendirme ve tedavi cok biiyiik ©6nem
tagimaktadir. El yaralanmasi ile gelen hastalara detayli bir degerlendirme ile hasta yasi,
meslegi, dominant eli, daha Onceki yaralanma ve kirik varligi sorgulanarak olasi
komplikasyonlarin tanimlanmasi saglanmali ve bu komplikasyonlarin el kas kuvvetine,
eklem hareket agikligina, kavrama kuvvetine etkisi degerlendirilmelidir. Hastanin aile,
is ve sosyal hayatinin yan sira psikolojik durumunun da tedavi siirecine etki edecegi
gozden kagirilmamali ve degerlendirmeye dahil edilmelidir (67).

El rehabilitasyon programinda amag, yaralanan yapilarda agriyr kontrol altina almak,
mevcut kaslarin gevsemesine ve skar dokularin yumusamasina izin vermek, fonksiyon
kazandirmak, zorlayici aktiviteleri engelleyerek eklem hasar riskini azaltmak, édem
kontroliinli saglamak, hipersensitivite varlig1 varsa duyu gelisimine katkida bulunmak
ve genel motor fonksiyonlarimi gelistirmektir. Uygulanacak tedavide, bununla beraber

kas giiclenmesi ve EHA artirnmi i¢in egzersiz programi hazirlamaktir. Bu siirecin
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verimini ve zaman kazanimi saglamak i¢in birgok elektroterapi yOnteminden
faydalanilir. Tiim bu yontemler ve tedavi programlart kisiye O6zel planlanmali ve

belirlenmelidir (68).
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1. Orneklem Secimi

Calismada 11.02.2016-01.05.2017 tarih araliginda el yaralanmasi nedeni ile Ozel
Tem Hospital Hastanesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Unitesine basvuran hastalar
degerlendirildi. Epikrizleri, klinik degerlendirme ve takip formlart kayit altina alinan
217 hastanin verileri incelendi. Rehabilitasyon siirecleri tamamlanan hastalarin arasinda
50 hastanin ¢alismaya alinma Olgiitlerine uygun oldugu belirlendi. Hastalar kontrol
amacli klinige ¢agrilarak calisma igin imzali onamlar1 alind1 (EK 1). Calisma igin Ozel
Tem Hospital Hastanesi yonetiminden yazili olarak izin alindi (EK 2). Tez ¢alismast,

Okan Universitesi Klinik Olmayan Calismalar Etik Kurulu tarafindan onayland: (EK 4).

Calismaya alinma o6lciitleri:

Ezici el yaralanmasi gecirmis olmak

Hekim tarafindan Fizyoterapi ve Rehabilitasyona yonlendirilmis olmak
20-65 yas araliginda olmak

Calismaya katilmaya goniillii olmak

Calisma dis1 birakma olgiitleri:
Caligma oncesi son 6 ay igerisinde el bolgesindeki herhangi bir kas-iskelet sistemi
rahatsizlig1 i¢in tedavi gérmiis olmak
Norolojik veya sistemik inflamatuar hastaliginin bulunmast
Kas tonusu veya koordine hareketleri etkileyebilecek ilag kullaniyor olmakti.

Bu tez calismasinda, ezici el yaralanmasi geciren bireylerin rehabilitasyon
siirecinde kaba kavrama kuvvetini etkileyebilecek olan, yas, cinsiyet, dominant el,
yarali parmak sayisi, immobilizasyon siiresi ve sigara kullanimi gibi parametrelerin

etkisi arastirildi.
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3.2. Degerlendirme Yontemleri
Hastalarin tanisi, hikayesi ve yarali parmak sayisi, Epikriz Formlar iizerinden kayit
altina alindi. Demografik bilgiler, dominant el, immobilizasyon siiresi ve sigara
kullanim aligkanlig1 bilgileri i¢in kendi olusturdugumuz klinik degerlendirme formu
kullanildi (EK 3).

Kaba kavrama kuvvetinin ol¢iimii:

Hastalarin kaba kavrama kuvvetleri tedavi 6ncesinde ve tedavinin bitiminde Jamar
El Dinamometresi ile kisi kol destegi olmayan bir sandalye de kol adduksiyonda ve
notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve onkol notral pozisyonda (AETD’nin
standardize ettigi pozisyonda) Olgiildii. Her Olciim ii¢ kez tekrarlandi, ortalamasi

hesaplanarak veri olusturuldu ve kaydedildi.

3.3. Ilstatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007
(Kaysville, Utah, USA) programi kullanildi. Caligma verileri degerlendirilirken
tanimlayict istatistiksel metotlar (ortalama, standart sapma, medyan, frekans, yiizde,
minimum, maksimum) kullanildi. Nicel verilerin normal dagilima uygunluklar
Shapiro-Wilk testi ve grafiksel incelemeler ile sinandi. Normal dagilim gosteren nicel
degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda Student t Test, normal dagilim gostermeyen
nicel degiskenlerin iki grup karsilastirmalarinda ise Mann Whitney U testi kullanildi.
Normal dagilim gosteren ii¢ ve tizeri gruplarin karsilagtirmalarinda Oneway Anova Test
ve ikili karsilagtirmalarinda Bonferroni Test; normal dagilim goéstermeyen ii¢ ve lizeri
gruplarin karsilastirmalarinda ise Kruskal Wallis test ve ikili karsilastirmalarinda
Bonferroni-Dunn Test kullanildi. Normal dagilim gosteren degiskenlerin tedavi ncesi
ve tedavi sonrasi degerlendirmelerinde Paired Samples t Test, normal dagilim
gostermeyen degiskenlerin tedavi Oncesi ve tedavi sonrast degerlendirmelerinde
Wilcoxon Signed Ranks Test kullanildi. Nicel degiskenler arast iliskilerin
degerlendirilmesinde Pearson korelasyon analizi ve Spearman korelasyon analizi
kullanildi. Anlamlilik en az p<0,05 diizeyinde degerlendirildi.

Korelasyon katsayisinin (r) degerlendirilmesi asagidaki Olciite gore yapilir:

0,00 - 0,25 Cok zayif
0,26 - 0,49 zay1f
0,50 - 0,69 orta
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0,70 - 0,89 1iyi
0,90 - 1,00 ¢ok iyi
-Akgiil A. Cevik O. (2003) “Istatistiksel Analiz Teknikleri”, Emek Ofset, Ankara
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4. BULGULAR

Calismaya katilan olgularin demografik ozelliklerine ait dagilimlar Tablo 1° de
gosterildigi gibidir. Olgularin %22,0’si (n=11) kadm, %78,0’1 (n=39) erkektir.
Olgularin yaglar1 20 ile 58 arasinda degismekte olup, ortalama 36,22+11,16 yildir (Sekil
12).

Tablo 1:Demografik dzelliklerin dagilimlari

Total Kadin Erkek
(n=50) (n=11) (n=39)
Yas(yil)  Min-Mak  20-58(35,5)  27-52(41)  20-58(33)
(Medyan)
Ort+Ss 36,22+11,16 41,73+7,68 34,67+11,57
‘<30yas,m(%)  18(360)  1(91) 17 (43,6)
30-45 yas, n (%) 18 (36,0) 6 (54,5) 12 (30,8)
>45 yas, n(%) 14 (28,0) 4 (36,4) 10 (25,6)
Egitim durumu; » Ilkokul 15 (30,0) 4 (36,4) 11 (28,2)
(%) Ortaokul 16 (32,0) 1(9,1) 15 (38,9)
Lise 14 (28,0) 4 (36,4) 10 (25,6)
Universite 5(10,0) 2 (18,2) 3(7,7)
Sigara Kullanmiyor 19 (38,0) 5 (45,5) 14 (35,9)
kullanimi, n(%) Kullamiyor 19 (38,0) 4 (36,4) 15 (38,5)
Birakms 12 (24,0) 2 (18,2) 10 (25,6)
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Sekil 12: Yas dagilimlar:

36,0 36,0

Oran (%)

Total Kadin Erkek

m <30 yas m 30-45 yas W >45 yas

Egitim durumu incelendiginde; olgularin %30,0’unun (n=15) ilkokul mezunu,
%32,0’sinin (n=16) ortaokul mezunu, %28,0’inin (n=14) lise mezunu ve %10,0’unun

(n=5) liniversite mezunu oldugu saptanmistir (Sekil 13).

Sekil 13: Egitim diizeyi dagilimlar:

Oran (%)

Total Kadin Erkek

m ilkokul H Ortaokul M Lise m Universite
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Olgularin %38,0’1 (n=19) sigara kullanmazken; %38,0’1 (n=19) sigara kullanmaktadir,
%24,0’1 (n=12) ise sigaray1 birakmustir (Sekil 14).

Sekil 14: Sigara kullaméim durumuna iliskin dagilim

Oran (%)

Total Kadin Erkek

H Kullanmiyor H Kullaniyor H Birakmig

Olgularin %86,0’s1 (n=43) sag elini dominant olarak kullanmakta, %14,0’i
(n=7) sol elini dominant olarak kullanmaktadir; %28,0’1 (n=14) sag elini, %72,0’si
(n=36) ise sol elini yaralamigtir. Yaralanan elin kullanilan dominant el olup olmadig:
incelendiginde; %38,0’inin (n=19) dominant elini yaraladigi, %62,0’sinin (n=31) ise

dominant olmayan elini yaraladig1 gézlenmistir (Tablo 2) (Sekil 15).

Tablo 2: Dominanthk 6zelliklerinin dagilimlar:

Total Kadin Erkek
(n=50) (n=11) (n=39)
Dominantel; n (%)  Sag 43 (86,0) 10 (90,9) 33 (84,6)
Sol 7 (14,0) 1(9,1) 6 (15,4)
Yaralananel,; n (%) Sag 14 (28,0) 4(36,4) 10 (25,6)
Sol 36 (72,0) 7 (63,6) 29 (74,4)
Yaralanan elin Dominant (+) 19 (38,0) 5 (45,5) 14 (35,9)
dominant olma
Dominant (-) 31 (62,0) 6 (54,5) 25 (64,1)

durumu; »n (%)
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Sekil 15: Dominant elin yaralanma durumuna iliskin dagilim

Dominant Elin Yaralanma Durumu

62,0 64,1
70 54,5
60 45,5
50 38,0 35,9
40
30
20
10

0

Oran (%)

Total Kadin Erkek
H Dominant (+) Dominant (-)

Olgularin yaralanan parmaga ve yaralanma tiiriine gore oOzellikleri Tablo 3’te
gosterildigi gibidir. Olgularin %12,0’sinde (n=6) l.parmak yaralanmasi, %50,0’sinde
(n=25) tekli parmak yaralanmasi ve %38,0’inde (n=19) ¢oklu parmak yaralanmasi

oldugu saptanmustir.

Tablo 3: Olgularin yaralanma tiirii 6zelliklerine gore dagilimlar

Total Kadin Erkek
(n=50) (n=11) (n=39)
Yaralanan parmak Lparmak 6 (120)  2(182)  4(103)
n(%) Tekli parmak 25 (50,0) 6 (54,5) 19 (48,7)
Coklu parmak 19 (38,0) 3(227,3) 16 (41)
Ezici yaralanmanin Kirk 10 (20,0) 19,1 93,1
tiirii n(%) Ampute 10 (20,0) 0(0) 10 (25,6)
Ekst 9 (18,0) 3(27,3) 6 (15,4)
Ekst + Kirik 7 (14,0) 2 (18,2) 5(12,8)
Fleks 6 (12,0) 4 (36,4) 2 (5,1)
Fleks+Kirik 2 (4,0) 0 (0) 2(5,1)
Fleks+Arter+Sinir 2 (4,0) 19,1 1(2,6)
Kirik+Arter+Ampute 1 (2,0) 0(0) 1(2,6)
Fleks+Ekst+Kirik 1(2,0) 0 (0) 1(2,6)
Fleks+Arter 1(2,0) 0(0) 1(2,6)
Arter 1(2,0) 0(0) 1(2,6)

Ekst: Ekstansor Tendon, Fleks: Fleksor Tendon
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Olgularin tedavi seans sayilarina ve immobilizasyon siiresine ait dagilim Tablo 4’te
gosterildigi gibidir. Seans sayilar1 5 ile 60 arasinda degismekte olup, ortalama
25,944+12,90; immobilizasyon siiresi 4 ile 12 hafta arasinda degismekte olup, ortalama

7,44+1,90 haftadir.

Tablo 4: Olgularin tedavi seans sayilar1 ve immobilizasyon siirelerinin dagilimi

Total Kadin Erkek
(n=50) (n=11) (n=39)
Seans sayisi Min-Mak (Medyan) 5-60 (30) 15-60 (30) 5-60 (30)
Ort+Ss 25,94+12,90  32,18+17,16  24,18+11,07
Immobilizasyon siiresi ~ Min-Mak (Medyan) 4-12 (7) 4-12 (6) 4-11 (7)
(hafta) Ort£Ss 7,44+1,90 6,91+2,43 7,59+1,73

Sekil 16: Seans sayllarimin dagilimi

Seans Sayisi

60

50

40

OrttSs

30

20

10

Total Kadin Erkek

Olgularin El Kavrama Kuvveti Olciimlerinin Degerlendirmesi

Olgularin tedavi Oncesi ve sonrast Jamar el dinamometresiyle Olgiilen el kavrama
kuvveti ol¢lim sonuglar1 (Jamar) Tablo 5’te gosterildigi gibidir. Tedavi 6ncesi Jamar
Ol¢iimleri O ile 33 arasinda degismekte olup, ortalama 11,13+9,65; tedavi sonrasi Jamar

Olciimleri 8 ile 45,3 arasinda degismekte olup, ortalama 22,40+9,77 dir.
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Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Jamar Olclimlerindeki artig istatistiksel olarak

anlaml1 bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tablo 5: Olgularin el kavrama kuvveti 6lciimlerinin degerlendirmesi

Jamar Olciimleri (kg) Min-Mak (Medyan) Ort+Ss
Tedavi dncesi 0-33 (9,7) 11,13+9,65
Tedavi sonrasi 8-45,3 (20,4) 22,4049,77

“p 0,001%**
Fark (TS-TO) -3,3-28,7 (10,5) 11,27+7,15
“Paired Samples t Test **p<0,01

Olgularin yaglarina gore, tedavi dncesi ve sonrasi dlgiilen el kavrama kuvveti (Jamar)
Ol¢iim sonuclar1 Tablo 6’da gosterildigi gibidir. Yasa gore tedavi oncesi (p=0,467) ve
tedavi sonrasi (p=0,788) Jamar Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Yas1 <30 olan grupta; tedavi dncesine gore tedavi sonrasi Jamar Ol¢iimlerindeki artis
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Yas1 30-45 olan grupta; tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi Jamar olglimlerindeki artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Yas1 >45 olan grupta; tedavi oncesine gore tedavi sonrast Jamar 6l¢iimlerindeki artig
istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢limlerindeki degisimler
bakimindan yas gruplari arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi

saptanmistir (p=0,748; p>0,05).
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Tablo 6: Yasa gore jamar ol¢iimlerinin degerlendirmesi

Yas (yn)
Jamar Olgiimleri (kg) <30 yas 30-45 yas >45 yas bp
(n=18) (n=18) (n=14)

Tedavi oncesi  Min-Mak 2,633 (103) 03-31(87)  026(8,7) 0,467

(Medyan)

Ort+Ss 11,89+8,57 12,48+11,78 8,43+7,87
Tedavi Min-Mak 11,6-40,6 10,7-45,3 8-33,3(21,4) 0,788
sonrasi (Medyan) (21,5) (18,8)

Ort+£Ss 23,0948,40 22,93+11,65 20,85+9,31

‘p 0,001%* 0,001%* 0,001%*
Fark  (TS- Min-Mak 0243 (10,5) 3327 (10.8) 3.3-287 0,748
TO) (Medyan) (8,3)

Ort£Ss 11,20+6,85 10,45+6,57 12,42+8,51

“Paired Samples t Test. bOneway ANOVA Test *%5p<(),01

Olgularin cinsiyete gore tedavi Oncesi ve sonrasi kavrama kuvveti (Jamar) ol¢iim
sonuclar1 Tablo 7°de gosterildigi gibidir. Cinsiyete gore tedavi oncesi (p=0,451) ve
tedavi sonrasi (p=0,112) Jamar Ol¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
olmadig1 saptanmistir (p>0,05).
Kadinlarda; tedavi dncesine gore tedavi sonrasi Jamar Sl¢limlerindeki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Erkeklerde; tedavi dncesine gore tedavi sonrast Jamar dl¢timlerindeki artis istatistiksel
olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢limlerindeki degisimler
bakimindan kadin ve erkek olgular arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik

olmadig1 saptanmistir (p=0,256; p>0,05).
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Tablo 7: Cinsiyete gore jamar 6l¢iimlerinin degerlendirmesi

.. Cinsiyet

Jamar Olgtimlert (kg) Kadin (n=11). Erkek (n=39) L4

Tedavi dncesi Min-Mak 0,3-31(7,3) 0-33 (10) 0,451
(Medyan)
Ort£Ss 9,17+9,07 11,68+9,84

Tedavi sonrasi Min-Mak 8,3-45,3 (18,6) 8-42,3 (22) 0,112
(Medyan)
Ort+Ss 18,26+10,12 23,5749,48
“p 0,001 ** 0,001%*

Fark (TS-TO) Min-Mak 3,3-18,3 (8) -3,3-28,7 (10,9) 0,256
(Medyan)
Ort+Ss 9,09+4,53 11,89+7,67

“Paired Samples t Test “Student t Test **p<0,01

Olgularin dominant tarafa gore tedavi Oncesi ve sonrast kaba kavrama kuvveti
(Jamar) ol¢lim sonuglar1 Tablo 8’de gosterildigi gibidir. Dominant tarafa gore tedavi
oncesi (p=0,665) ve tedavi sonrast (p=0,557) Jamar Ol¢iimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir (p>0,05).

Sag eli dominant olan grupta; tedavi Oncesine goére tedavi sonrasi Jamar
Olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Sol eli dominant olan grupta; tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar
Olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,018; p<0,05).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢limlerindeki degisimler

bakimindan sag eli dominant olan ve sol eli dominant olan olgular arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0,459; p>0,05).
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Tablo 8: Dominant tarafa gore jamar 6l¢iimlerinin degerlendirmesi

Dominant taraf

Jamar Olgiimleri (kg) Sag (=43) Sol (=7) ‘p
Tedavi dncesi Min-Mak 0-31(11,3) 0,4-33 (7) 0,665
(Medyan)
Ort+Ss 11,0449,03 11,66+13,75
Tedavi sonrasi Min-Mak 9,3-45,3 (20,7) 8-40,6 (13,7) 0,557
(Medyan)
Ort+Ss 22,5349,15 21,64+13,88
“p 0,001 ** 0,018*
Fark (TS-TO) Min-Mak -3,3-28,7 (10,6)  2,3-24,3 (7,9) 0,459
(Medyan)
Ort+Ss 11,48+7,24 9,99+6,95

“Wilcoxon Signed Ranks Test ‘Mann Whitney U Test ~ *p<0,05 **p<0,01

Olgularin yaralanan tarafa gore kaba kavram kuvveti (Jamar ) 6l¢iim sonuglari
Tablo 9’da gosterildigi gibidir. Yaralanan tarafa gore tedavi Oncesi Jamar Olglimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0,327; p>0,05).

Yaralanan tarafa gore tedavi sonrast Jamar Olclimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmis ve sol eli yaralanan olgularin Olgiimleri sag eli
yaralananlardan yiiksek bulunmustur (p=0,025; p<0,05).
Sag eli yaralanan grupta; tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢limlerindeki
art1s istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Sol eli yaralanan grupta; tedavi oncesine gore tedavi sonrasi Jamar Ol¢limlerindeki
art1s istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi oOncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢limlerindeki degisimler
bakimindan sag eli yaralanan ve sol eli yaralanan olgular arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik olmadig saptanmistir (p=0,253; p>0,05).
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Tablo 9: Yaralanan tarafa gore jamar 6lciimlerinin degerlendirmesi

. Yaralanan taraf
Jamar Olgiimleri (kg) y
Sag (n=14) Sol (n=36)

Tedavi 6ncesi Min-Mak 0-28,3 (8,9) 0,3-33 (9,7) 0,327
(Medyan)
Ort£Ss 8,97+7,48 11,97+10,34

Tedavi sonras1  Min-Mak 9,3-28,7 8-45,3 (21,4) 0,025%
(Medyan) (17,5)
Ort£Ss 18,37+6,14 23,97+10,52
“p 0,001 ** 0,001%*

Fark (TS-TO) Min-Mak -3,3-28,7 (9) 0-28 (11) 0,253
(Medyan)
Ort+Ss 9,41+7,68 12,00+6,91

“Paired Samples t Test “Student t Test *0<0,05 **p<0,01

Olgularin dominant taraf yaralanma durumuna gore tedavi Oncesi ve sonrast
kaba kavrama kuvveti (Jamar) Ol¢lim sonuglart Tablo 10°da gosterildigi gibidir.
Dominant taraf yaralanmasina gore tedavi oncesi (p=0,776) ve tedavi sonrasi (p=0,197)
Jamar oOl¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptanmigtir
(p>0,05).

Dominant eli yaralanan grupta; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Jamar
Olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Dominant olmayan eli yaralanan grupta; tedavi 6ncesine gore tedavi sonrasi Jamar
Olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001 p<0,01).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢iimlerindeki degisimler

bakimindan dominant elini yaralayan ve yaralamayan olgular arasinda istatistiksel

olarak anlamli farklilik olmadig1 saptanmistir (p=0,168; p>0,05).
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Tablo 10: Dominant tarafin yaralanma durumuna gore jamar dlciimlerinin degerlendirilmesi

Dominant taraf yaralanmasi

Jamar Olciimleri (kg) Dominant(+) Dominant(-) ‘p
(n=19) (n=31)

Tedavi oncesi Min-Mak 0-33 (8) 0,3-31 (10) 0,776
(Medyan)
Ort£Ss 10,63+9,94 11,44+9,61

Tedavi sonrasi Min-Mak 8-40,6 (17,7) 11-45,3 (20,7) 0,197
(Medyan)
Ort£Ss 20,1149,47 23,81+9,84
“p 0,001** 0,001 **

Fark (TS-TO) Min-Mak -3,3-28,7 (7,9) 0-28 (11) 0,168
(Medyan)
Ort£Ss 9,48+7,66 12,37+6,71

“Paired Samples t Test “Strudent t Test **p<0,01

Olgularin yaralanan parmaga goére tedavi Oncesi ve sonrast kaba kavrama
kuvveti (Jamar) 6l¢iim sonuglari Tablo 11°de gosterildigi gibidir. Yaralanan parmaga
gore tedavi oncesi (p=0,256) ve tedavi sonrasi (p=0,649) Jamar Ol¢limleri arasinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadig: saptanmistir (p>0,05).
l.parmag1 yaralanan grupta; tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar
Olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,043; p<0,05).

Tek parmag yaralanan grupta; tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Jamar
Olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Coklu parmag1 yaralanan grupta; tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar
Olciimlerindeki artis istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢limlerindeki degisimler

bakimindan gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi saptanmigtir

(p=0,469; p>0,05).
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Tablo 11: Yaralanan parmaga gore jamar o6l¢iimlerinin degerlendirmesi

Yaralanan parmak

Jamar Ol¢iimleri (kg) 1.parmak Tek parmak Coklu p
(n=6) (n=25) parmak(n=19)
“Tedavi oncesi  Min-Mak  03-293(9,8)  1-33(12)  0-31(61) 0,256
(Medyan)
Ort+Ss 10,7+10,8 13,27+10,33 8,45+8,04
Tedavi sonras1  Min-Mak 8,3-42,3 (24,8)  8-41,6 (22) 9,3-45,3 (18,6) 0,649
(Medyan)
Ort+Ss 24,02+13,28 23,2449,56 20,79+9,19
“p 0,043* 0,001** 0,001**
Fark (TS-TO)  Min-Mak 0-24,3 (14,7) -3,3-27 (9,7) 3-28,7 (10,7) 0,469
(Medyan)
Ort+Ss 13,32+8,51 9,97+6,31 12,35+7,81
Wilcoxon Signed Ranks Test TKruskal Wallis Test *<0,05
**p<0,01

Olgularin sigara kullanma durumuna gore tedavi oncesi ve sonrasi kaba kavrama
kuvveti (Jamar) Ol¢iim sonuclart Tablo 12’de gdsterildigi gibidir. Sigara kullanma
durumuna gore tedavi Oncesi Jamar Olc¢limleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farkliik  saptanmistir  (p=0,038; p<0,05). Anlamli farkliligin hangi gruptan
kaynaklandigin1 saptamak i¢in yapilan ikili karsilastirmalar sonucu; sigara kullanan
olgularin olgilimleri sigarayr birakanlardan yiliksek bulunmustur (p=0,042; p<0,05).
Diger ikili karsilastirma sonuglarinin istatistiksel olarak anlamli farklilik olmadigi
saptanmugstir (p>0,05).

Sigara kullanma durumuna gore tedavi sonrasi Jamar Ol¢limleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,165; p>0,05).
Sigara kullanmayan grupta; tedavi oncesine gore tedavi sonrasi Jamar Ol¢timlerindeki
art1s istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Sigara kullanan grupta; tedavi oncesine gore tedavi sonrast Jamar Olc¢limlerindeki
art1s istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).
Sigaray1 birakan grupta; tedavi oncesine gore tedavi sonrast Jamar Ol¢limlerindeki
art1s istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p=0,001; p<0,01).

Tedavi Oncesine gore tedavi sonrasi Jamar Ol¢limlerindeki degisimler bakimindan

gruplar arasi farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig1 saptanmistir (p=0,923; p>0,05).
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Tablo 12: Sigara kullanma durumuna gore jamar dl¢iimlerinin degerlendirmesi

Sigara kullanim

Jamar Ol¢iimleri (kg) Kullanmiyor Kullamyor Birakmis bp
(n=19) (n=19) (n=12)
"Tedavidncesi Min-Mak  04-297(113) 0-33(12)  05-153(6.8) 0,038

(Medyan)
Ort+Ss 10,90+9,27 14,23+11,24 6,58+5,26

Tedavi sonrast  Min-Mak 8-42,3 (19) 9,3-45,3 (24,6)  10,7-32,3 0,165
(Medyan) (16,9)
Ort+Ss 21,87+10,05 25,35+10,48 18,58+7,00
“p 0,001 ** 0,001 ** 0,001%*

Fark (TS-TO)  Min-Mak -3,3-28 (8,7) 2,3-28,7 (10,6)  0-27 (10,6) 0,923
(Medyan)
Ort+Ss 10,97+8,04 11,1246,33 12,00+7,46

“Paired Samples t Test bOneway ANOVA Test *0<0,05 **9<0,01

Olgularin seans sayist ve immobilizasyon siiresine gore tedavi oncesi ve sonrasi kaba
kavrama kuvveti (Jamar) 6l¢lim sonuglar1 Tablo 13’de gosterildigi gibidir.
Seans sayisina iliskin degerlendirmeler:
Tedavi Oncesi Jamar Olclimleri ile seans sayisit arasinda negatif yonli (tedavi dncesi
Jamar arttikca seans sayisit azalan) %33,9 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmustir (1:-0,339; p=0,016; p<0,05).
Tedavi sonrast Jamar Olciimleri ile seans sayisi arasindaki iligkinin istatistiksel olarak
anlamli olmadig1 saptanmistir (r:-0,107; p=0,460; p>0,05).

Jamar Ol¢limlerindeki degisimler ile seans sayisi arasinda pozitif yonlii (seans sayist
arttikca Jamar Ol¢limlerindeki degisim de artan) %28,6 diizeyinde istatistiksel olarak

anlaml iliski saptanmistir (1:0,286; p=0,044; p<0,05).
Immobilizasyon siiresine iliskin degerlendirmeler:

Tedavi Oncesi Jamar 6l¢iimleri ile immobilizasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak

anlaml1 iligski saptanmamaistir (r:-0,048; p=0,742; p>0,05).
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Tedavi sonrast Jamar 6l¢iimleri ile immobilizasyon siiresi arasinda istatistiksel olarak

anlaml iligski saptanmamaistir (r:-0,252; p=0,078; p>0,05).

Jamar Ol¢iimlerindeki degisimler ile immobilizasyon siiresi arasinda negatif yonli

immobilizasyon siliresi arttikca Jamar Olciimlerindeki degisim de azalan) %28.0
( y ¢ ¢ gis ) ,

diizeyinde istatistiksel olarak anlamli iligki saptanmaistir (r:-0,280; p=0,049; p<0,05).

Tablo 13: Jamar o6l¢iimleri ile seans sayis1 ve immobilizasyon siiresi arasindaki iliski

) Immobilizasyon
Jamar Olgiimleri (kg) Seans sayisi
siiresi (hafta)
Tedavi oncesi r -0,339+ -0,048
P 0,016* 0,742
Tedavi sonrasi r -0,1077 -0,252
P 0,460 0,078
Fark (TS-TO) r 0,2867 -0,280
p 0,044 0,049*
r:Pearson Korelasyon Katsayisi fr:Spearman’s Korelasyon Katsay:. *0<0,05
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5. TARTISMA

Calismamizda yas ve cinsiyet parametrelerinin rehabilitasyon siirecin de kavrama
kuvvetine olan etkisiyle ilgili anlamli bir sonu¢ saptanmamuistir. Literatiirde ise artan yas
ile beraber, el becerisi, koordinasyon, c¢eviklik, kavrama kuvveti ve kontrollii
hareketlerde azalmanin olduguna dair bir¢ok calisma oldugu goriilmektedir. 2015
yilinda Martinve ark., yapmis olduklar1 ¢caligmada yas ilerledik¢e kavrama kuvvetinde
azalmanin oldugu ve bu azalmanin her yil i¢in yaklasik 0,25 mg oldugu tespit edilmistir
(69). 2018 de Wearing ve ark., yaptig1 bir diger ¢alismada ise, 45 yas iizeri bireylerde
kavrama kuvvetine bakilmis ve yas ilerledik¢e kavrama kuvvetinde her iki cinsiyette de
goreceli azalma oldugu tespit edilmistir. Ayn1 ¢alismada erkeklerin tip 2 kas liflerin
fazla olmasi sebebiyle kavrama kuvvetinin daha fazla oldugu ayrica; tiim yas
gruplarinda el kavrama kuvvetinin erkeklerde kadinlara gore daha fazla, fakat ilerleyen
yaslardaki kavrama kuvvetindeki goéreceli azalmanin kadinlara oranla erkeklerde daha
fazla oldugu belirtilmistir (70). 2018 de 65 yas iistii 1138 kadin, 1240 erkek olguyla
yapilan bir ¢aligmada, bireylerin kavrama kuvvetine bakilmis ve erkekler kadinlara gore
daha kuvvetli bulunmustur (71). Amaral ve ark.’nin kavrama kuvveti lizerine yaptiklari
bir ¢calismada, kavrama kuvvetinin kadinlarda 50-59 yaslarda azalirken, erkeklerde bu
azalmanimn 60-69 yaslarinda daha belirgin oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada 60
yasindan itibaren erkeklerin ince kavrama kuvvetinde, kadinlara nispeten daha biiyiik
bir kayip yasandigi tespit edilmistir. Bunun nedeninin ise kadinlarin yaslilik doneminde
erkeklere oranla daha fazla ince kavrama gerektiren ev isleri ile ugragmasindan
kaynaklandigin1 one silirmiislerdir. Saglikli bireylerle yapilan tiim bu ¢alismalara
bakildiginda, yas ve cinsiyetin kavrama kuvvetine etkisinin agirlikli olarak 45 yas tlizeri
bireylerde incelendigi goriilmektedir (72). Bizim calismamizdaki olgularin sadece
%281 45 yas lizerindeydi ve saglikli bireylerden degil iyilesme siirecindeki ezilmeli el
yaralanmasi geciren kisilerden olusuyordu. Bu durumun literatiirdeki diger ¢aligmalarla
yas ve cinsiyet parametrelerinden etkilenim konusunda fark olusturdugu diisiiniildii.
Olgularimizda elin dominantlik durumunun rehabilitasyon siirecinde kavrama
kuvveti iizerine etkisi olup olmadigini inceledigimizde aradaki farklarin istatistiksel

olarak anlamli olmadig1 saptandi. Bu konuda yaptigimiz literatiir taramasinda, saglikli
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bireyler ile yapilan ¢alismalarda agirlikli olarak dominant elin dominant olmayan elden
daha kuvvetli oldugunun saptandigi gortilmustiir. El yaralanmasi gegiren hastalarla ilgili
caligmalar ise cesitlilik gostermektedir. Chen’nin 2014 yilindaki ¢aligmasinda dirsek
sertligi olan ve cerrahi geciren 52 hastada dominant el ile dominant olmayan elin
kavrama kuvveti arasinda fark bulunmadigini saptamistir (73). 2015 de Abe ve ark.,
saglikli gen¢ kadinlarda yaptig1 bir arastirmada sag eli dominant olan bireyler ile sol eli
dominant olan bireylerin kavrama kuvvetleri karsilagtirilmis ve sag eli dominant
olanlarin kavrama kuvvetinin dominant olamayanlara gére daha fazla oldugu tespit
edilmigtir (74). Petterson ve Schmidt’nin yaptiklart c¢alismalarda dominant elin
dominant olmayan ele gore %10 daha kuvvetli oldugu belirtilmistir (75,76). Crosby ve
ark., ile Armstrong ve ark.‘nin yaptiklar1 calismalarda her ikisinde de sag el
dominantlig1 olan kisilerin sol el dominantlig1 olan kisilere gore kavrama kuvvetlerinin
daha fazla oldugunu ancak bu farkin %10 dan daha diisiik oldugunu belirtmislerdir (46,
77). Oksiiz ve ark., 2008 de ki travmatik el yaralanmalarinda yapti§1 ¢alismada,
dominant elde ki hareket ve aktiviteye katilim kisithiliginin dominant olmayan elden
daha diislik seviyede oldugu tespit edilmistir (78). Bizim ¢alismamizdaki bulgularimiz,
literatiirdeki dominantlikla elin kavrama kuvveti arasinda bir iliski saptanmayan
caligmalarla ayn1 dogrultudadir.

Calismamizin  bulgularinda, yarali parmak sayismin veya 1. Parmagmn
yaralanmis olmasinin rehabilitasyon siirecindeki kaba kavrama kuvveti iizerinde etkili
olduguna dair istatistiksel olarak anlamli bir sonu¢ saptanmamistir. 2018 de yapilan bir
caligmada, tekli parmak yaralanmasi olan ve Ilizarov cerrahisi gegiren hastalarin
kavrama kuvvetine bakilmis ve yarali parmagmn kavrama kuvvetinin saglikli taraf
parmagin kavrama kuvvetinin ancak %53-89’una kadar kuvvet olusturabildigi tespit
edilmistir (79). Yine 2018 de yapilan bagka bir calismada ise kirik ve ligaman tekli
parmak (2.,3.,4.ve 5.parmak) yaralanmasi olan hastalarin kavrama kuvveti dl¢limlerinin
benzer oldugu bulunmustur (80). 2014 de travmatik el yaralanmali hastalarla yapilan bir
caligmada tekli ve ¢oklu parmak yaralanmasi olan hastalarda rehabilitasyon siirecinin
etkinligi karsilagtirilmig, el becerileri ve aktive katilimi sonuglarinin benzer oldugu
goriilmiistiir (81). Calismamizin sonuglar1 literatiirdeki bu ¢alismalar1 desteklemistir.
Calisma sonuglarimiz ve literatiirdeki benzer ¢alismalar daha fazla parmagin yaralanmis

olmasinin rehabilitasyon siirecinin etkinligini degistirmedigini gostermistir. Bu
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durumun olusmasinda, hastalarin kompanse hareketler gelistirmelerinin ve aktivite
stirasinda ellerini korumalarinin etkili oldugu diistiniildii.

2019 da Ehnert ve ark.,’ningcaligmasinda 817 eklem artroplastisi geciren ve
sigara kullanan ve kullanmayan hastalarin klinik sonuglar1 incelenmis ve sigara
kullanan 159 hasta enfeksiyon, kemik yapisinin ge¢ iyilesmesi, tromboz gibi
komplikasyonlarin  gelistigi gozlemlenmis ve hastane yatig siiresinin sigara
kullanmayanlara gore daha yiliksek oldugu tespit edilmistir (82). Calismamiz da
sigaranin kavrama kuvveti lizerine etkisiyle ilgili anlamli bir fark saptanmadi. 2018 de
Cubital tiinel sendromu olan 247 hasta ile yapilan bir anket ¢aligmasinda cerrahi dncesi
sigara icen hastalarin 6n kol agrisinin daha fazla oldugu, cerrahi sonrasi ise sigara
icmeyen hastalarin daha hizli iyilestigi bildirilmistir. Fakat bu bildirimler istatistiksel
olarak anlamli bulunmamistir (83).2017 de dirsek artrolizi olan 95 erkek olguda
sigaranin post-op donemde dirsek eklemi fonksiyonlarina olan etkisi incelenmis, sigara
icmeyen olgularin fonksiyonel sonuclart daha basarili bulunmustur (84).Salto ve
ark.,’nin 2012 de 4219 erkek bireyle yaptig1 bir ¢alismada sigaranin kas kuvveti {izerine
etkisi degerlendirilmis ve sigara i¢cen erkeklerin kavrama kuvveti igmeyenlerden daha
diisiik olarak bulunmustur (85).2012 de yapilan bir ¢alismada da sigara igenlerin kas
kuvveti i¢gmeyenlere gore disilk bulunmustur (86). Bizim bulgularimizda sigara
kullanim durumunun herhangi bir fark yaratmamis olmasinin, ezilme yaralanmalarinin
tedavisinin diger yaralanmalara kiyasla uzun slirmesine ve tedavi sonrasi
degerlendirmemizin maksimum 12. haftada yapilmis olmasindan kaynaklandigi
diislintildii. Bu nedenle hastalara 6 ay ve 1 yil sonraki donemlerde kavrama kuvveti i¢in
kontrol degerlendirmeleri yapildiginda, sigaranin etkisiyle ilgili daha net bir yorum
yapilabilecegi diistintildii.

Bizim calismamizda olgularin ortalama immobilizasyon siiresi 4 ila 12 hafta arasinda
degismekte ve ortalama 7 haftaydi. Immobilizasyon siiresi artikga kavrama kuvvetinde
azalma, siire azaldikca ise kavrama kuvvetinde artis sonucuna ulasildi. 2000 yilinda
yapilan bir ¢aligmada radius ve ulna kiriklarinda 3 ve 6 hafta immobil kalan hastalarin
kavrama kuvvetleri Ol¢lilmiis ve 3 hafta mobilize olan gruptaki olgularin kavrama
kuvveti 6 haftadakilere gore daha fazla bulunmustur (87). 2018 de saglikli bireylerde
yapilan bir ¢alismada distal interfalangial eklem immobilize edilerek kavrama kuvvetine
bakilmig ve immobilizasyonun kavrama kuvvetini azalttigi goriilmiistiir (88). 2018 de

yapilan bir ¢alismada 3 ve 6 hafta immobilizasyon uygulanan radius alt u¢ kirikli
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hastalarin  kavrama kuvveti ve el bilegi fonksiyonlar1 degerlendirilmis ve
immobilizasyon siiresi kisa olan hastalarin sonuclar1 anlamli diizeyde iyi ¢ikmistir (89).

Caligmamizin bulgular literatiirdeki ¢aligmalar1 destekler niteliktedir (90-92).

Calismanin Limitasyonlari
Spesifik ¢aligmalarda istatistiksel analizlerin daha gii¢lii olabilmesi i¢in olgu sayisinin
fazla olmast onemlidir. Calismamizda 217 hasta taranmasina ragmen bunlardan ancak
iicte birinin ezilme yaralanmasi geg¢irmis olmasi ve ancak calisma kriterlerini saglayan
sadece 50 hastaya ulasabilmis olmamiz ¢aligmamizin limitasyonlarindandir.

Calismamiz yalnizca 11 kadin olguyla tamamlanabildi. Bu durum cinsiyetler
arasi kargilagtirmalarin analizinde zorluk yaratmistir.

Sigara kullanimina iliskin bilginin giivenilirligi, hasta beyanina dayali olmasi

sebebiyle tartigilabilir.
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6.

SONUC VE ONERILER

Immobilizasyon siirecinin uzamasi ve erken mobilizasyon dénemine gecis
stiresinin uzamasi kaba kavrama kuvvetini olumsuz yonde etkilemistir. Bu
calismanin sonuclarinin el yaralanmali hastalarla ilgilenen hekimler ve
fizyoterapistlerle paylasilmasi, hastalarin  immobilizasyon siirelerinin
dikkatlice takibinin saglanmasi, rehabilitasyon doneminde erken pasif
mobilizasyona 3-4. haftada mutlaka gegilerek, cerrahi sonrasi olusacak skar
doku, yapisiklik ve fonksiyonel kayiplarin 6niine gecilmesinin rehabilitasyon
stirecinin basarisini artiracagini diistiniiyoruz.

Ezici el yaralanmasi geciren hastalarin rehabilitasyon siirecinde yas ve
cinsiyetin kaba kavrama kuvveti iizerine etkisi saptanmamistir. Ileriki
donemde yapilacak kontrol degerlendirmeleri bu konunun yorumlanmasini
giiclendirecektir.

Dominant el ve yarali parmak sayisinin kaba kavrama kuvvetine etkisi
saptanamanugtir.ileriki dénemde yapilacak kontrol degerlendirmeleri bu
konunun yorumlanmasini giiglendirecektir.

Bu calismada sigara kullannm durumunun kaba kavrama kuvveti iizerine
etkisi saptanamasa da literatiirde sigara kullaniminin iyilesme siirecine ve
kas kuvvetine olumsuz yonde etki ettigi sonucunu destekleyen bir¢ok
caligma vardir.

Bu calisma icin yaptigimiz literatiir taramalarinda ezilmeli el yaralanmali
hastalar ile yapilan ¢alisma sayisinin oldukc¢a kisithi oldugunu gordiik. Ezici

el yaralanmalariyla ilgili yapilacak daha fazla ¢aligmaya ihtiya¢ vardir.
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EKLER

EK 1: BILGILENDIRILMiS GONULLU OLUR FORMU

Saym Goniilld,

Tiim goniillii hastalara rehabilitasyon silirecindeyapilan Olgiimler, ¢aligmalar
calisgmamizin verisini olusturmaktadir. Bu verilerin ¢alismada kullanilmasi ve onam
alinmasi amaci ile goriismeye davet edildiniz.

Bu caligmada, ameliyat olmusg ve rehabilitasyonu bitmis travmatik el yaralanmali
hastalarin kavrama kuvvetinin kapsamli bir sekilde degerlendirmesi amaglanmaktadir.
Calismaya katilmay1 reddedebilirsiniz, ¢alisma bagladiktan sonra da eger devam etmek
istemezseniz caligmadan ayrilabilirsiniz. Her hangi bir sorun oldugunda g¢aligsmay1
yiiriiten fizyoterapistin de sizi ¢aligma dis1 birakma hakki vardir. Calismaya katildiginiz
takdirde degerlendirme i¢in sizden veya sosyal giivencenizi saglayan kurumdan
herhangi bir ek licret talep edilmeyecektir.

ONAM FORMU

Sayin Fizyoterapist ipek MURAT tarafindan Ozel Akgiin Tem Hastanesi‘nde
tibbi bir arastirma yapilacag belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana
aktarildi. Bu bilgilerden sonra bdyle bir arastirmaya “katilimer” (denek) olarak davet
edildim.

Eger bu arastirmaya katilirsam arastirmaci ile aramda kalmasi gereken bana ait
bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik 6zen ve saygi ile yaklasilacagina
inantyorum. Aragtirma sonuglarinin egitim ve bilimsel amaglarla kullanimi sirasinda
kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi konusunda bana yeterli giiven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden aragtirmadan
cekilebilirim. (Ancak aragtirmacilari zor durumda birakmamak icin arastirmadan
cekilecegimi Onceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim) Ayrica tibbi
durumuma herhangi bir zarar verilmemesi kosuluyla arastirmaci tarafindan arastirma
dis1 da tutulabilirim.

Arastirma i¢in yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk
altina girmiyorum. Bana da bir 6deme yapilmayacaktir.

Ister dogrudan, ister dolayli olsun arastrma uygulamasindan kaynaklanan

nedenlerle meydana gelebilecek herhangi bir saglik sorunumun ortaya ¢ikmasi halinde,
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her tiirlii tibbi miidahalenin saglanacagi konusunda gerekli giivence verildi. (Bu tibbi
miidahalelerle ilgili olarak da parasal bir yiik altina girmeyecegim).

Arastirma sirasinda bir saglik sorunu ile karsilastiimda; herhangi bir saatte,
Fzt.Ipek Murat ‘a Mehmet Akif Mah.Kemalpasa Cad.No: 92 Kiigiikgekmece/Ikitelli
ISTANBUL Tel: 05313357106 arayabilecegimi biliyorum. Bu arastirmaya katilmak
zorunda degilim ve katilmayabilirim. Aragtirmaya katilmam konusunda zorlayici bir
davranigla karsilasmis degilim. Eger katilmayr reddedersem, bu durumun tibbi
bakimima ve hekim ile olan iliskime herhangi bir zarar getirmeyecegini de biliyorum.

Bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamig bulunmaktayim. Kendi
basima belli bir diigiinme siiresi sonunda adi1 gegen bu arastirma projesinde “katilime1”
(denek) olarak yer alma kararin1 aldim. Bu konuda yapilan daveti biiyiik bir
memnuniyet ve goniilliiliik i¢erisinde kabul ediyorum.

Imzal1 bu form kAgidinin bir kopyasi bana verilecektir.

Hastanin ad1 soyadi: Imza:

Adres ve telefon no :

Veli ad1 soyadi: Imza

Adres ve telefon no :

Fizyoterapist ad1 soyadu: Imza:

Taniklik eden kurum yetkilisinin ad1 soyadi: Imza:
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EK 2: HASTANE CALISMA iZNi




EK 3: KLINIK DEGERLENDIRME FORMU

DEMOGRAFIK BILGILER

Ad1 Soyadi

Yas

Meslek

Egitim Durumu

Tel No

Dominant el

Yaral el

Yaralanma sekli

Ameliyat tarihi

Teshis / Ameliyat notu

Tedavi baslangic tarihi :

Tedavi oncesi degerlendirme tarihi:
Tedavi sonrasi degerlendirme tarihi:

Seans sayisi:
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EK 3: KLINIK DEGERLENDIRME FORMU

KABA KAVRAMA (JAMAR DINAMOMETRE)

JAMAR KG Tedavi oncesi Tedavi sonrasi
1

2

3

ORTALAMA

SIGARA KULLANIMI

EVET /Kag¢ paket?

BIRAKMIS/ Ne zaman?

HAYIR
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