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1.GIRIS ve AMAC

Tedavi uyumu, arzu edilen tedavi edici veya Onleyici tedavi sonucuna ulasmak
icin hastanin aktif ve goniillii bir sekilde tedaviye katilimi, karsilikli nezakete dayali
bir isbirligi icerisinde davranmasi seklinde tanimlanmustir (1). Diinya Saglik Orgiitii
(DSO) ise, tedavi uyumunu, ‘kisinin ilag kullanimi, bir diyet programin1 takip etmesi
ve/veya bir saglik personeli tarafindan onerilen hayat tarzi degisikliklerine uyumunu

kapsayan davranis bi¢imi’ seklinde tanimlamistir (2).

Uyum kavrami, ev egzersiz uygulamalari, muayene randevularina katilimlar ve
goriigmeler esnasinda belirlenen Onerilerin takibini igeren genis bir davranig
cesitliligini kapsamaktadir (5). Tedavi uyumu bir medikal mudahalenin en tahmin

edilemeyen ve en az kontrol edilebilen degiskenidir (3, 4).

Rehabilitasyonda ev egzersiz programina uyum 6nemli bir problemdir, tedaviye
uyumsuzluk oranlarimin %50’ye ulastigi tahmin edilmektedir (7). Medikal tedavi
veya rehabilitasyon tedavisine uyumsuzluk, tedavi siirelerinin uzamasina ve tedavi
etkinliginin diisik olmasina ve yanlis degerlendirilmesine neden olabilir (6,7).
Tedaviye uyumsuzluk, hastalarin sadece 1yilesme siirecini ve fonksiyonel
yeteneklerini etkilemekle kalmayip ayni zamanda hastane yatis giderleri, hekim
hizmetleri, laboratuvar ¢alismalar1 ve ila¢ kullanimlarinin artigina yol agarak saglik
bakim kaynaklarimin bosa harcanmasina neden olur. Buna ek olarak, tedaviye
uyumsuzluk, ozdrliliikle sonuglanabilir ve dolayisiyla is verimliliginin azalmasi ve

gelir kayiplarina sebep olabilir (3).

Tedaviye uyumsuzlugun hastalarda bireysel bir davranis bozuklugu olarak
goriilmesine ragmen uyumsuzluk sebeplerinin sadece hasta ile iliskili olmadiginin
gdz Onilinde bulundurulmasi onemlidir (1). Kapsamli bir literatiir derlemesinde
tedaviye uyumla iligkili 200’den fazla faktor tamimlanmistir (4). Uyumu etkileyen
faktorleri inceleyen genis bir literatiir bilgisi mevcuttur ve bu durum DSO’yii 2003
yilinda kanita dayali bir derleme yapmaya yoneltmistir. Bunun sonucunda bes baslik
altinda toparlanan c¢ok boyutlu uyum modeli (CBUM) olusturulmustur. CBUM
modelindeki bes baglik (1) sosyoekonomik faktorler, (2) saglik ekibi ve sistem iligkili



faktorler, (3) yaralanmayla iligkili faktorler, (4) tedavi sekilleri ile ilgili faktorler ve
(5) hasta iliskili faktorlerden olusmaktadir (49). Hastanin tedaviye uyumunu 6nleyen
engellerin belirlenmesi, fizyoterapinin ve cerrahi tedavi sonuglariin gelistirilmesine

imkan taniyabilir (8).

El cerrahisinin  basarisi, agirlikli  olarak  postoperatif rehabilitasyona
dayanmaktadir (8). Yaralanma veya cerrahi miidahale sonrasi bir¢ok hastaya
iyilesmeye yardimci olmak amaciyla gozetimsiz olarak evde uygulanmak iizere
spesifik egzersizler wverilir. Tedavinin basarisi, Onerilen ve regete edilen
rehabilitasyon programina uyuma baglidir (7). En iyi planlanmig rehabilitasyon
programi bile ancak hastanin belirlenen tedavi Onerilerine uyumunun derecesi
oraninda etkin olabilir (3). Fleksor tendon onarimli hastalarda yapilan ¢aligmalarda
tedaviye uyumsuz ve kismi uyumlu hastalarda tedaviye tam uyum gosteren hastalara
gore tedavi sonuglarmin daha Dbasarisiz  oldugu bulunmustur (9). El
rehabilitasyonunda tedavi sonuglarim1 6ngorme agisindan ev egzersiz programina
uyumun, tim tedavi uyumunun en 6nemli kismi oldugu gosterilmistir (5). Birgok el
hastaliginda ev egzersiz programimin diizenli uygulanmasi, elin kullanilmamasi
neticesinde ortaya cikabilecek elde katilik ve oOzirliiliik gelismesini Onleyen,
rehabilitasyon siirecinin kritik bir pargasidir. Bir ev egzersiz programi hastanin kendi
yonetimini ve sorumluluklarin tesvik eder ve el terapistlerinin diger hastalara daha

fazla zaman ayirabilmelerine imkan saglar (3).

Bu c¢alismanin amaci, travmatik fleksor tendon yaralanmali hastalarda erken
evredeki egzersiz uyumunu arastirmak ve egzersizlere uyumu etkileyen faktorlerin

belirlenmesidir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1.Elin Anatomisi

Elin anatomisi bircok kompleks gorevi yerine getirmek amaciyla etkin bir
sekilde organize olmustur. Bu gérevler karmasik hareketlerin kombinasyonunu ve iyi
kontrol edilmis gili¢ uygulanmasini gerektirir. Yumusak doku ile uyumlu olarak elin

kemik anatomisinin sekli, elin kompleks kinezyolojisine katki saglar (10).

Insan eli topografik olarak basparmak, isaret parmagi, orta parmak, Yizik
parmagi, kiigiik parmak, tenar ve hipotenar kabartilar ve katlantilar1 barindiran avug

icinden olusur (11).
2.1.1. Kemikler

El iskeleti, 8 karpal kemik, 5 metakarpal kemik ve 14 falanks olmak tzere

toplam 27 kemikten olusur (12).
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Sekil 1. El ve el bilegi kemikleri



2.1.1.1. Karpal Kemikler

El bileginde proksimalde ve distalde dorder adet olmak {izere, iki sira {izerine
dizilmis sekiz adet karpal kemik bulunur. Proksimal sirada, anatomik pozisyonda
iken, lateralden mediale dogru os scaphoideum, os lunatum, os triquetrum ve os
pisiforme bulunur. Distal sirada ise os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve

0s hamatum bulunur (13).

Psiform kemik bir sesamoid kemik olup fleksor karpi ulnaris (FKU) tendonu
icerisinde yer alir ve gercek bir karpal kemik karakteri tasimaz. Karpal kemikler 6n
kol kemikleri ve metakarpal kemikler arasinda bulunur ve el bilek eklemi olarak

adlandirilan kompleks formu olustururlar (14).

2.1.1.2. Metakarpal Kemikler

Elde 5 adet metakarpal kemik bulunur. Birinci metakarpal kemik basparmakla
eklem yapar ve diger dort metakarpal kemikten kisadir. Her metakarpal kemigin

basis, korpus ve kaput kisimlar vardir (15).

2.1.1.3. Falankslar

Bagparmakta proksimal ve distal olarak iki adet, diger parmaklarda proksimal,
orta ve distal olmak Uzere ¢ adet falanks mevcuttur. Her falanks birbine benzer

sekilde basis, korpus ve kaput kisimlarindan olusur (16).
2.1.2. Eklemler

Bagparmak, karpometakarpal (KMK), metakarpofalengial (MKF) ve
interfalangial (IF) eklemlere, diger dért parmak ise MKF, proksimal interfalangial
(PIF) ve distal interfalangial (DIF) eklemlere sahiptir (17).

MKF ve IF eklemler sinovyal eklemlerdir. MKF eklemler, fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine izin veren kondiler
eklemlerdir. IF eklemler mentese tipi eklem olup sadece fleksiyon ve ekstansiyon

hareketlerine izin verir (12).



El bilek ekleminin hareketi radiokarpal eklem, interkarpal eklem ve
karpometakarpal eklemlerin kombinasyonu ile saglanir. Hareket genisliginin biiyiik

bir kismi1 radiokarpal ekleme aittir (18).

2.1.2.1. Radiokarpal Eklem

Karpal kemikler proksimalde 6n kol kemikleri ile distalde ise metakarpal
kemiklerle eklem yapar. El bilegi eklemine ulna katilmaz. Eklemin konkav ylzinu
radiusun distal ucundaki eklem yizi ile distal radioulnar eklemin artikiler diskinin
alt yuzi olustururken, konveks eklem yiiziinii ise distan ice dogru skafoid, lunatum
ve trikuetrum olusturur. Psiform kemik bu ekleme katilmaz. El bilek eklemi elipsoid

tip, sinovyal bir eklemdir (13).

2.1.2.2. Karpal Eklemler

Interkarpal ve midkarpal eklemler olarak ikiye ayrilabilir. Proksimal sira
interkarpal eklemler, skafoid, lunatum ve trikuetrum arasindaki eklemlerdir. Pisiform
trikuetrumun palmar yiiziiyle sinovyal tipte bir eklem yapar. Distal sira interkarpal
eklemler, trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum arasindadir. Midkarpal
eklem pisiform hari¢ proksimal sira karpal kemikler ile distal sira karpal kemikler

arasinda olusur. Plana tipi eklemler olup sadece kayma hareketi yapabilirler (13,14).

2.1.2.3. Karpometakarpal (KMK) Eklem

Karpal ve metakarpal kemikler arasinda olusan KMK eklemler, bagparmakta

sellar tipte bir eklem yapisina sahip iken diger dort parmakta plana tipi eklem yapisi
gosterir (10,14).

2.1.2.4. intermetakarpal Eklem

Ikinci, {iciincii, dordiincii ve besinci metakarpal kemikler proksimal uglarindaki

kikirdak ortiilii kiigiik yan yiizleri vasitasiyla birbirleri ile eklem yaparlar (14).



2.1.2.5. Metakarpofalangial (MKF) Eklem

Metakarpal kemiklerin distal ucu ve proksimal falankslarin proksimal ucu

arasinda olusan elipsoid tip sinovyal eklemlerdir (10,12).

2.1.2.6. interfalangial (iF) Eklem

Birinci ve ikinci falankslarin makara seklindeki distal uglariyla, ikinci ve {igiincii
falankslarin buna uyan konkav proksimal uglar1 arasinda olusur. Sadece basparmakta
iki falanks olmasi1 sebebiyle bir interfalangial eklem bulunur. Diger parmaklarda
distal interfalangial (DIF) ve proksimal interfalangial (PIF) olmak iizere iki adet
interfalangial eklem bulunur. Ginglymus grubu eklemlerdir. Sadece fleksiyon ve
ekstansiyon hareketi yapabilirler (10,14).

2.1.3. Kaslar

El hareketleri, intrensek ve ekstrensek kaslarin birlikte ¢alismasiyla

gergeklestirilir (10).

2.1.3.1 intrensek Kaslar

Intrensek kaslar elde baslayip elde bitmesiyle diger hareket iinitelerinden ayrilir.
Tenar, hipotenar, interossedz ve lumbrikal kaslar olmak (zere 4 grupta incelenirler
(18,10).

Tenar kaslar abduktor pollicis brevis (APB), fleksor pollicis brevis (FPB),
oponens pollicis brevis (OPB) ve adduktor pollicis brevis (AdPB) olmak (zere 4
kastan olusur. APB, OPB ve FPB’nin yiizeyel bas1 median sinir ile innerve olurken,

APB ve FPB’in derin basi ulnar sinir tarafindan innerve edilir (18).

Hipotenar kaslarin tamami ulnar sinir tarafindan innerve edilir. Bu kaslar
palmaris brevis, abduktor digiti minimi, fleksor digiti minimi ve oponens digiti
minimidir (18).

Lumbrikal kaslar FDP tendonlarindan orijin alan ve MKF eklemin distalinde

ekstansor mekanizmalarin radial yiizline insersiyo yapan kaslardir. Klasik olarak 4



adet bulunur. Birinci ve ikinci kas tek basli, 3. ve 4. kas ise iki bashdir. Birinci
falanksa fleksiyon; 2. ve 3. falankslara ekstansiyon yaptirirlar. Hem median hem
ulnar sinir tarafindan inerve olurlar. Lateral tarafta bulunan iki kas median sinir,
medial tarafta bulunan lumbrikal kaslar ise ulnar sinir tarafindan inerve edilir
(10,18,14).

Interossedz kaslar metakarpal kemikler arasinda bulunurlar ve toplam 7 adettir.
Uc adet volar ve dort adet dorsal kas bulunur. Bu kaslar metakarplardan orjin alirlar
ve lumbrikal kaslarla birlikte lateral bantlar1 olustururlar. Dorsal interosse6z kaslar
elin aksina gore abduktor gorevi goriirler. Palmar interossedz kaslar ise el aksina
gore parmaklart adduksiyona getirirler. Tiim interossedz kaslar ulnar sinir tarafindan

innerve edilir (18,14).

2.1.3.2 Ekstrensek Kaslar

On kolun 6n yiiziinde 8 adet kas bulunur. Bu kaslar yiizeyel ve derin olmak
tizere iki gruba ayrilarak incelenir. Yiizeyel grupta 5, derin grupta ise 3 kas bulunur
(14).

On kolun 6n yiiziindeki yiizeyel kas grubunda palmaris longus (PL), pronator
teres (PT), fleksor karpi radialis (FKR), FKU ve fleksor digitorum superfisialis
(FDS) olmak (izere 5 adet kas bulunur. FKU kast ulnar sinir tarafindan inerve

edilirken diger dort kas median sinir tarafindan inerve edilir (14).

On kol 6n yiziindeki derin kas grubunda fleksor digitorum profundus (FDP),
fleksor pollisis longus (FPL) ve pronator kuadratus (PK) olmak lzere 3 kas bulunur.
FDP kasimin ulnar kism1 ulnar sinir tarafindan innerve olurken, FDP kasinin radial

kismi, FPL ve PK kaslart median sinir tarafindan innerve olur (14).

On kol arka yiizdeki kaslar yiizeyel ve derin olmak iizere iki gruba ayrilir.
Brakioradialis, ekstansor karpi radialis longus (ECRL), ekstansor karpi radialis
brevis (ECRB), ekstansor digitorum, ekstansor digiti minimi (EDM), ekstansor karpi
ulnaris (ECU) ve anconeus kaslar1 yiizeyel ekstansor kaslardir. Supinatér kas,

abduktor pollisis longus (APL), ekstansor pollisis brevis (EPB),ekstansor pollisis



longus (EPL) ve ekstansor indisis derin grup ekstensér kaslardir. On kol ekstansér

grup kaslar radial sinir tarafindan innerve edilir (14).
2.1.4. Tendonlar

Elin ekstrensek kaslari, 6n koldan kaynaklanir ve tendonlar1 el bilegini gegerek
parmakta sonlanir. Parmak fleksorleri grubunda FDS, FDP ve FPL yer almaktadir.
Uzun fleksorler olarak adlandirilan kaslar, 6n kolun volar yiizii boyunca yiizeyelde
FDS ve derinde FDP olmak iizere iki tabaka halinde seyrederler ve bu kaslarin
tendonlar1 karpal tiinelden gegerek falankslara kadar uzanir. FDP tendonu distal
falanks tabanina, FDS tendonu orta falanksa ve FPL tendonu distal falanks proksimal

tabanina yapigir (15,19).

Tendon yaralanmalarinin tanimi, cerrahi tamiri ve rehabilitasyonunda
uluslararas1 bir dil birligi saglanmasi amaciyla, elde fleksor ve ekstansor yonde

spesifik zonlar belirlenmistir (19).

Uluslararas1 El Cerrahisi Federasyonu (IFSSH) tarafindan hazirlanan protokole

gore el ve el bilegi volar yiizde 5 fleksor zona ayrilmistir (19).

Zon 1: FDS tendon insersiyosunun distalinde kalan bdélgedir. Sadece FDP

tendonunu icerir.

Zon 2: FDS tendon insersiyosundan Al pulleyin proksimal kenarina kadar olan
kisimdir ve FDS ve FDP tendonlarini icerir. Bu bolgede gerceklesen yaralanmalarda
cerrahi tamirin zor olmas1 gerekcesiyle Bunnell tarafindan ‘’No Man’s Land’’ olarak

adlandirilmistir.

Zon 3: Al pulleyin proksimal kenari ile transvers karpal ligamanin distal kenari
arasindaki bolgeyi kapsar. Bu zonda derin ve yiizeyel fleksor tendonlarin yani sira,

lumbrikal kaslar da yer almaktadir.

Zone 4: Karpal tiinelden olusan bolgedir. Bu zonda FDP, FDS, FPL tendonlari

ve median sinir bulunur.

Zone 5: Karpal tiinelin proksimali ile fleksér kaslarin muskiilotendindz

bileskesine kadar olan bolgeyi kapsar.



Bagparmaktaki fleksor tendon sistemi ise yalnizca FPL iizerine kurulmustur.
Zon T1: FPL tendonunun insersiyo bélgesidir.
Zon T2: Metakarp distalinden proksimal falanks distaline kadar uzanan boélgedir.

Zon T3: Tenar kaslarin yer aldigi bolgedir (15,19).

Sekil 2. Fleksor tendon yaralanma zonlari

Uluslararas1 El Cerrahisi Federasyonu ekstansOr tendonlar1 bag parmak icin 5,

diger parmaklar i¢in 8 zona ayirmistir (20).
Zon 1: DIF eklemden parmak ucuna kadarki alandir.
Zon 2: Orta falanks bolgesidir.
Zon 3: PIF eklem hizasidur.

Zon 4 : Proksimal falanks tzeridir.



Zon 5: MKF eklem Uizeridir.

Zon 6: Metakarpal bélgeyi kapsar.

Zon 7: El bilek sirtin1 ve dorsal retinakulum tizerindeki bolgedir.

Zon 8: On kolun 1/3 distal kismudur.
Bas parmakta ise:

Zon T1: IF eklem hizasidur.

Zon T2: Proksimal falanks tzeridir.
Zon T3: MKF eklem uzeridir.

Zon T4: Metakarp uzeridir.

Zon T5: KMK eklem veya radial styloid Gzeridir (21).

Sekil 3. Ekstansor tendon yaralanma zonlari

10



2.1.5. El ve El bilegindeki Diger Onemli Anatomik Yapilar

2.1.5.1. Fleksor Retinakulum ve Fleksor Retinakuler Sistem

On kolda bulunan derin fasya olan fasya antebraki el bileginde transvers yonde
uzanan liflerle kuvvetlendirilerek hareketler esnasinda kas tendonlarmin eklem
ekseninden uzaklagmalarini Onler. Radius ve ulna’ya yapisan bu derin fasya

bolumunin palmar tarafta bulunan bolimine fleksor retinakulum adi verilir (13).

El bilek ve elde iki veya daha fazla eklemi gecen fleksor tendonlarin hareketi
retinakuler sistem yaygin kullanimiyla pulley sistemi adi verilen yapilarla kontrol
altinda tutulur. Pulley sistemi fleksor tendonlari eklem aksma yakin tutar ve
tendonlarin eklem hattindan uzaklasmasi demek olan ‘bowstring etkisini’ 6nler. Bu
sistemde transvers karpal ligament, palmar aponevroz pulley ve dijital fleksor pulley

sistemi yer alir (21).

Elde 5 adet anliler ve 3 adet capraz pulley bulunur. En proksimalde yer alan Al
pulley MKF eklemin 0,5 cm proksimalinden baslar ve volar plate ile proksimal
falanksa tutunur. A2 pulley proksimal falanksin yaris1 boyunca uzanir ve en biiyiik
pulleydir. A3 pulley PIP eklem hizasinda, A4 pulley orta falanksin orta 1/3’iinde ve
A5 pulley DIF eklem iizerinde bulunur. A2 ve A4 pulleyler bowstringi &nlemek
adina en 6nemli pulleylerdir. Ik ¢apraz pulley A2’nin distalinde ve PIiF eklemin
proksimalinde, ikinci capraz pulley orta falanks bazisinde ve Uglincl ¢apraz pulley

ise A4 pulleyin hemen distalinde yer alir (18).
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Sekil 4. Fleksor tendon pulley sistemi

2.1.5.2. Palmar Apondrozis

Derin fasyanin triangiiler sekilde kalinlasmasi sonucu olusan palmar aponéroz,
proksimalde dar bir yapiya sahiptir ve palmaris longus tendonu ile devamlilik

gosterir. Distalde ise genisler, avug i¢ine yayilir ve deriye tutunur (15,22).

2.1.5.3. Karpal Tunel

Karpal tunel el bilek 6n yizinde karpal kemiklerle fleksor retinakulum
arasindaki yapidir. Karpal arkin tabam1 medialde psiform ve hamatumun c¢engeli,
lateralde ise skafoid ve trapeziumun tiiberkiilii tarafindan olusturulur. Dort adet FDP
tendonu, dort adet FDS tendonu ve FPL tendonu ve median sinir karpal tiinelden

geger (22).
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2.1.5.4. Ekstansor retinakulum

Ekstansor retinakulum el bilegi dorsumunda eklemi caprazlayan tendonlarin
bowstringini 6nleyen fibroz bir banttir. Vertikal septalarla ekstansor tendonlari alti

kompartmana ayirir (13,18).

2.1.6. Elin Arteriyel Sistemi

El, radial ve ulnar arterler tarafindan olusturulan arklar ve bu arklarin dallarinin
birbirleriyle yapmis olduklar1 yogun baglantilar sayesinde zengin bir arteriyel aga
sahiptir. Bagparmak ve isaret parmaginin lateral kisminin kanlanmasini biiyiik oranda
radial arter saglarken, diger parmaklar ve isaret parmaginin medial taraf kanlanmasi

biiyiik l¢iide ulnar arter tarafindan saglanir (15,22).
2.1.7. Elin Innervasyonu

Elin innervasyonu ulnar, median ve radial sinir tarafindan saglanir. Bu ¢ sinir

de kutan6z veya genel duyusal innervasyona katki saglar (22).

Ulnar sinir, median sinir tarafindan inerve edilen 3 tenar kas ve 2 lateral
lumbrikal kas harig biitiin intrinsik kaslar1 ve dorsal ve palmar tarafta 5. Parmak ve 4.

Parmagin ulnar taraf cildini innerve eder (22).

Radial sinir, el dorsumu, 4. parmagin lateral tarafi ve ilk 3 parmakta DIF eklem

distalinin duyusunu alir (14).

Median sinir elde APB, OPB, FPB’nin yiizeyel basinin ve radial taraftaki iki
lumbrikal kasmn innervasyonunu saglar. Basparmak, isaret parmagi, orta parmak ve
yiiziikk parmagimnin lateral kisminin duyusunu alan median sinir elin en 6nemli duyu

siniridir (14,22).

2.2. El Yaralanmasi Tipleri

Literatiirde en sik goriilen el yaralanma cesitleri laserasyonlar, aviilsiyonlar,

kontuzyon/abrazyonlar, ezilme tipi yaralanmalar, fraktiirler, dislokasyonlar, yumusak
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doku yaralanmalari/strain/sprain, amputasyonlar, tirnak yaralanmalari, yabanci

cisimler, yaniklar ve 1sirik yaralanmalar1 seklinde siniflandirilmistir (23,24).

Elde en sik fraktiirler, ardindan tendon yaralanmalar1 ve 3. siklikta da cilt

yaralanmalar1 goriilmektedir (25).

Sikistirict bir kuvvetin  dokuya uygulanmasiyla crush (ezilme) yaralanma
meydana gelir ve yaralanma bolgesinde dokular basinca ek olarak, makaslama,
kontlizyon ve gerilme kuvvetlerine de maruz kalirlar. Elin iki agir obje arasinda
sitkigsmast veya donen bir silindir veya mengene tarzinda sikan bir makineye
kaptirtlmasi ezilme tipi yaralanma olarak adlandirilir. Elin kint bir obje ya da
kuvvetle yaralanmalar1 kiint tipte yaralanma; el dokularmin keskin bir cisimle

kesilmesi ise kesi tipi el yaralanmasi olarak adlandirilmaktadir (26).
2.2.1. Tendon Yaralanmalari

El yaralanmalarinda fraktiirlerden sonra en sik goriilen yaralanma ¢esidi tendon
yaralanmalaridir. Fleksor veya ekstansor tendon yaralanmalarinin ¢ogu agik tip
yaralanmalar olup daha az siklikla tendon kilifi veya pulley gibi fonksiyonel sistem

yaralanmalar1 veya avulsiyon tipi kapali tip yaralanmalar gorlir (25).

2.2.1.1 Fleksor Tendon Yaralanmalari

Histolojik olarak tendonlar, demetler halinde organize olmus oldukca uzun
kollajen liflerden olusmaktadir. Gerekli kayma hareketinin saglanmasi amaciyla
tendonlar peritendineum veya bir tendon kilifiyla sarilidirlar. Yaralanmay: takiben
lyilesme mekanizmasi peritendineum ve peritendindz dokular iizerinden baslar. Buna
bagli olarak iyilesme mekanizmalari intrinsik ve ekstrinsik mekanizmalar seklinde
ikiye ayrilir. Karakteristik ekstrinsik mekanizma proliferasyon ve remodeling
asamasini takiben ortaya ¢ikan inflamatuar yanittir. Paratenon bolgesinde bulunan
fibroblastlar adezyona sebep olan migrasyonda 6nemli rol oynamaktadir. EKstrinsik
iyilesme mekanizmasi, yaralanmayi takiben 48-72 saat sonra gelisen inflamatuar faz
ile baslar, kollajen fibril formlar1 4-21 gilinde olugmaya baslar ve 21. giin sonrasinda
skar remodelingi gelisir. Intrinsik iyilesme mekanizmasinda inflamatuar faz

yaralanma veya onarim sonrasit epitenon hiicre tabakasinin proliferasyonu ve
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kalinlasmas1 sonucu 0-3 giin igerisinde baglar. Bes ile yedinci glnler arasinda
kollajen formasyonu ve erken vaskularizasyon gelisir. Onuncu giin Ve sonrasinda
fibroz kallus gorilebilir hale gelir ve endotenon tenositlerinde proliferasyon 2-3.
haftalarda gerceklesir. Intrinsik iyilesmenin daha az adezyona sebep oldugu
diisiniilmektedir (25,27).

Tendon hareketi tarafindan desteklenen intrinsik mekanizma kollajen doku
uretimi yapan ve remodeling strecini yoneten fibroblast benzeri tenositlerin gocu ile
karakterizedir. Inflamatuar yanit ne kadar az olursa klinik sonuglar o oranda basarili

olmaktadir (25).

Elin travmatik fleksor tendon yaralanmalarinda temel tedavi cerrahi ve
postoperatif rehabilitasyon uygulamalarini igerir. Tendon tamirleri onarim zamanina
gore 4 baslik altinda toplanmaktadir. ilk 24 saat igerisinde yapilan onarim ‘erken
primer onarim’, 24 saat ile iki hafta arasinda yapilan onarim ‘ge¢ primer onarim’, 2-
4. hafta arasi yapilan onarim ‘erken sekonder onarim’ ve 4. haftadan sonra yapilan

onarim ise ‘ge¢ sekonder onarim’ olarak siniflandiriimaktadir (19).

Hastanin yasi, genel saglik durumu, skar gelisim orami ve kalitesi, hasta
motivasyonu, sosyoekonomik faktorler, yaralanma duzeyi, yaralanma tipi, tendon
kilift veya pulley zedelenmesinin eslik edip etmemesi, kullanilan cerrahi teknik,
tendon onariminin zamani, uygulanan rehabilitasyon teknigi ve rehabilitasyonun

uygulanma zamani tendon iyilesmesinde prognozu etkileyen faktorlerdir (25,19,28).

Postoperatif rehabilitasyon protokolleri genel olarak ii¢ baglik altinda
toplanmaktadir. Bunlar immobilizasyon, erken pasif mobilizasyon ve erken aktif

mobilizasyon protokolleridir (19).

Imobilizasyon protokolii tendon tamiri sonras1 3 ya da 4 hafta boyunca komplet
bir immobilizasyon uygulamasini icermektedir. Pediyatrik yas grubunda, kognitif
defisiti olanlarda, ileri diizeyde kemik ya da yumusak doku yaralanmalarinin eslik
ettigi vakalarda ve kompleks bir rehabilitasyon programina katilmak istemeyen veya
herhangi bir sebeple programi uygulayamayacak olan hastalarda tercih edilir. Erken
evrede (0-3 hafta) hastanin el bilegini 10°-30° fleksiyonda, MKF eklemleri 40°-60°

fleksiyonda ve IF eklemleri tam ekstansiyonda tutan dorsal 6n kol destekli ortez veya
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algt atel ile 3 hafta immobilizasyon saglanir. Hastalara bu sirecgte elin
immobilizasyonu sirasinda omuz ve dirsek ekleminde eklem sertligi gelisimini
engellemek amaciyla eklem hareket agikligi (EHA) egzersizleri 6nerilir. Haftada bir
ya da iki kez, nazik korumali pasif EHA egzersizleri yapilmasi igin splint
cikarilabilir. Korumali pasif EHA egzersizleri sirasinda her bir ekleme fleksiyon ve
ekstansiyon yaptirilirken, komsu eklemlerin fleksiyonda tutulmasina dikkat
edilmelidir. 3 ve 4. haftalar1 kapsayan ara evrede ortezin el bilek agis1 noétrale
getirilecek sekilde modifiye edilir. Her saat bas1 splint ¢ikarilarak egzersiz yapilmaya
baglanir. Bu donemde pasif parmak fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri, tendon
kaydirma egzersizleri, diiz yumruk, tam yumruk, ¢engel yumruk egzersizleri ve
tenodez egzersizleri programa eklenir. Dordiincii hafta ve sonrast donem ge¢ dénem
olarak adlandirilir ve bu donemde dorsal bloklayici ortez ¢ikarilir. Eger parmaklarda
ekstansiyon kisitliligr gelistiyse geceleri termoplastik materyalden yapilmis 6n kol
destekli bir el-el bilegi istirahat splinti kullanilabilir. Nazik blok egzersizlerine
baslanir. Kademeli olarak direncli egzersizler eklenir. On-12. haftadan sonra ise

kademeli olarak direncli egzersizlere gegilebilir (19,28).

Erken pasif mobilizasyonda temelde iki tip tedavi protokoli bulunmaktadir.
Bunlar Kleinert ve Duran ve Houser protokiidiir. iki yontemde de &n kol destekli
dorsal bloklayici splint kullanimi ile MKF eklemler ve el bilegi fleksiyonda tutulur,
IF eklemler serbest birakilir ya da ortez igerisinde nétral aciya kadar ekstansiyonuna
izin verilir. Ortez, parmaklarin pasif fleksiyonuna izin verirken ortezin sinirlarinin
Otesinde bir ekstansiyona izin vermez. Dinamik traksiyon elastik bant ya da yay

kullanilarak ve tirnaga bir elbise kancasi yapistirilarak uygulanir (19,28).

Duran ve Houser protokiinde el bilegini 20° fleksiyonda, MKF eklemleri gevsek
fleksiyon pozisyonunda tutan bir dorsal bloklayici splint kullanilir. Bu splint
icerisinde pasif egzersizlere baslanir. Erken evrede giinde 2 kez 6-8 tekrar halinde
MKEF ve PiF eklem fleksiyonda iken DiF ekleme, ekstansiyon hareketi yaptirilir. Ara
evre olarak kabul edilen 4,5-8. haftalar arasi donemde dorsal bloklayici ortez
cikarilarak, bir el bilegi bandi takilir. Bandin izin verdigi smirlarda, tenodez
egzersizlerine baglanir. Bu donemde aktif ekstansiyon egzersizlerine baslanir. El

bilegi band1 5,5. haftadan sonra g¢ikarilir ve blok egzersizleri, tendon kaydirma
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egzersizleri ve yumruk egzersizleri seklinde aktif fleksiyon egzersizlerine baglanir.
Gec¢ evre olarak kabul edilen 7,5 hafta sonrasinda direngli egzersizlere baglanir
(19,28).

Bir diger pasif mobilizasyon teknigi de Modifiye Duran protokilidir. Bu
protokolde el bilegini 20° fleksiyonda, MKF eklemleri 40°-50° fleksiyonda tutan
dorsal bloklayict splint kullanilir. Egzersiz aralarinda ve geceleri IF eklemler
ekstansiyonda bantlanir. Orijinal Duran ve Houser yontemindeki pasif fleksiyon ve
ekstansiyon egzersizleri ile beraber pasif bilesik fleksiyon ve ekstansiyon egzersizleri
ve aktif bilesik ekstansiyon egzersizleri yaptirilir. Ortezin sadece egzersiz sirasinda

dikkatli bir sekilde olmak kaydiyla ¢ikarilmasina izin verilir (19,28).

Erken pasif mobilizasyon grubunda yer alan bir diger postoperatif rehabilitasyon
teknigi ise, Duran-Houser’in kontrollii pasif mobilizasyonu ile Kleinert’in kontrollii
aktif ekstansiyon ve lastik bantla pasif fleksiyon kombinasyonunu igeren ve palmar
pulley sisteminin yer aldigi modifiye Kleinert splintini kullanan Washington
protokoliidir (19).

Klinik pratikte orijinal hali pek tercih edilmeyen Kleinert prtokoliinde el bilegini
45° fleksiyonda ve MKF eklemleri 10°-20° fleksiyonda tutan dorsal bloklayict splint
kullanilir. Ancak splint daha sonra modifiye edilmis ve el bilegi fleksiyonu 20°’ye
indirilirken, MKF eklem fleksiyonu 40°’ye ¢ikarilmistir. Bu dorsal splintte, dinamik
fleksiyon traksiyonu saglama amaciyla tirnaklardan el bilegine uzanan ve fleksiyon
traksiyonu saglayan lastik bantlar kullanilmaktadir. Hastalar 0-3 hafta arasi erken
evrede, her saat bas1 10 kez parmaklarina ortezin izin verdigi dereceye kadar aktif
ekstansiyon yaptirir ve elastik traksiyonlarin parmaklar fleksiyona getirmesine izin
verir. 3-6 hafta araliginda tendon kayma kalitesine bagli olarak nazik aktif fleksiyon

hareketleri baslanabilir. Direncli egzersizler igin 6-8. haftaya kadar beklenir (28).

Erken aktif mobilizasyon protokolleri, son yillarda daha giiglii ve gelismis
cerrahi tekniklerin kullanimiyla rehabilitasyon siirecine girmeye baglamistir. Bu
protokoller, kuvvetli siitiir tekniklerinin kullanildigi bir cerrahi tamir sonrasi,

birbirleriyle yakin iletisim icerisinde olan deneyimli bir ekibin varliginda ve
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yonetiminde ve uygulanacak olan tedavi programini anladigindan ve biiyiik oranda

uyum gostereceginden emin olunan hastalarda tercih edilmelidir (19,28).

Erken aktif mobilizasyon kullanilan iki 6nemli teknik vardir bunlardan ilki
Belfast ve Sheffield protoku ikincisi ise Strickland/Cannon (place-hold) prokoludur.
Belfast ve Sheffield protokoliinde erken evre olarak olarak adlandirilan 0-4. haftalar
arasinda el bilegini 20° fleksiyonda, MKF eklemleri 80°-90° fleksiyonda ve iF
eklemleri ekstansiyonda tutan ve parmak uglariin 2 cm ilerisine kadar uzanan dorsal
bir al¢1 atel takilir. Zon 3 yaralanmalarda operasyondan 24 saat sonra, zone 2
yaralanmalarda ise operasyondan 48 saat sonra, egzersizlere baglanir. Atel igerisinde
her 4 saatte bir, iki tekrar olacak sekilde tiim parmaklara pasif fleksiyon, aktif
fleksiyon ve aktif ekstansiyon egzersizleri yaptirilir. 4-6. haftalar aras1 ara evrede
MKEF eklemler fleksiyonda iken pasif IF eklem ekstansiyon egzersizleri yaptirilir.
Hastalarin biiyiik bir boliimiinde 5. haftada atel ¢ikarilmaktadir. 6. hafta ve sonrasi
gec evrede, 6. haftadan itibaren bloklayici egzersizlere baslanir, 8. haftada hafif
direncli egzersizler programa eklenir ve 12. haftada ise elde tam fonksiyonun

gelismesi beklenir (19).

Strickland/Cannon protokolii, bir diger erken aktif mobilizasyon protokoliidiir ve
yerlestir-tut (place-hold) mobilizasyonu olarak da adlandirilabilir. 0-4 haftalik erken
evrede iki farkli splint kullanilmaktadir. ilki, giiniin biiyiik kisminda kullanilan ve el
bilegini 20° fleksiyonda, MKF eklemleri ise 50° fleksiyonda tutan dorsal bloklayici
splinttir. Diger1 ise el bilegi menteseli dorsal bir egzersiz splintidir. Egzersiz splinti
ierisinde el bilegi fleksiyonu ile IF eklemlerin fleksiyon ve ekstansiyonu serbest
iken, el bilegi ekstansiyonu 30°, MKF eklem ekstansiyonu ise 60°’de limitlidir. Her
saat basit dorsal bloklayici splint icerisinde modifiye Duran egzersizleri yapilir,
ardindan egzersiz splinti ile place-hold parmak fleksiyon egzersizleri gergeklestirilir.
Hastada aktif el bilegi ekstansiyonu ile birlikte simultane pasif parmak fleksiyonu
calisilir ve 5 saniye boyunca aktif olarak parmak fleksiyonunu devam ettirmesi
istenir. Daha sonra el bilegini fleksiyona ve parmaklari splintin izin verdigi sinirlar
icerisinde ekstansiyona getirir. DOrt-7. haftalar arasi ara evrede egzersiz splinti
birakilir. Aktif fleksiyon egzersizleri disinda dorsal bloklayici splint kullanilmaya

devam edilir. Her iki saatte bir tenodez egzersizleri yapilir ancak fleksiyon
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komponenti aktif olarak yapilir. Bu donemde tendon kaydirma, blok egzersizleri ve
cengel yumruk egzersizleri programa eklenebilir. Yedinci hafta sonrasi ge¢ evrede
splintler birakilir. Direngli egzersizlere gegilir. El asamali olarak giinliikk yasam
aktivitelerinde  kullanilmaya baglanir.  Ondoérdinct  haftadan sonra tam

fonksiyonellige gecis beklenir (19).

FPL’nin anatomik yapist diger parmaklarin fleksér tendonlarindan farklhidir.
Yiizeysel tendonu ve lumbrikal kasi yoktur. Intrinsik gerginlik olmadig1 ve FPL nin
kaymas1 daha fazla oldugu icin onarim sonuglar1 diger parmak fleksorlerine gore
daha iyidir. Bagparmak fleksor tendon yaralanmalarinda el bilegi 20° fleksiyonda,
MKF ve IF eklemler 15° fleksiyonda, KMK eklem palmar abduksiyonda olacak
sekilde 4 hafta siireyle dorsal atel uygulanir. Giincel ¢alismalarda FPL tendon
rehabilitasyonunda giiglii siitiir teknikleri kullanilan vakalarda aktif mobilizasyon
rejimleri Onerilirken, aktif mobilizasyonla ruptir agisindan endise duyulan vakalarda

Kleinert rejimi gibi pasif tekniklerin kullanimi1 6nerilmektedir (29,30).
2.2.2. El Kiriklarn

El kiriklart iist ekstremite kiriklarinin en sik goriildiigi ikinci bolgedir ve tedavi
edilmediginde agri, sertlik, deformite ve fonksiyonel kayip ile sonuglanir. Tedavinin
amaci anatominin diizeltilmesi ve fonksiyonlarin saglanmasidir. Rehabilitasyonda
hedefler agr1 kontrolii, yumusak doku sisligini smirlamak, kirik iyilesmesini
hizlandirmak, hareket kabiliyeti, kuvvet ve fonksiyonlar1 yeniden kazanmak, giinliik

yagsam ve ise doniisii hizlandirmak olarak siralanir (31,32).

Kapal1 ekstraartikiiler el kiriklarinin ¢ogunlugu basit (iki pargali), ayrismamis
veya minimal ayrigmis ve stabil kiriklardir ve minimal koruyucu ortez ve erken
mobilizasyon ile tedavi edilmesi guvenilir ve etkin kabul edilmektedir. Bu yontem
indirekt (sekonder, enkondral, biyolojik veya fizyolojik) kemik iyilesmesi esasina
dayanir (33).

El kiriklar1 stabilse ve kirik hatti ayrismamigsa rediiksiyon gerektirmez fakat
erken iyilesme safhasinda deformiteleri 6nlemek amaciyla korumaya ihtiyag duyulur.
Ug veya 4 hafta boyunca statik veya fonksiyonel ortez kullamlir. Diger agik veya
kapali el kiriklart kalict veya gecici implantla fikse edilir (33). Kemik kaybinin
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oldugu kiriklar, ekleme uzanan kiriklar ve tendon, sinir, vaskiiler yapilar ve cilt
dokusu yaralanmalariin eslik ettigi agik kiriklar gibi diger kompleks kiriklara agik
cerrahi veya direk kirik rediiksiyonu uygulanir ve kirik hattt daha stabil veya rijid

internal veya eksternal fiksatorlerle desteklenir (34).

Kirik tedavisinde rediiksiyon yapilirken rotasyonel veya agisal deformite
olusmamasina dikkat edilir. Al¢1 veya atel uygulamasi sirasinda MKF eklemlerin
60°-90° fleksiyonda, el bilegi 30°-60° ekstansiyonda ve IF eklemler 0°-10°
fleksiyonda tutulur. Rijit fiksasyon yapilmis ise yara iyilesmeye baslar baslamaz
parmaklarda dikkatli olarak agr1 sinirinda aktif eklem hareketine izin verilir ancak
pasif germe hareketine izin verilmez. Ikinci haftada saglam olan ve atele alinmayan
parmaklarda aktif, aktif yardimli ve pasif eklem hareketine baslanir. Kirik hatti
desteklenerek DIF ve PIF eklemlerde aktif ve aktif yardiml fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizlerine miimkiin oldugunca erken baslanmalidir. 4-6. haftalarda al¢1 ve atel
cikarilir. Tiim parmaklarda ve el bileginde aktif eklem hareketlerine baslanir. Altinc
hafta sonunda pasif germelere baglanir. Sonrasinda rehabilitasyona gii¢lendirme

egzersizleri ile devam edilir (35).
2.2.3. Periferik Sinir Yaralanmalar

Travmatik periferik sinir yaralanmalarinin yaklagik %70°1 st ekstremite

yaralanmalar1 olup en sik yaralanan sinir ulnar sinirdir (36).

Seddon 1943 yilinda sinir yaralanmalarimi ndropraksi, aksonotmezis ve
norotmezis olarak siniflandirmistir. Noroprakside sinir intakttir, ancak myelin hasari
vardir. Aksonotmeziste akson hasarlanmistir, ancak sinir kilifimin  biitiinligi
korunmustur. Wallerian dejenerasyonu ile iyilesir. Ezilme ve gerilme tipi
yaralanmalar aksonotmezise sebep olur. NOrotimezis en ciddi formdur. Akson,
myelin ve tiim konnektif doku komponentleri hasarlanmistir. Kesi, kirik veya
laserasyon tipi yaralanmalarda gorilir ve tedavide cerrahi mudahale gerekir. Sinir
yaralanmalarinda kullanilan bir diger siniflandirma Sunderland tarafindan 1951
yilinda yapilmistir ve bu smiflandirmada sinir yaralanmalar1 5 evreye ayrilmistir.

Evre 1 ve 2, Seddon smiflamasindaki noropraksi ve aksonotmezise karsilik gelir.
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NOrotmezisi ise evre 3, 4 ve 5 seklinde aksonal destekleyici yapilarin hasar

derecelerine gore siniflandirmistir (36).

Sinir yaralanmalarinda fonksiyonel kayip, motor, proprisosepsiyon/vibrasyon,
dokunma, agr1 ve sudomotor fonksiyon sirasiyla ortaya cikar. Iyilesme esnasinda ise
once agr1 duyusu doner, en son motor kayip diizelir. Iyilesme, remiyelinizasyon,

aksonlarin kollateral filizlenmesi ve aksonal rejenerasyonla olur (36).

Sinir iyilesmesini etkileyen faktorler, yaralanmanin tipi, hiicre gévdesine olan
uzaklik, yas, yaralanmadan sonra gegen siire, genel saglik durumu ve genetik

faktorler olarak siralanmastir (37).

Post-travmatik sinir yaralanmalarinin tedavisi immobilizasyonun uygulandig
erken iyilesme fazi, remobilizasyon, duyu reediikasyonu ve aktif motor kontroliin
kazanildig1 reinnervasyon fazi ve giiclendirme fazi olmak lizere 3 fazda organize
edilir. Sinir onarimimi takiben 3 hafta siireyle onarilan sinir iizerinde gerginlik
olugmasini 6nlemek ve onarimi korumak amaciyla immobilizasyon ortezi veya algisi
kullanilir. Bu donemde noéropatik agri, 6dem ve inflamasyonun tedavisi yapilmalidir.
Median ve ulnar sinir cerrahisi sonrasi el bilegi 30° fleksiyonda, radial sinir ise el
bilegi ekstansiyonda olacak sekilde splintlenir. Median ve ulnar sinir
yaralanmalarinda 3. haftada el bilegi nétral pozisyona getirilir. Median sinir

yaralanmalarinda bagparmagi abduksiyonda tutacak C bari eklenir (37,36).

Radial sinir yaralanmalar1 sonrasi birinci fazda, fleksor tendonlarda kisalmay: ve
ekstansor tendonlarda gerilmeyi Onlemek icin parmaklar ve el bilegi
desteklenmelidir. El bilegini notralde veya kismi ekstansiyonda, MKF eklemleri
ekstansiyonda tutan volar istirahat ortezi geceleri kullanilmalidir. Giin igerisinde
MKEF eklemleri ekstansiyonda tutan, parmak hareketlerine izin veren ve volar tarafi
serbest birakan elastik traksiyonlu cock-up ortez kullamlir. ikinci fazda el bilek ve
parmak ekstansiyonu zayif veya yoktur. MKF eklem destekli, el bilegi ve MKF
eklemleri sabitleyen ve basit ince motor hareketlere izin veren bir dorsal cock-up
ortezi kullanilir. Reinnervasyon doneminde el fonksiyonunu gelistirmeye yonelik
diger bir secenek tenodez paternini saglamayaya yonelik olarak el bilek

ekstansiyonunu kontrol etmek amaciyla saglam parmak fleksorlerinin kullanildig:
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ortezlerdir. Ugiincii fazda pozisyonlamanin gerekip gerekmedigi, bir fonksiyonel
degerlendirme sonrasi belirlenir. Eger kontraktiirler gelismigse acis1 progresif olarak

arttirilan statik ortezler pasif EHA’n1 artirmaya yonelik olarak kullanilabilir (37).

Median sinir yaralanmalar1 sonrasi el bilek seviyesindeki yaralanmalarda, birinci
fazda web araliginda kontraktiir gelismesini 6nlemek amaciyla birinci web araligini
koruyan gece ortezi kullanilir. Yiiksek seviyeli yaralanmalarda, opozisyon hareketi
esnasinda basparmagi destekleyen, web araligin1 ve ikinci ve Tlgiincii parmak
intrinsik kas uzunlugunu koruyan fonksiyonel pozisyona uygun immobilizasyon
ortezi veya el bilek destekli spika splinti geceleri kullanilir. Kisa oponens ortezi,
basparmagi desteklemek ve parmaklarin kullanimina izin vermek amaciyla giin
icerisinde kullanilabilir. Tkinci fazda, basparmakta sinith veya hi¢c olmayan hareket
kabiliyeti, fonksiyonun saglanmasi noktasinda birincil engeldir. Bagparmagi palmar
abduksiyon ve opozisyonda pozisyonlayan kisa oponens ortezi, bagparmak ile
parmak ucu arasi temasin saglanmasina izin vererek cimbiz hareketine benzeyen
kavrama hareketini kolaylastirir. Ugiincii fazda yapilacak olan bir fonksiyonel
degerlendirme nasil bir tedavi plani uygulanacagini belirler. Yeterli fonksiyonel

iyilesme olmazsa cerrrahi tedavi diistiniilebilir (37).

Cerrahi onarim gerektirmeyen ulnar sinir yaralanmalari, ylizik ve kiigiik
parmaklarin intrinsik minus pozisyonunda kaldigi penge el deformitesini dnlemek
amacityla MKF eklemleri fleksiyonda tutan ve dorsalden bloklayan bir ortez ile
pozisyonlanmalidir. Bir MKF eklem bloklayici ortez, tam IF eklem ekstansiyonunun
saglanmas1 amaciyla kuvvetin EDC’den IF eklemlere dagilmasima yardim eder. Eger
IF eklem kontraktiirii mevcutsa ilk hedef seri pozisyonlama veya alg¢ilama ile
hareketin yeniden kazanilmasimi saglamaktir. Hafif kontraktiirler statik progresif
veya dinamik PIP eklem ekstansiyon ortezleri kullamlarak —diizeltilebilir.
Rehabilitasyonun ikinci fazinda, giic ve motor kontrol gelistiginde daha az sinirlayici
ortez kullamilabilir. Ugiincii fazda yapilacak olan fonksiyonel degerlendirme
tedavinin seyrini ve ortez kullaniminin devam edip etmeyecegini belirler. Yeterli

iyilesme saglanamazsa tendon transferi gibi cerrahi segenekler diistiniilebilir (37).
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3. MATERYAL ve METOD

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriktif
Cerrahi Anabilim Dali klinigince travmatik fleksor tendon yaralanmasi nedeniyle
Ocak 2020-Ocak 2021 tarihleri arasinda opere edilen ve Siilleyman Demirel
Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali El
Rehabilitasyon Poliklinigine rehabilitasyon amaci ile yoOnlendirilen hastalardan
gonilli olanlar bu ¢calismaya dahil edildiler. Calismaya katilan tiim hastalardan yazili
bilgilendirilmis onam alindi. Caligma protokolii Siileyman Demirel Universitesi Etik

Kurul’u tarafindan onaylandi (23.12.2019 tarih ve 536 karar numarali).

Calismaya baglamadan 6nce ¢alismanin giivenirliginin saglanmasi agisindan
tip 1 hata seviyesi (%5) ile gi¢ analizi (Power Analysis) uygulanarak minimum
katilimer sayisi 25 olarak belirlendi. Gii¢ analizi icin G power 3.1.9.2. Software

(Universitaet Diisseldorf) programi kullanildi.

Ulna ve radius kemiklerinin distalindeki yapilarin hasarlanmasi el
yaralanmasi olarak kabul edildi. On sekiz yasindan kii¢iik olanlar, okuma yazma
bilmeyenler, gecirilmis el veya 6n kol operasyon 6ykist olanlar, hem fleksér hem
ekstansor tendon yaralanmasi olanlar, el yaniklari, brakial pleksus yaralanmasi,
kognitif fonksiyonlar1 etkileyen mental retardasyon, demans ve psikotik bozukluk
gibi psikiyatrik hastalik Gykiisiine sahip olanlar, antidepresan ila¢ kullanan hastalar,
periferal polindropati veya periferal sinir sikigmasi Oykiisii olanlar, c¢aligmanin
yapildig1 hastane disinda bagka bir hastanede opere edilmis olanlar, 6n kol
yaralanmalar1, amputasyon ve/veya replantasyonlar, 6n kol ve/veya el kirik vakalari,
bilateral el yaralanmalar1, kontrollerine gelemeyecek olan hastalar ve tenoliz islemi

gecirmis olanlar ¢alismaya alinmadilar.
Calismaya alinan hastalar postoperatif 3. giin ve 3. haftada degerlendirildi.

Haftada 35 saat ve iizerinde el emegi gerektiren islerde ¢alisan hastalar el
is¢isi olarak tanimlandi. El is¢iligi, ¢cevre diizenlenme, insaat, restorant isleri, hotel

isleri, cocuk bakimi ve imalat isleri gibi alanlarda ¢alisan, yonetimle ilgili olmayan

23



isler olarak tanimlanmistir (38). Hastalarin dominant elleri sorgulanip kaydedildi.
Elin iki obje arasinda sikigsarak baski yapan bir kuvvete maruz kaldigi yaralanma
sekli crush yaralanma olarak tanimlandi. Kiint bir obje ya da kuvvetle yaralanmalar
kiint yaralanma olarak tanimlandi. El dokulari keskin bir cisimle kesilmesi kesi
yaralanmasi olarak tanimlandi (26). Yaralanmanin siddeti Modifiye El Yaralanmalari
Ciddiyet Skoru (MEYCS) ile medikal kayitlar ve operasyon Oncesi ¢ekilmis
fotograflar yardimiyla hesaplandi. MEYCS el yaralanmalarinda kullanilan bir
skorlama sistemidir ve cilt, iskelet, motor ve ndral (CIMN) yapilar ayri ayr
degerlendirilir (39). Degerlendirme 2 tip skorlama ile yapilir. Her CIMN bileseni
etkilenen 1s1na (ray) ait katsayi ile garpilarak agirlikli skor belirlenir. Tek bir 1sina
dahil edilmesi imkansiz olan yapilar icin katsayr kullanilmadi ve mutlak skor
belirlenir. Her bir bilesenin toplam skoru yara kontaminasyonu, pargali fraktiir ve
ezilme veya avulsiyon gibi faktorlerin varliginda 2 ile carpilir. Total MEYCS mutlak
ve agirlikli skorlarin toplamina dayanir (40). Toplam MEYCS dort kategoriye ayrilir
ve hafif, orta, siddetli ve ¢ok siddetli yaralanma olarak derecelendirilir (hafif =
MEYCS<20, orta = MEYCS 21-50, siddetli = MEYCS 51-100, ¢ok siddetli =
MEYCS > 101). Cerrahi sonrasit 3. giinde ve 3. hafta sonunda agri siddetini
degerlendirmek amaciyla Numerik Derecelendirme Skalasi (NDS) kullanildi.
Hastalardan hi¢ agrist olmamasi durumunda ‘0’ ve hayat boyu hissettigi en siddetli

agri seviyesini ‘10’ seklinde, ‘0-10’ araliginda derecelendirmesi istendi (41).

Hastalara cerrahi sonrasi 3. giin zone 1-5 fleksor tendon yaralanmalarina
yonelik olarak erken kontrolli pasif hareket protokollii (Kleinert protokoli)
recetelendi (42). Basparmak disindaki fleksér tendon yaralanmali hastalara el
bilegini 30° fleksiyonda, MKF eklemleri 40°-50° fleksiyonda, IF eklemleri nétral
pozisyonda tutan dorsal bloklayici, elastik traksiyonlu, termoplastik 6n kol destekli
ortez regetelendi. Bagparmak fleksor tendon yaralanmali hastalara ise el bilegini 30°
fleksiyonda, bas parmak MKF ve IF eklemleri 15° fleksiyonda, KMK eklemi palmar
abduksiyonda tutan dorsal bloklayici, elastik traksiyonlu, termoplastik 6n kol destekli
ortez recetelendi. Elastik traksiyon el bilegi ya da el bileginin hemen proksimalinden
tirnaklara dogru uygulandi. Hastalardan her saat bas1 10 kez parmaklarini ortezin izin
verdigi dereceye kadar aktif ekstansiyon yapmalar1 ve elastik traksiyonlarin pasif

olarak parmaklar1 fleksiyona getirmesine izin vermeleri istendi.
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Hastalara ortezlerini postoperatif ilk 3 hafta boyunca giinde 24 saat takmalari
ve egzersizlerini Onerilen sekilde ellerini ortezden c¢ikarmadan yapmalar1 Onerildi.
Hastalara giinde 1 kez eli hareket ettirmeksizin, yikama amaciyla ortezi ¢ikarmaya
izin verildi. Hastalar tedaviye uyumsuzlugun getirecegi riskler agisindan
bilgilendirildi. Her hastaya standart olarak  ‘Elinizi ortez igerisinden yara
iyilesmesini saglamak amaciyla giinde bir kez dikkatli bir sekilde olmak kaydi ile
¢ikarabilirsiniz bunun haricinde elinizi ortez igerisinden c¢ikarmamalisiniz ve
kesinlikle elinizi kullanmamalisiniz. Eger ortezinizi ¢ikarirsaniz tendonunuz
kopabilir’ seklinde ifade edildi. Elde 6dem olusumunu 6nlemek igin giin igerisinde
olabildigince ve uykuda kolun elevasyonda tutulmasi onerildi. Hastalara, dus alirken
yaralanmis olan el ve kolu plastik bir torba ile sarmalar1 ve ortezlerini sicak suyla
yikamamalar1 gerektigi anlatildi. Sigara kullanimimnin tendon iyilesmesini olumsuz
yonde etkileyecegi bilgisi hastalara verildi ve sigara kullanimiin birakilmasi
Onerildi. Hastalara onlemlerin ve egzersizlerin fotograflarla agiklandigi yazili bir
form verildi ve evlerinde okumalar1 tesvik edildi. Her hastaya 3 hafta boyunca
yaptig1 egzersizlerin tekrar sayilarini saatleriyle birlikte not edebilecekleri gunlik
egzersiz cizelgesi verildi ve hastalardan bu gizelgeler 3. hafta sonunda alindi ve
veriler kaydedildi (Ek 2). Hastalar, herhangi bir problemle karsilasmadiklar1 takdirde
3.haftada poliklinik kontroliine c¢agrildi. Hastalara egzersiz protokoline ve ortez
kullannrmma uyum agisindan anket sorulart yoneltilerek hastalar tarafindan

cevaplanmasi istendi (Ek 1).

Hastalarin egzersiz uyumlari, hastalara ¢alisma baslangicinda verilen ve 3.
hafta sonunda geri alinan egzersiz gizelgeleri vasitasiyla degerlendirildi. Kendilerine
verilen egzersiz programindaki her iki egzersiz gesidini >%80 oranda yapan hastalar
‘tam uyumlu’, hi¢ yapmayan hastalar ‘uyumsuz’ ve bu iki grup disinda kalan hastalar

ise ‘kismi uyumlu’ olarak kabul edildi.

Depresyon ve anksiyete semptomlari ilk muayene esnasinda ve 3. hafta
sonunda Beck Depresyon Olgegi (BDO) ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile
degerlendirildi ve anket sonuglar1 kaydedildi. BDO, 21 maddeden olusan bir 6z
degerlendirme anketidir ve {iziintii, anhedoni, sugluluk, cezalandirma ve intihar gibi

depresif diisiinceler, ¢esitli somatik semptomlar ve birinin glincel durumunu yansitan
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davraniglar gibi depresif semptomlar1 degerlendirir. Her bir madde total skorun 0 ile
63 arasinda oldugu bir Likert tip 6lgek lizerinde 0 ve 3 arasinda puanlandirilir. Total
skor, 0-7 puan araliginda ‘normal’, 8-13 aras1 ‘minimal’, 14-19 aras1 ‘hafif’, 20-28
arast ‘orta’ ve 29-63 arasinda ‘siddetli’ seklinde degerlendirildi. 14 {izerindeki
skorlar depresyon olarak degerlendirilir (43). Ulkemizde olcegin gegerlilik ve
uygunluk calismast mevcuttur (44,45). BAO, 21 maddeden olusan ve her bir
maddenin 0-3 arasinda puanlandigi bir Likert tip 6z degerlendirme 6lgegidir. Total
skor aralig1 0 ile 63 puan arasindadir. Olgekten alman total skorun yiiksekligi kisi
tarafindan hissedilen anksiyetenin siddetini gdsterir. 0-7 arasi total skor ‘minimal
anksiyete’, 8-15 arast ‘hafif anksiyete’, 16-25 arasi ‘orta anksiyete’ ve 26-63 arasi
‘siddetli anksiyete’ seklinde degerlendirilir. BAO iizerinde onerilen klinik olarak
anlamli anksiyete esik degeri 16°dir (48). Ulkemizde 6lgegin gegerlilik ve uygunluk

calismas1 mevcuttur (46).

Egzersiz uyumunu etkileyebilecek olasi faktdrler DSO’niin 2003 yilinda
yayinladigi bes baslik altinda toparlanan ¢ok boyutlu uyum modeli (CBUM) ile
degerlendirildi (49). CBUM modelindeki bes baslik; (1) sosyoekonomik faktorler,
(2) yaralanmayla iliskili faktorler, (3) tedavi sekilleri ile ilgili faktorler, (4) hasta
iliskili faktorler ve (5) saglik ekibi ve sistem iligkili faktorlerdir (1). CBUM ye iliskin
anahtar kavramlar el terapisi alaninda kolaylikla klinik kullanisliliga sahip bir rehber

olarak raporlanmistir (47). CBUM bdéliimleri tablo 1°de gosterilmistir.

Tablo 1. Cok boyutlu uyum modeline (CBUM) gore olusturulan egzersiz uyumu ile
iliskili incelenen faktorler

Bolumler Faktorler
Sosyoekonomik faktorler Yas
Cinsiyet

Egitim (egitimli/egitimsiz)

Medeni hal (evli, bekar veya bosanmis)
Saglik giivencesi (evet/hayir)

El iscisi (evet/hayir)

Aylik gelir (TL)

Ailede bagka calisan kisi varlig
(evet/hayir)

Egzersizlerin yapilmasi konusunda aile
destegi (evet/hayir)

Hastaneye olan uzaklik ( 0-20 km, 21-40
km, 41-60 km, 61-100 km, >101 km)
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Yaralanmayla iliskili faktorler Is kazas1 (evet/hayir)
Dominant el yaralanmasi (evet/hayir)
Yaralanma tipi (ezilme, kesi veya kiint
yaralanma)
Yaralanma siddeti (MEYCS)
Postoperatif ilk ii¢ giin i¢erisindeki agr1

siddeti (NDS)
Tedavi sekilleri ile iligkili faktorler Orteze iligkin sikayetler (evet/hayir)
Hasta ilisgkili faktorler Beck Depresyon Olgegi (BDO)

Beck Anksiyete Olgegi (BAO)
Bilgilendirme formunun okunmasi
(evet/hayir)

Sigara kullanimi1 (evet/hayir)

Saglik ekibi ve saglik sistemi iligkili Muayene olmak i¢in FTR kliniginde
faktorler uzun siire bekleme (evet/hayir)
Hasta ve FTR hekimi arasi iliski (¢ok
iyi/iyi/orta/kot)
Hasta ve cerrah arasi iliski (¢cok
iyi/iyi/orta/kot)
Hastaneden memnuniyet (cok
iyi/iyi/orta/kotl)
Rehabilitasyon siirecinden memnuniyet
(cok iyi/iyi/orta/koth)

Hastalara onerilen egzersizleri ne kadar yaptiklar1 ve eger istenilen sayida ve
tekrarda yapmadilarsa bunun nedenleri, bilgilendirme amagli hazirlanan metinleri
okuyup okumadiklari, poliklinikte muayene olabilmek i¢in uzun siire sira bekleyip
beklemedikleri (evet/hayir), hasta-fiziyatrist arasi iliski (¢ok iyi/iyi/kotu/cok koti),
cerrah-hasta arasi iliski (¢ok iyi/iyi/koti/cok kotu) ve cerrah tarafindan bilgilendirme
yapilip yapilmadigi (evet/hayir), hastaneden memnuniyet (¢ok 1yi/iyi/kotii/cok kotii)
ve rehabilitasyon stirecinden memnuniyet durumu (gok iyi/iyi/koti/cok kéti) soruldu

ve yanitlar kaydedildi.

3.1 istatistiksel Analiz

Calismada istatistiksel analizler SPSS 21.0 (IBM Inc.) bilgisayar programi
kullanilarak yapildi. Tanimlayici istatistikler sayisal degiskenler icin ortalama ve
standart sapma degerlerinin, kategorik degiskenler i¢in frekanslarinin (yiizde
oranlar1) yer aldigi tablolar halinde sunuldu. Siirekli degisim gosteren sayisal

verilerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri, carpiklik (skewness) ve
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basiklik (kurtosis) degerleri, dagilim grafikleri ve Shapiro-Wilk testi ile
degerlendirildi. Verilerin normal dagilima uymadigi goriildii. Ikili gruplarin
karsilastirmasi i¢in Mann-Whitney U testi, ¢coklu gruplar icin Kruskal-Wallis testi
kullanild1. Kategorik degiskenler arasindaki iliskilerin tespiti i¢in Ki-kare testleri
kullanildi. Anlamli bulunan degiskenlerin egzersiz uyumuna etkisini 6lgmek
amaciyla multinominal lojistik regresyon analizi yapildi. Calismada tip 1 hata degeri

%35 alinarak p<0,05 degeri istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
Anabilim Dali El Rehabilitasyon Poliklinigine Ocak 2020-Ocak 2021 tarihleri
arasinda bagvuran 75 fleksor tendon yaralanmali hastalardan toplam 42 tanesi
calisma kosullarini saglamadigi i¢in ¢alismaya alinmadilar. Toplam 33 hasta ile

calismaya devam edildi. Calismanin akis semasi sekil 5’te gorilmektedir.

Travmatik fleksor tendon yaralanmali
hastalar (n=75)

Calisma kriterlerini saglamayan hastalar (n=42)
Falanks kingi (n=12)
Daha dnce el yaralanmasi gegirmis olan hastalar (n=10)
18 yasindan kiigtik hastalar (n=6)
Geg basvuru (n=5)
Ortezi yaptirmayan ve takiplerine gelmeyen hastalar (n=4)
Tiirkce bilmeyen hastalar (n=2)
Ekstanstr tendon yaralanmasi (n=1)
Madde kullanimi dykiisi (n=1)
Mental retardasyon (n=1)

Calismaya dahil edilen hastalar(n=33)

Sekil 5. Calismanin akis semasi

Calismaya alinan hastalar, yas ortalamasi 42,5+15,0 (19-67) olan 7 (%21,2)
kadin ve 26 (%78,8) erkekten olusuyordu. Kadin hastalarin yas ortalamas1 42,0+15,5
iken erkeklerin yas ortalamasi 42,65+15,21 idi ve kadin ve erkek hastalarin yas
ortalamalar1 arasinda anlamli bir farklilik saptanmadi (p=0,9). Hastalarin

sosyodemografik ve sosyoekonomik dzellikleri tablo 2’de goriilmektedir.
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Tablo 2. Hastalarin sosyodemografik ve sosyoekonomik 6zellikleri

Degisken n=33

Yas (y1l) (Ort.£SS) 42,5+15,0
Cinsiyet (K/E) (n,%0)

Kadin 7 (%21,2)
Erkek 26 (%78,8)
BKIi (kg/m?) 25,7+3,2
<30 30 (%90,9)
>30 3 (%9,1)
Medeni durum (n,%)

Evli 24 (%72,7)
Bekar 7 (%21,2)
Diger 2 (%6,1)
Egitim diizeyi (n,%0)

Okur-yazar degil 1 (%3,0)
Tlkokul 10 (%30,3)
Ortaokul 3 (%9,1)
Lise 10 (%30,3)
Yiiksekokul 2 (%6,1)
Lisans ve (st 7 (%21,1)
Calisma durumu (n,%0)

Calisan 19 (%57,6)
Issiz 14 (%42,4)
Elle calisma (n,%o)

Var 12 (%36,1)
Yok 21 (%63,6)
Ailede baska ¢ahisan Kisi (n,%0)

Var 14 (%42,4)
Yok 19 (%57,6)

Bakimindan sorumlu oldugu Kisi sayis1 (n,%0)

<2 24 (%72,7)
>2 9 (%27,3)
Gelir dizeyi (TL) (n,%)

<2300 15 (%45,5)
>2300 18 (%54,5)
Saghk giivencesi (n,%)

Var 31 (%93,9)
Yok 2 (%6,1)

Hastaneye olan uzakhk (km) (n,%0)
0-20

15 (%45,5)

21-40 1 (%3)
41-60 5 (%15,2)
61-100 3 (%9,1)
>101 9 (%27,3)

BKI: Beden Kitle Iindeksi, km: kilometre, Ort.:ortalama, TL: Tiirk liras:

Calismaya katilan hastalarin 13’14 (%39,4) egzersizlere tam uyumlu, 16’s1

(%48,5) kismi uyumlu ve 4’1 (%12,1) uyumsuz olarak saptandi.



Calisma grubundaki hastalara ev egzersizleri seklinde verilen iki egzersiz
cesidinden pasif parmak fleksiyonu egzersizlerinin yapilma oranlarmin ortalamasi
%70 iken, traksiyon egzersizlerinde bu oran %50 olarak kaydedildi. Pasif fleksiyon
egzersizleri kadinlarda %86,4+29.8, erkeklerde %66,1+34,5 oraninda yapildi.
Traksiyon egzersizleri ise kadinlarda %53,54+34,4, erkeklerde 49,2+39,7 oraninda
yapildi. Her iki egzersiz c¢esidinde de yapilma oranlari kadinlarda daha fazla iken
kadin (%21,2) ve erkekler (%78,8) arasinda egzersiz yapma oranlar1 acisindan

istatistiksel olarak anlamli bir farklilik saptanmadi (sirasiyla, p=0,06, p=0,8).

Caligmaya katilan kadin hastalarin %42,9’u ev egzersizlerine tam uyumlu,
%57,1’i kismi uyumlu iken kadin hastalar arasinda egzersizlere uyumsuz hasta
yoktu. Calismaya katilan erkek hastalarin %16’s1 egzersizlere tam uyumlu, %72’si
kismi uyumlu ve %12’si uyumsuz bulunmustur. Calismada degerlendirilen
sosyodemografik ve sosyoekonomik faktorler ile egzersiz uyumu arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski bulunmadi (p>0,05). Sosyodemografik ve

sosyoekonomik faktorlerin egzersiz uyumu ile iligkisi tablo 3’de gosterilmistir.

Tablo 3. Sosyodemografik ve sosyoekonomik faktorlerin egzersiz uyumu ile iliskisi

Hastalar (n,%0) Tam uyumlu  Kismi uyumlu Uyumsuz p
(n=13) (n=16) (n=4)

Yas (Ort. £ SS) 45,84+15,06 40,18+15,62 41,0+£15,02 0,6

Cinsiyet (n,%o)

Kadin 3 (%42,9) 4 (%57,1) 0 (%0) 0,5

Erkek 10 (%38,5) 12 (%46,2) 4 (%15,4)

Egitim diizeyi (n,%)

Okur-yazar degil 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0)

Tkokul 4 (% 40) 4 (%%40) 2 (%20)

Ortaokul 1 (%33) 2 (%66,7) 0 (%0) 0,7

Lise 3 (%30) 6 (%60,0) 1 (%10)

Y tiksekokul 1 (%50) 0 (%0) 1 (%50)

Lisans ve (stu 4 (%57,1) 3 (%42,9) 0 (%0)

Medeni durum (n,%o)

Evli 10 (%41,7) 12 (%50) 2 (%8,3)

Bekar 2 (%28,6) 4 (%57,1) 1 (%14,3) 0,4

Diger 1 (%50) 0 (%0) 1 (%50)

Calisma durumu (n,%0)

Calisan 10 (%52,6) 7 (%36,8) 2 (%10,5) 0,2

Issiz 3 (%21,4) 9 (%64,3) 2 (%14,3)

Elle ¢alisma (n,%0)

Var 6 (%50) 5 (%41,7) 1 (%8,3) 0,6

Yok 7 (%33,3) 11 (%52,4) 3 (%14,3)
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Ailede baska cahsan Kisi

(n,%)

Var 6 (%42,9) 8 (%57,1) 0 (%0) 0,2
Yok 7 (%36,8) 8 (%42,1) 4 (%21,1)
Bakimindan

oldugu Kisi (n,%0)

<2 9 (%37,5) 12 (%50) 3 (%12,5) 0,9
>2 4 (%44,4) 4 (%44,4) 1(%11,1)

Aylik gelir (TL) (Ort.£SS)  3096+2546 1728+1451 1900+1311 0,4
Gelir dizeyi (TL) (n,%)

<2300 5 (%33,3) 8 (%53,3) 2 (%13,3) 0,8
>2300 8 (%44,4) 8 (%44,4) 2 (%11,1)

Saghk giivencesi (n,%0)

Var 11 (%35,5) 16 (%51,6) 4 (%12,9) 0,2
Yok 2 (%100) 0 (%0) 0 (%0)

Ailenin egzersizlere destegi

(n,%)

Var 11 (%36,7) 15 (%50) 4 (%13,3) 0,6
Yok 2 (%66,7) 1 (%33,3) 0 (%0)

Hastaneye

(km) (n,%)

0-20 6 (%40) 9 (%60) 0 (%0)

21-40 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0) 0,4
41-60 2 (%40) 2 (%40) 1 (%20)

61-100 2 (%66,7) 1 (%33,3) 0 (%0)

>101 3 (%33,3) 3 (%33,3) 3 (%33,3)

SS: Standart sapma, Ort.:ortalama, TL: Tiirk liras1, km: kilometre

Calisma grubundaki hastalarin 21’1 (%63,6) sag el, 12’si (%36,4) sol el
yaralanmasi idi. Hastalarin 32’si (%97) sag el dominantti ve hastalarin 22’sinde
(%66,7) dominant el yaralanmasi vardi. Yaralanan parmaklarin yaklasik beste ikisini
(%39,4) basparmak yaralanmalar1 olusturuyordu. Hastalarin 27’sinde (%81,8) tek
parmak yaralanmasi, 6’sinda (%18,2) birden fazla parmak yaralanmasi vardi.
Calisma grubundaki hastalarin sirasiyla; 12°sinde (%36.,4) fpl, 12°sinde (%36.,4) fdp,
6’sinda (%18,2) fdp ve fds, 2’sinde (%6,1) fds ve 1’inde (%3,0) fpb tendon
yaralanmasi vardi. En sik tendon yaralanma seviyesi zon 2 (%39,4) idi. Yaralanma
sebepleri 3 (%9,1) hastada adli vaka (1 hasta bigakla, 1 hasta tava ile ve diger hasta
ise spiral ile yaralanma) iken, 4 (%12,1) hastada is kazas1 idi. Hastalarin 32’sinde
(%97) kesi tipinde, 1’inde (%3) kiint tipte yaralanma varken, hastalarin hi¢ birinde
(%0) ezilme tipinde yaralanma yoktu.

Calisma grubundaki hastalarin yaralanma siddetleri, siniflandirildiginda

hastalarin 6 (%18,2)’sinda hafif, 13 (%39,4)’linde orta, 12 (%36,4)’sinde siddetli ve
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2 (%6,1)’sinde ¢ok siddetli derecede yaralanma mevcuttu. Hastalarin yaralanma

Ozellikleri tablo 4’te gdsterilmistir.

Tablo 4. Hastalarin yaralanma 6zellikleri

n (%)
Dominant el yaralanmasi
Var 22 (%66,7)
Yok 11 (%33,3)
Yaralanma tipi
Kesi 32 (%97)
Kint 1 (%3)
Ezilme 0 (%0)
MEYCS
Hafif (<20) 6 (%18,2)
Orta (21-50) 13 (%39,4)
Siddetli (51-100) 12 (%36,4)
Cok siddetli (>101) 2 (%6,1)
Adli vaka
Evet 3 (%9,1)
Hayir 30 (%90,9)
Is kazas
Evet 4 (%12,1)
Hayir 29 (%87,9)
Yaralanan parmak sayisi
Tek parmak 27 (%81,8)
Birden fazla parmak 6 (%18,2)

Yaralanan tendon

Fdp 12 (%36,4)
Fds 2 (%6,1)
Fpl 12 (%36,4)
Fpb 1 (%3)
Fdp+Fds 6 (%18,2)
Yaralanma zonu

T2 7 (%21,2)
T3 4 (%12,1)
Z1 3 (%9,1)
Z2 13 (%39,4)
Z3 1 (%3)

74 1 (%3)

Z5 4 (%12,1)

Tek parmak yaralanmasi olan hastalar ile birden fazla parmak yaralanmasi olan

hastalar arasinda egzersizlere uyum agisindan anlamli bir farklilik saptanmadi

(p=0.5).

Dominant el yaralanmasi olan hastalarin %50’si tam uyumlu, %50’si kismi

uyumlu iken bu hastalardan egzersizlere uyumsuz olan hasta yoktu. Tam uyumlu,
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kismi uyumlu ve uyumsuz hasta gruplar1 arasinda dominant el yaralanmasi agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vard: (p=0,007). Multinominal logistik
regresyon analizinde dominant el yaralanmasinin, tam uyumlu grupta egzersizlere

uyumu artirdigi saptandi (p=0,004).

MEYCS skoru ile traksiyon ve pasif fleksiyon egzersizlerinin yapilma
oranlar1 arasinda anlamli bir korelasyon saptanmadi (sirasiyla, p=0,6, p=0,6).
Hastalarin yaralanma siddetleri ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iligki

g6zlenmedi (p=0,9).

Calismaya katilan hastalarin tamami (%100) ortezlerini kullanmislardi.
Hastalardan el yikama disinda da ortezini ¢ikaran kisi sayis1 14 (%42,4) ve geceleri
ortezini ¢ikaran kisi sayist 3 (%9,1) idi. Ortez ile ilgili sikayeti olan 15 hasta
mevcuttu ve en sik sikayet sebebi ortezin eli sikip acitmasi idi. Ortezden sikayet
sebeplerinin sayilari; 12 (%57,14) hastada sikip acitma, 4 (%19,04) hastada terletme,
2 (%9,52) hastada bunaltma, 2 (%9,52) hastada koku yapma ve 1 (%4,76) hastada
diger sebepler seklinde siralantyordu. Elini kullanan hasta sayis1 5 (%15,2) olup, bu
hastalarin elini kullanma sebepleri 2 hastada yazi1 yazma, 2 hastada ev esyasi tutma
ve 1 hastada ise is yerinde alet tutma seklinde idi. Ortezden sikayetin olmasi ve elini
kullanma durumlart ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iligki saptanmadi
(p>0,05). Yaralanma ve tedavi ile iliskili faktorlerin egzersiz uyumu ile iligkisi tablo

5’te gosterilmistir.

Tablo 5. Yaralanma ve tedavi ile iliskili faktorlerin egzersiz uyumu ile iligkisi

Hastalar Tam uyumlu Kismi Uyumsuz p

(n=13) uyumlu (n=4)

(n=16)

is kazasi (n,%)
Evet 3 (%75) 1 (%25) 0 (%0) 0,3
Hayir 10 (%34,5) 15 (%51,7) 4 (%13,8)
Dominant el yaralanmasi
(n,%)
Evet 11 (%50) 11 (%50) 0 (%0) 0,007
Hayir 2 (%18,2) 5 (%45,5) 4 (%36,4)
Yaralanma tipi (n,%o)
Kesi 12 (%37,5) 16 (%50) 4 (%12,5) 0,4
Kiint 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0)
Yaralanan parmak sayisi
(n,%)
Tek parmak 12 (%44,4) 12 (%44,4) 3(%11,1) 0,4

34



Birden fazla parmak 1 (%16,7) 4 (%66,7) 1 (%16,7)

MEYCS (Ort. + SS) 46,7+34,0 51,7+46,2 43,0+24,5 0,9
MEYCS

Hafif (<20) 3 (%50) 2 (%33,3) 1 (%16,7)

Orta (21-50) 5 (%38,5) 7 (%53,8) 1 (%7,7) 0,9
Siddetli (51-100) 4 (%33,3) 6 (%50) 2 (%16,7)

Cok siddetli (>101) 1 (%50) 1 (%50) 0 (%0)

NDS baslangi¢ (0-10) (Ort.t

SS) 0,1+0,2 0,2+0,5 0,5+1,0 0,3
Ortezden sikayet (n,%0)

Var 6 (%40) 6 (%40) 3 (%20) 0,4
Yok 7 (%38,9) 10 (%55,6) 1 (%5,6)

SS: Standart sapma, Ort.:ortalama

Hastalarin cerrahi sonrast 3. giinde NDS ortalamas1 1,8+1,9 iken 3. haftada
0,2+0,5 idi. Hastalarin cerrahi sonras1 3. haftadaki agri skorlari, 3. giindeki agr
skorlarina gore istatistiksel olarak anlamli derecede azaliyordu (p<0,05). Cerrahi
sonrast 3. giin NDS skor ortalamas1 kadinlarda 1,8+1,7, erkeklerde 1,8+1,9 iken, 3.
hafta NDS skor ortalamasi kadinlarda 0,1+0,4, erkeklerde 0,2+0,6 idi. Agr skorlar
yonilinden cinsiyetler arasinda baslangi¢ ve 3. haftada anlamli bir farklilik saptanmadi
(swrastyla, p=0,9, p=0,8). Agn siddeti ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iligki
saptanmadi (p>0,05).

Hastalarin BDO skoru ortalamalar1 cerrahi sonrasi 3. giin 3,9+5,5 (0-22) iken,
3.haftada 3,5+6,2 (0-25) idi. BDO skor ortalamalar1 arasindaki azalma istatistiksel

olarak anlamli bulunmamustir (p=0,5)

Hastalarin BAO skoru ortalamalar cerrahi sonrasi 3. giin 4,9+6,6 (0-33) iken,
3.haftada 2,8+4,3 (0-22) idi. Hastalarin cerrahi sonrasi 3. haftadaki BAO skorlari, 3.
giindeki BAO skorlarmna gore istatistiksel olarak anlamli derecede azalmaktaydi

(p=0,006).

Egzersizlere tam uyumlu, kismi uyumlu ve uyumsuz hasta gruplar1 arasinda
calisma baslangicinda hesaplanan BDO ve BAO skorlar1 acisindan istatistiksel olarak

anlaml bir farklilik saptanmadi (sirasiyla, p=0,6, p=0,8).

Calisma grubundaki hastalarin 15’1 (%45,4) sigara kullaniyordu. Hastalardan 5
(%15,1) tanesinin ek hastaligi vardi. Ek hastaligi olan hastalarin 4 tanesi HT

(hipertansiyon) 1 tanesi ise DM (diyabetes mellitus) tanili idi. Sigara kullanma ve
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sistemik hastaligin olmasi ile egzersiz uyumu arasinda anlaml bir iligki saptanmadi

(swrastyla, p=0,3, p=0,3).

Calismaya katilan hastalarin ‘Egzersizleri size sOylenen siire ve sayida
yaptiniz m1?’ sorusuna 28’1 (%84.,8) evet cevabmni veritken 5’1 (%15,2) hayir
cevabini verdi. Egzersizlerini yapmadigini s6yleyen 5 hastaya egzersizleri yapmama
sebebi soruldugunda; 4 tanesi ‘Vaktim yoktu’, 1 tanesi ise ‘Onemsemedim, bir sey
olmaz diye diisiindiim’ yanitin1 verdi. Randevularina diizenli gelmeyen hasta sayisi1 4
(%12,2) idi ve randevuya diizenli gelmeyen hastalardan 2’si vakit yoklugu, 1 tanesi
unutma ve digeri ise uzaklik nedeniyle gelemedigini belirtti. Calismaya katilan 30
(%90,9) hasta ‘Aileniz, arkadaslariniz, c¢evreniz egzersizlerinizi yapmaniz
konusundan sizi destekledi mi?’ sorusuna evet yanitin1 verdi. Hastalara yoneltilen
‘Egzersizlerinizi yapmadiginizda yapmaniz i¢in uyarildiniz mi?’ sorusuna 15
(%45,4) hasta evet cevabini verdi ve evet cevabini veren hastalardan 11°1 esi, 2’si
arkadasi, 1’1 annesi ve 1’1 babasi tarafindan uyarildigini belirtti. Calismaya katilan
hastalarin 30 (%90,9)’u evde kendilerine verilen bilgi formunu okudugunu ve bu
hastalarin tamami bilgi formunu faydali buldugunu belirtti. Egzersizleri yapma
noktasinda sosyal destegin olmasi ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iliski
saptanmad1 (p=0,6). Hasta iligkili faktorlerin egzersiz uyumu ile iligkisi tablo 6’da

gosterilmistir.

Tablo 6. Hasta iliskili faktorlerin egzersiz uyumu ile iligkisi

Hastalar Tam uyumlu Kismi Uyumsuz p
(n=13) uyumlu (n=4)
(n=16)
BDO baslangi¢ skoru 4 5+6,5 4,0+5,1 2,040 0,6
(Ort. £SS)
BDO simiflama (n,%)
Yok (0-7) 10 (%38,5) 13 (%50) 3 (%11,5)
Minimal (8-13) 2 (%40) 2 (%40) 1 (%20) 0,8
Hafif (14-19) 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0)
Orta (20-29) 1 (%100) 0 (%0) 0 (%0)
Agir (29-63) 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
BAO baslangi¢ skoru 5,648,7 4,9+54 3,0+£3,5 0,8
(Ort. £ SS)
BAO simflama (n,%)
Minimal (0-7) 11 (%40,7) 13 (%48,1) 3(%11,1)
Hafif (8-15) 1 (%25) 2 (%50) 1 (%25) 0,8
Orta (16-25) 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0)
Agir (26-63) 1 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
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Bilgi formunu okuma

(n,%)

Evet 12 (%40) 14 (%46,7) 4 (%13,3) 0,7
Hayir 1 (%33,3) 2 (%66,7) 0 (%0)

Elini kullanma (n,%o)

Var 2 (%40) 2 (%40) 1 (%20) 0,8
Yok 11 (%39,3) 14 (%50) 3 (%10,7)

Sigara kullanma (n,%o)

Evet 4 (%26,7) 8 (%53,3) 3 (%20) 0,3
Hayir 9 (%50) 8 (%44,4) 1 (%5,6)

Sistemik hastalik (n,%0)

Var 1 (%20) 4 (%80) 0 (%0) 0,3
Yok 12 (42,9) 12 (%42,9) 4 (%14,3)

BKI (kg/m?) (n,%)

<30 11 (%36,7) 16 (%53,3) 3 (%10) 0,2
>30 2 (%66,7) 0 (%0) 1 (%33,3)

Sosyal destek (n,%o)

Var 11 (%36,7) 15 (%50) 4 (%13,3) 0,6
Yok 2 (%066,7) 1 (%33,3) 0 (%0)

SS: Standart sapma, Ort.:ortalama, BDO: Beck Depresyon Olgegi, BAO: Beck Anksiyete
Olgegi, BKI: Beden Kitle Indeksi

Calismaya katilan hastalarin  tamami (%100) ‘Muayene olmak icin
poliklinigimizde uzun siire beklediniz mi?’ sorusuna hayir cevabin verdi. Calismaya
katilan hastalardan 18’1 ‘Hastaneye uzaktan mi geldiniz?’ sorusuna evet cevabini
verdi. Hastalardan 19’u kendi araciyla, 8’1 baska birisinin araciyla ve kalan 6 hasta
toplu tagima ile ulasim sagliyordu. Hastalar, ikamet adreslerinin hastaneye olan
uzakliklarina gore siniflandirildiginda; 15 hasta ‘0-20 km’, 1 hasta ‘21-40 km’, 5
hasta ’41-60 km’, 3 hasta ’61-100 km’ ve 9 hasta ‘>101 km’ seklinde siralandi.

Hastaneye olan uzaklik ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iligki saptanmadi

(p=0,07).

Calismaya katilan higbir hasta poliklinikte muayene olmak icin uzun sire
beklememisti. Hasta-fiziyatrist arasi iliski hastalarin tamaminda (%100) ¢ok iyi ve
Iyi dizeyinde iken; hasta-cerrah arasi iliski 30 (%90,9) hastada ¢ok iyi ve iyi
diizeyindeydi. Cerrah tarafindan yaralanma, operasyon ve iyilesme siireci hakkinda
bilgilendirilen hasta sayis1 23 (%69,7) idi. Calismaya katilan hastalarin tamamu
(%100) rehabilitasyon siirecinden memnun idi. Hastalarin 31 (%93,9)’inde
hastaneden memnuniyet ¢ok iyi ve iyi diizeyinde idi. Hastane ve saglik sistemi
iligkili faktorler ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iliski saptanmadi (p>0,05).
Saglik ekibi ve saglik sistemi iligkili faktorlerin egzersiz uyumuna etkisi tablo 7°de

gosterilmistir.
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Tablo 7. Saglik ekibi ve saglik sistemi ile iliskili faktorlerin egzersiz uyumuna etkisi

Hastalar Tam Kismi Uyumsuz p
uyumlu uyumlu (n=4)
(n=13) (n=16)
Hasta ve FTR hekimi arasi iliski
(n,%)
Cok iyi 13 (%41,9) 15 (%48,4) 3 (%9,7)
Iyi 0 (%0) 1 (%50) 1 (%50) 0,2
Orta 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Kotu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Hasta ve cerrah aras iliski (n,%0)
Cok iyi 11 (%61,1) 7 (%38,9) 0 (%0)
Iyi 2 (%16,7) 7 (58,3) 3 (%25) 0,06
Orta 0 (%0) 1 (%50) 1 (%50)
Kotl 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0)
Cerrah tarafindan bilgilendirme
(n,%)
Evet 10 (%43,5) 11 (%47,8) 2 (%8,7) 0,6
Hayir 3 (%30) 5 (%50) 2 (%20)
Hastaneden memnuniyet (n,%o)
Gok iyi 6 (%37,5) 9 (%56,3) 1 (%6,3)
Iyi 7 (%46,7) 5 (%33,3) 3 (%20) 0,6
Orta 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0)
Kotu 0 (%0) 1 (%100) 0 (%0)
Rehabilitasyon surecinden
memnuniyet (n,%0)
Cok iyi 10 (%38,5) 13 (%50) 3 (%11,5)
Iyi 3(%42,9) 3 (%42,9) 1(%14,3) 0,9
Orta 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
Kotu 0 (%0) 0 (%0) 0 (%0)
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SONUCLAR

Travmatik fleksér tendon onarimli hastalarin = %39,4’0  postoperatif
donemdeki egzersizlere tam uyumlu, %48,5’1 kismi uyumlu ve %12,1°i
uyumsuzdu.

Cinsiyetler arasinda hem traksiyon hem de pasif fleksiyon egzersizlerinin
yapilma oranlar1 kadinlarda daha fazla iken bu farklilik istatistiksel olarak
anlamli degildi (sirasiyla, p=0,8, p=0,06).

Tam uyumlu, kismi uyumlu ve uyumsuz hasta gruplari arasinda dominant el
yaralanmasi agisindan istatistiksel olarak anlamli bir farklilik vardi (p=0,007).
Multinominal logistik regresyon analizinde dominant el yaralanmasinin tam
uyumlu grupta egzersizlere uyumu artirdigi saptandi (p=0,004).
Calismamizda degerlendirilen sosyodemografik ve sosyoekonomik faktorler,
tedavi iliski faktorler, saglik ekibi ve saglik sistemi iligkili faktorler ve
dominant el yaralanmasi haricindeki yaralanma ile iliskili faktorler ile

egzersiz uyumu arasinda anlaml bir iligski saptanmadi (p>0,05).
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5. TARTISMA VE SONUC

Travmatik fleksor tendon onarimli hastalarin cerrahi sonrasi ilk ii¢ haftada
degerlendirmeye alindig1 bu prospektif calismada hastalarin %39.4°ii egzersizlere
tam uyumlu, %48,5’1 kismi uyumlu ve %12,1°1 uyumsuz bulundu. Dominant el
yaralanmas1 varliginin, egzersizlere tam uyumu artirdigi saptandi. Calismamizda
egzersizlere tam uyum gostermeyen hastalarin %83’ vakit yoklugu nedeniyle

egzersizlerini yapmadiklarini belirtmislerdir.

Tedavi uyumu, DSO tarafindan ‘kisinin ilag kullanimmi, bir diyet programini
takip etmesini ve/veya bir saglik personeli tarafindan Onerilen hayat tarzi
degisikliklerinin uygulamasini kapsayan davranig bi¢imi’ seklinde tanimlanmustir.
Uyum davranisinin dogru degerlendirilmesi, etkili ve yeterli bir tedavi planinin
olusturulmasi igin gereklidir. Klinik faydanin ideal diizeye ulasamamasinin temel
sebebi tedaviye uyumun diisik olmasidir (49). Tedaviye uyumun zayif olmasi,
rehabilitasyon programlarinin basarisizligina iligkin bir faktordiir ve bu davranisin
kisisel, sosyal ve ckonomik sonug¢lart mevcuttur (50). Tedaviye uyumsuzluk,
Ozurlulikle sonuglanabilir ve dolayisiyla is verimliliginin azalmasi1 ve gelir

kayiplarina sebep olabilir (3).

Akut el yaralanmalarinda tedaviye uyumsuzluk, tedavi miidahalelerinin
etkinligini sinirlandirma potansiyeline sahiptir ve tekrar yaralanma riskini artirir (2).
Fleksor tendon onarimli hastalarda yapilan ¢alismalarda tedaviye uyumsuz ve kismi
uyumlu hastalarda tedaviye tam uyum gosteren hastalara gore tedavi sonuglarinin
daha basarisiz oldugu bulunmustur. (9) El cerrahisinin basarisi agirlikli olarak
postoperatif terapiye dayanmaktadir (8). Yaralanma veya cerrahi miidahale sonrasi
bir cok hastaya iyilesmeye yardimci olmak amaciyla gdzetimsiz olarak evde
uygulanacak spesifik egzersizler verilir (7). Tedavi edilen birgok el rahatsizliginda ev
egzersiz programinin diizenli uygulanmasi, elin kullanilmamasi ve buna bagli olarak
gelisen elde katilik ve sakatlik gelismesini 6nleyen rehabilitasyon siirecinin kritik bir

parcasidir (4). Yapilan bir caligmada el rehabilitasyonunda tedavi sonuglarini
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ongdrme agisindan ev egzersiz programina uyumun, tedavi uyumunun en Snemli

kismi oldugu gosterilmistir (5).

Egzersiz uyumunu aragtiran ¢aligmalarda %35 ile %85 arasinda degisen uyum
oranlar1 saptanmustir (51-54). Gomez ve ark. 14 fleksor tendon yaralanmali hasta
tizerinde yaptiklar1 calismada hastalarin  %85’inin  ev egzersizlerine uyum
gosterdikleri sonucuna ulagmiglardir (51). Bu ¢aligmada egzersizlere uyum oraninin
bizim caligmamiza gore yiiksek bulunmasinda katilimci sayisinin az olmasi ve
egzersizlere kismi uyum gosteren hastalarin da uyumlu gruba dahil edilmis olmasi
olabilir. Carpenter ve ark., romatoid artrit tanili hastalar iizerinde yaptiklari
caligmalarinda hastalarin %55’inin ev egzersizlerine uyum gosterdikleri sonucuna
ulagsmiglardir (52). Bu ¢alismada egzersiz uyumlarinin bizim ¢alismamiza gore daha
yiiksek bulunmus olmasinda egzersizlere kismi uyumlu olan hastalarin da uyumlu
gruba dahil edilmis olmasi etkili olmus olabilir. Sluijs ve ark. bel, omuz ve boyun
agrisi, travma veya operasyon Oykiisii ve sistemik hastalik tanilariyla takipli 1681
hasta iizerinde yaptiklari calismada hastalarin ev egzersizlerine %35’inin tam
uyumlu, %?24’linlin uyumsuz ve kalan %41’inin ise kismen uyumlu olduklar
sonucuna varmislardir (53). Bu ¢alismada hastalar bizim ¢alismamiza benzer sekilde
uyum agisindan ii¢ gruba ayrilmistir. Bizim ¢aligmamizda da bu ¢alismayla benzer
sekilde tam uyum ve kismi uyum oranlarina ulasilmisken uyumsuz hastalarin orani
bu calismada yaklasik 2 kat daha fazla bulunmustur. Bu farkliligin sebebi bu
calismada egzersiz uyumunun hastalara yoneltilen 6z bildirim anketi yoluyla
degerlendirilmesi olabilir. Bollen ve arkadaslar1 yaptiklar1 ¢aligma neticesinde 6z
bildirim yoluyla tedavi uyumunun o6lgtlmesinin gerg¢ekte oldugundan fazla veya
eksik tahmin edilmesine yol agabilecegi sonucuna varmislardir (55). Chan ve
arkadaslar1 da bu ¢alismanin sonuglarina benzer sekilde ortopedik rehabilitasyon ve
el rehabilitasyonu tedavi programi verilen hastalarin dahil edildigi calismalarinda
hastalarin %39’unun ev egzersizlerini %100 oraninda yaptigini saptamistir (54).
Calismamizda da tam uyumlu hastalarin orani bu c¢alismalarin sonuglarina benzer
sekilde bulunmustur. Almenkinders ve arkadaglar1 spor yaralanmalari sonrasi
rehabilitasyon programina uyumu arastirdiklar1 ¢aligmada hastalarin %13’linlin ev
egzersizlerine uyumsuz oldugunu gostermislerdir (56). Bizim ¢alisgmamizda da

uyumsuz hastalarin orani bu ¢alisma ile benzer idi.
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Akut gelisen, daha ciddi ve daha fazla dizabiliteye sebep olan hastaliklarda hasta
uyumunun daha fazla oldugu diistiniilmektedir (53). Calismamizda yaralanma siddeti
ile uyum arasinda anlamli bir iligki saptanmamistir. Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda
calismamizda yaralanma siddetlerinin daha yiiksek olmasi beklenen fleksor tendon
yaralanmasina eslik eden falanks kirig1 ve ekstansor tendon yaralanmasi olan
hastalarin diglanmas1 ve calismaya katilan hastalarin %57,6’sinin hafif ve orta
siddette yaralanmali hastalardan olugmasi etkili olmus olabilir. Yaralanma siddetinin
egzersiz uyumu ile iligkisinin daha dogru degerlendirilebilmesi i¢in falanks kirig1 ve
ekstansor tendon yaralanmalarinin eslik ettigi hastalarin da dahil edildigi katilimei

sayisinin daha fazla oldugu calismalara ihtiyag¢ vardir.

Calismamizda dominant el yaralanmasi varhi@inin egzersizlere tam uyumu
artirdigin1 saptadik. Dominant el yaralanmasinin egzersiz uyumunu arttirmasinin
nedeni giinliik islerde ve aktivitelerde daha fazla kullanilan ya da tercih edilen elin
yaralanmasinin, kisinin is ve sosyal hayatin1 daha fazla etkilemesi ve bu durumun
kalic1 hale gelmemesi adina egzersizlere uyma noktasinda kisiyi motive etmesi
olabilir. lhekire ve ark., dominant el yaralanmalarinin, non-dominant el
yaralanmalaria kiyasla hastalarin calisabilme durumlarin1 veya sosyal iligkilerini
daha fazla kisitladigini bildirmislerdir (57). Haese ve ark.’nin yaptiklar1 ¢alismada
ise donme isteginin, el yaralanmalarmin rehabilitasyonuna katilimi etkileyen en
onemli psikolojik faktorlerden biri oldugu saptanmustir (58). El rehabilitasyon
programlarina uyumu artirma agisindan non-dominant el yaralanmali hastalarin daha

dikatli takip edilmesini 6nermekteyiz.

Egzersizlere tam uyum gostermeyen hastalarin %83’1i vakit yoklugu nedeniyle
egzersizlerini yapmadiklarini belirtmislerdir. Dishman ve ark. ¢alismamizla uyumlu
olarak, yaptiklari ¢aligmada vakit yoklugunun egzersiz uyumuyla olan iligkisinin
hem uyumlu hem de uyumsuz grupta net olarak ortaya konulamamis olmasina
ragmen hastalar tarafindan belirtilen en sik egzersiz birakma sebebi oldugu sonucuna
varmiglardir (59). Hastalarin 1limli yogunluga sahip olan egzersiz programlarina
katilim ve uyum oranlarinin siklikla daha yiiksek oldugu gozlenmistir (60,61).
Calismamizda da bu veriyle uyumlu olarak giinde 4 kez yapilmasi Onerilen pasif

fleksiyon egzersizlerinin yapilma oranlariin ortalamasi %70 olarak gerceklesirken,
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saat bas1 uygulanmasi Onerilen traksiyon egzersizlerinin yapilma ortalamasi %50°de
kalmistir. Uygulama esnasinda baska insanlarin yardimina ihtiya¢ duyulan kompleks,
elverissiz ve uzun siireli programlarin diisiik uyum oranlar ile olan iligkisi
gosterilmistir (62). Egzersiz uyumunu artirmak amaciyla egzersiz saatlerinin daha
esnek ve kisiye 0zel olarak ayarlanmasi, egzersiz uyumunu artirma noktasinda etkili

olabilir

Hastalarin sadece %39,4’linlin egzersizlere tam uyum gostermis olmalarina
ragmen hastalara yoneltilen ‘Egzersizleri size sOylenen siire ve sayida yaptiniz mi1?’
sorusuna hastalarin %84,8’1i evet yanmitin1 vermistir. Egzersiz gunlikleri ve 06z
bildirim yoluyla 6l¢iilen uyum oranlarinin farklilik géstermesinin sebebi, hastalarin
yeterli sayida ve silirede egzersiz yapmamis olmalarina ragmen yaptiklar1 egzersizleri
tedavi icin yeterli gérmeleri olabilir. Bulgumuzla uyumlu olarak, Bollen ve ark.,
uyumla ilgili kisiye sorulan tekrarli sorularin kiside dogruyu séylemek yerine uyum
acisindan yanlis tahmine sebep olabilecek olumlu cevaplar verme istegi
uyandirabilecegi kanaatine varmislardir (55). Ote yandan, etkin bir tedavi sonucuna
ulagilabilmesi i¢in verilen fizyoterapi programlarina tam uyumun gerekliligi yapilan
arastirmalarda gosterilmistir (3,5,9,53,63,64). Hastalar, bu gerekceyle tedaviye uyum
saglamalarinin 6nemi ve tedaviye uyumsuzlugun dogurabilecegi olumsuz sonuglar
hakkinda bilgilendirilmelidir. Egzersizlerin iyilesmelerine katki saglayacagina inanan
hastalarin egzersizlere daha fazla uyum gosterdikleri yapilan c¢alismalarda

gosterilmistir (53).

Sosyodemografik ve sosyoekonomik degiskenlerin egzersiz uyumu (zerine
etkisine dair yapilan ¢alismalarda farkli sonuglar elde edilmistir. Sluijs ve ark.’nin
yaptiklar1 bir ¢alismada orta yasli, egitim diizeyi yiiksek kadinlarin ev egzersiz
programlarina daha az uyum gosterdikleri sonucuna varilmistir (53). Calismamizda
yas, cinsiyet ve egitim seviyesi ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iliski
saptanmamistir.  Calismamizda yas ile egzersiz uyumu arasinda iligki
bulunmamasinda katilimci sayisinin  yetersiz olmasi etkili olmus olabilir.
Calismamiza katilan hastalarin %27,2’si yiiksek okul ve {iniversite mezunu idi.
Egitim seviyesi yiiksek kisilerin calisma grubunda daha az oranda bulunmasi

nedeniyle egitim seviyesi ile egzersiz uyumu arasinda iligki saptanmamis olabilir ve
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egitim seviyesi yiiksek kisilerde daha az tendon yaralanmasi goriilmiis olmasinda
yaralanma agisindan daha az riskli islerde calisiyor olmalart etkili olmus olabilir.
Calismamizda caligmaya katilan hastalarin %78,8’ini erkek hastalarin olusturmasi
nedeniyle cinsiyet ve egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iliski bulunamamis
olabilir. Kardiyak rehabilitasyon programina uyumu inceleyen bir derleme
calismasinda yaslilar, kadin hastalar, komorbiditesi olanlar, issiz hastalar, bosanmis
olanlar, daha az egitimli hastalar ve diisiik gelire sahip olan hastalar rehabilitasyon
programina daha az uyumlu bulunmustur (65). Calismamizda hastalarin gelir durumu
ile egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir ve bu sonuca
ulasmamizda maddi yetersizlik nedeniyle ortezlerini yaptiramayan hastalarin
calismaya dahil edilmemesi etkili olmus olabilir. Caligmamizda medeni durum ve
egzersiz uyumu arasinda anlamli bir iliski saptanmamistir ve bu sonuca ulasmamizda
calismaya katilan hastalarin %72,7’sinin evli hastalardan olusmasi etkili olmus
olabilir. Ote yandan Hartigan ve arkadaslar1 bel agrili hastalarda yaptiklari bir
calismada bizim calismamizin sonuglari ile uyumlu olarak yas, cinsiyet ve egitim
seviyesi ile egzersiz uyumu arasinda bir iliski olmadigin1 gostermislerdir (66).
Fleksor tendon yaralanmali 15 hasta iizerinde yapilan bir ¢aligmada hastalarin
egzersiz sayilar bir cthaz yardimiyla 6l¢lilmiis ve bu calismada bizim ¢alismamizin
sonucumuza paralel olarak yas ile egzersizlerin yapilma oranlar1 arasinda anlamli bir

korelasyon saptanmamustir (67).

Basset ve ark.’nin yaptig1 c¢alismada sosyodemografik degiskenler, uyum
gecmisi, motivasyon ve sosyal destek gibi kisisel faktorler uyumla iliskili
bulunmustur (68). Tedaviye uyuma istekli olma, bireysel motivasyon, 6z yeterlilik,
oncesinde baska tedavilere uyum gostermis olma durumu ve sosyal destek ev
egzersizlerine uyum acisindan gii¢lii tahmin ettirici faktorler olarak gdriinmektedir
(64). Sosyal destek, ozellikle de aile iiyelerinin destegi, egzersiz uyumu ile arasinda
en yiksek oranda korelasyona sahip faktor olarak bulunmustur. (69-71).
Calismamizda sosyal destek ile uyum arasinda anlamli bir saptanmamis olup bu
sonucun ortaya ¢ikmasinda calismaya katilan hastalarin %90,9’unun aile desteginin
olmast ve Orneklem sayisinin az olmast etkili olmus olabilir. Robinson ve
arkadaslarinin yaptig1 ¢alismada sigaranin egzersiz programlarina uyumu negatif

yonde etkiledigi saptanirken; Galismamizda sigara ile egzersiz uyumu arasinda
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anlaml bir iliski saptanmamistir (72). Bu sonucun ortaya ¢ikmasinda ¢alismamiza
katilan hastalardan sigara kullanan hastalara tedavi programina baglamadan once
rehabilitasyon hekimi tarafindan sigara kullaniminin tendon iyilesmesini olumsuz
yonde etkileyeceginin bilgisinin verilmis olmasi ve sigara kullaniminin birakilmasi

gerektigi yoniinde oneride bulunulmus olmasi etkili olmus olabilir.

Egzersiz programinin maliyetinin egzersizlere uyumu etkiledigi saptanmigtir
(73). Calismamizda kendilerine regete edilen ortezlerini yaptirmayan ve ¢alismaya
dahil edilmeyen 4 hasta, ortezlerini yaptirmama nedeni olarak ortezin yapim
maliyetini gerekce gdstermislerdir. Rehabilitasyon tedavisinin planlanmasi esnasinda
hastanin sosyoekonomik o6zelliklerinin goéz Oniinde bulundurularak kisiye ozel
alternatif rehabilitasyon protokollerinin uygulanmasi, hastalarin egzersiz uyumunu

artirma noktasinda etkili olabilir.

Egzersiz uyumu ¢alismamizda hasta giinliikleri kullanilarak hesaplanmustir.
Hasta giinliikleri ve 6z bildirim anketleri uyumu O6l¢gme noktasinda en yaygin
kullanilan yontemler olmakla beraber daha nadir olarak elektronik cihazlar da
kullanilir. Giinliikler egzersizlerin yapilma vakitlerini ve tekrar sayilarii kaydetmek
icin kullanilir. Hastalardan kendilerine ev programi verildiginde egzersiz
giinliiklerini tamamlamalart ve her klinik goriismede kontrol edilmesi veya
glincellenmesi amaciyla yanlarinda getirmeleri istenir. Hastalarin uyum yiizdeleri bu
kayit edilen veriler 1s1ginda hesaplanabilir. Egzersiz giinliigii tutmak, egzersiz
programina uyma acisindan hastayr motive edebilir ve bu hasta uyumunu artirma
acisindan bir avantaj olabilir (68). Egzersiz gunlukleri egzersiz uyumunu 6lgme
noktasinda daha nesnel sonuglar verse de, hastanin egzersiz yapma motivasyonunu

artirmasi, egzersiz uyumunu dogru dlgme noktasinda kisitlayici bir faktor olabilir.
Sonug

Bu calismada travmatik fleksor tendon onarimli hastalarda cerrahi sonrasi erken
donemde hastalarin %39,4’liniin egzersizlere tam uyumlu, %48,5’inin kismi uyumlu
ve %]12,1’inin uyumsuz oldugu saptanmistir. Dominant el yaralanmasi varliginin,
egzersizlere tam uyumu artirdig1 gosterilmistir. Caligmamizda egzersizlere tam uyum

gostermeyen hastalarin = %83’iliniin  vakit yoklugu nedeniyle egzersizlerini
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yapmadiklari sonucuna ulasilmistir. El rehabilitasyon hekimleri ve terapistleri
yaralanmanin dominant veya non-dominant elde olup olmadigini g6z 6ninde
bulundurmali ve non-dominant el yaralanmali hastalarda egzersiz programina uyumu
artirmak icin daha dikkatli olmalidirlar. Egzersiz uyumunun olglilmesi ve uyumu
etkileyebilecek diger faktorlerin saptanmasi igin daha fazla hastanin dahil edildigi

caligmalara ihtiyag vardir.
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OZET

Travmatik Fleksor Tendon Onarimh Hastalarin Erken Evredeki Egzersiz

Uyumu Ve Uyuma Etki Eden Faktorler

Amag: Bu calismanin amaci, opere travmatik fleksor tendon yaralanmali
hastalarda erken evredeki egzersiz uyumunu arastirmak ve egzersizlere uyumu
etkileyen faktorlerin belirlenmesidir.

Metod: Travmatik fleksor tendon yaralanmasi onarimi yapilan 33 hasta bu
prospektif calismaya dahil edildi. Hastalar cerrahi sonrasi 3.giin ve 3.haftada
degerlendirildi. Egzersiz uyumu egzersiz gunlikleri yardimiyla 6lgiildii ve hastalar
tam uyumlu, kismi uyumlu ve uyumsuz seklinde kategorize edildi. Hastalar
sosyodemografik ve sosyoekonomik veriler, yaralanma o&zellikleri, eslik eden
hastaliklar, agr1 ve psikolojik faktorlerin egzersiz uyumuna etkisi ag¢isindan
degerlendirildi. Yaralanma siddeti Modifiye El Yaralanmasi Ciddiyet Skoru
(MEYCS) ile degerlendirildi. Agn siddeti, Numerik Derecelendirme Skalasi (NDS)
kullanilarak hesaplandi. Depresyon ve anksiyete semptomlar1 Beck Depresyon
Olgegi (BDO) ve Beck Anksiyete Olgegi (BAO) ile degerlendirildi. Egzersiz uyumu
ile iligkili faktorleri belirlemek amaciyla multinominal lojistik regresyon analizi
kullanildi.

Bulgular: Hastalarin %39,4’l egzersizlere tam uyumlu, %48,5’i kismi
uyumlu ve %12,1°i uyumsuz bulundu. Tam uyumlu, kismi uyumlu ve uyumsuz hasta
gruplar1 arasinda dominant el yaralanmasi sikligi tam uyumlu grupta daha fazla
bulundu (p=0,007). Multinominal logistik regresyon analizinde dominant el
yaralanmasinin tam uyumlu grupta egzersizlere uyumu artirdig: saptandi (p=0,004).
Dominant el yaralanmasi disindaki faktorlerle egzersiz uyumu arasinda anlamli bir
iliski saptanmadi (p>0,05).

Sonug: Travmatik fleksor tendon onarimli hastalarin rehabilitasyonun erken
déneminde %39,4’1i egzersizlere tam uyumlu bulunmustur. Dominant el yaralanmasi
varlig1 egzersizlere tam uyumu arttirmistir.

Anahtar sozcikler: Hasta uyumu, egzersiz, fleksér tendon, travma, el
yaralanmasi
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ABSTRACT

Exercise Adherence and Associated Factors in Patients with Acute Traumatic
Flexor Tendon Injury

Purpose: The aim of this study is to evaluate the exercise adherence and the
factors affecting the exercise adherence in patients with surgically treated acute
traumatic flexor tendon mjury.

Methods: Thirty three patients with acute traumatic flexor tendon repair were
included in this prospective study. Patients were evaluated on the third day
postoperatively and at three weeks. Patients’ exercise adherence was measured with
the help of exercise diary and the patients were categorized as fully adherent,
partially adherent, and non-adherent. Patients were evaluated for sociodemographic
and socioeconomic data, injury characteristics, concomittant diseases, pain,
psychological factors and their effects on exercise adherence. The Modified Hand
Injury Severity Scale (MHISS) was used to assess the severity of the injury and
Numeric Rating Scale (NRS) was used to assess the severity of pain. Depression and
anxiety symptoms were evaluated with the Beck Depression Inventory (BDI) and
Beck Anxiety Inventory (BAI). Multivariate logistic regression analysis was used to
evaluate the factors affecting the exercise adherence.

Results: Thirteen (%39,4) patients were fully adherent, 16 (%48,5) were
partially adherent and 4 (%12,1) were non-adherent with the exercises. Among the
fully adherent, partially adherent and non-adherent patient groups, the frequency of
dominant hand injuries was found to be higher in the fully adherent group (p=0.007).
Dominant hand injury increased the adherence with the exercises in the fully
adherent group (p=0,004). There was no statistically significant relationship between
exercise adherence and factors other than the dominant hand injury (p>0,05).

Conclusion: Of our patients with traumatic flexor tendon repair, 39.4% of
patients were found to be fully adherent with exercises in the acute period of
rehabilitation. The presence of dominant hand injury increased adherence with the
exercises.

Keywords: Patient adherence, exercise, flexor tendon, trauma, hand mjury

48



10.
11.

12.
13.

14.

KAYNAKLAR

O'Brien L. The evidence on ways to improve patient's adherence in hand therapy J
Hand Ther 2012; 25(3):247-50

Cole T, Underhill A, Kennedy S. Adherence behavior in an acute pediatric hand
trauma population: A pilot study of parental report of adherence levels and
influencing factors J Hand Ther 2016; 29(3):299-306

Kirwan T, Tooth L, Harkin C. Compliance with hand therapy programs: therapists’
and patients’ perceptions J Hand Ther 2002; 15:31-40

Groth G, Wulf MB. Compliance with hand rehabilitation: health beliefs and
strategies J Hand Ther 1995; 8(1):18-22

Lyngcoln A, Taylor N, Pizzari T, Baskus K. The relationship between adherence to
hand therapy and short-term outcome after distal radius fracture strategies J Hand
Ther 2005; 18(1):2-8

Cole T, Robinson L, O'Brien L. Effectiveness of interventions to improve therapy
adherence in people with upper limb conditions: a systematic review J Hand Ther
2019; 32(2):175-183

Argent R, Daly A, Caulfield B. Patient involvement with home-based exercise
programs: can connected health interventions influence adherence? JMIR Mhealth
Uhealth 2018; 6(3):47.

Sergio HS, Rodgers J, Wollstein R. Barriers to adherence with post-operative hand
therapy following surgery for fracture of the distal Radius J Hand Microsurg 2015;
7(1):55-60

Toker S, Oak N, Williams A, Ipaktchi K, Ozer K. Adherence to therapy after flexor
tendon surgery at a level 1 trauma center Hand (N Y) 2014; 9:175-178

Moran CA. Anatomy of the Hand. Physical Therapy 1989; 69(12): 1007-1013

Titan AL, Foster DS, Chang J, Longaker MT. Flexor Tendon: Development,
Healing, Adhesion Formation, and Contributing Growth Factors. Plast Reconstr
Surg 2019; 144(4):639-647

Maw J, Wong KY, Gillespie P. Hand anatomy. BJHM 2016; 77(3):34-3, 38-40

Sen T, Komiircii M. El bilegi ekleminin ve karpal tiinelin anatomisi. TOTBID
Dergisi 2011; 10(1):18-24

Arinct K, Elhan A. Anatomi cilt 1, 4. Baski. Giines Kitabevi. 2004.

49


javascript:;
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Maw%20J%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26961458
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Wong%20KY%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26961458
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Gillespie%20P%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26961458
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26961458

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24,

25.

26.

27.

28.

29.

Pratt NE. Anatomy and kinesiology of the hand. In: Skirven TM, Osterman AL,
Fedorczyk J, Amadio PC, eds. Rehabilitation of the Hand and Upper Extremity. 6th
Ed. Elsevier Mosby, 2011:3-18

Panchal-Kildare S, Malone K. Skeletal anatomy of the hand. Hand Clin 2013;
29(4):459-71

Lee KS, Jung MC. Ergonomic evaluation of biomechanical hand function. Saf
Health Work 2015; 6(1):9-17

Aslan G, Isik VM, Kankaya Y. El Anatomi ve Biyomekanigi . Turk J Phys Med
Rehab 2017; 10(2):121-8

Sezer N. Elin Travmatik Fleksor Tendon Yaralanmalarinda Tam, Tedavi ve
Rehabilitasyon Turk J Phys Med Rehab 2017; 10(2):143-52

Ozeri Z, Ayhan F. Elin Travmatik Ekstansér Tendon Yaralanmalarinda Tani, Tedavi
ve Rehabilitasyon. Turk J Phys Med Rehab 2017; 10(2):153-65

Doyle JR. Palmar and digital flexor tendon pulleys. Clin Orthop Relat Res 2001;
(383):84-96

Drake RL, Vogl W, Mitchell AW. Upper Limb. In: Dreke RL, Vogl W, Mitchell
AW eds. Gray’s Anatomy For Students, 4th Ed. Philadelphia: Elsevier, 2020:739-
820

Bowen WT, Slaven EM. Evidence-Based Management Of Acute Hand Injuries In
The Emergency Department. Emerg Med Pract 2014; 16(12):1-25

Ramirez EG, Hoyt KS. Assessment of acute hand injuries: part 1. Adv Emerg Nurs J
2014; 36(1):9-21

Schoffl V, Heid A, Kipper T. Tendon injuries of the hand. World J Orthop 2012;
18; 3(6): 62-69

Semer NB. Hand crush mjury and compartment syndrome. In: Semer NB. Ed.
Prectical Plastic Surgery for Nonsurgeons. Philedelphia: Hanley&Belfus Inc; 2001:
329-338

Taras JS, Martyak GG, Steelman PJ. Primary Care of Flexor Tendon Injuries. In:
Skirven TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, eds. Rehabilitation of the
Hand and Upper Extremity. 6th Ed.Elsevier Mosby, 2011:445-456

Pettengill K, Strien GV. Postoperative Management of Flexor Tendon Injuries. In:
Skirven TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, eds. Rehabilitation of the
Hand and Upper Extremity. 6th Ed.Elsevier Mosby, 2011:457-478

Julianne W. H, Peck F. Rehabilitation of flexor and extensor tendon injuries in the
hand: Current updates. Injury 2013; 44(3):397-402

50


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Bowen%20WT%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26371445
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slaven%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26371445
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Slaven%20EM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=26371445
https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/26371445

30.

31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Polatkan S. Elin Tendon Yaralanmalarinin Rehabilitasyonu. Tiirk Fiz Tip Rehab
Derg 2007: 53(2); 23-6

Yurdakul FG, Bodur H. Elin Travmatik ve Non-Travmatik Kemik Lezyonlarinda
Tanm1 Tedavi ve Rehabilitasyon. Turk J Phys Med Rehab 2017;10(2):180-7

Cheah AE, Jeffrey Y. Hand Fractures: Indications, the Tried and True and New
Innovations. J Hand Surg Am 2016; 41(6): 712-722

Hardy MA, Freeland AE. Hand Fracture Fixation and Healing: Skeletal Stability and
Digital Mobility. In: Skirven TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, eds.
Rehabilitation of the Hand and Upper Extremity. 6th Ed. Elsevier Mosby, 2011:361-
376

Feehan LM. Extra-articular Hand Fractures, Part II: Therapist’s Management. In:
Skirven TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, eds. Rehabilitation of the
Hand and Upper Extremity. 6th Ed. Elsevier Mosby, 2011:386-401

Yazicioglu K. Kirik Rehabilitasyonu. Kutsal YG, Beyazova M. Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon. 3. Baski. Giines Tip Kitabevleri. 2016: 1387-1407

Oken O. Elin Travmatik Sinir Yaralanmalarinda Tani, Tedavi ve Rehabilitasyon.
Turk J Phys Med Rehab 2017;10(2):172-9

Duff SV, Estilow T. Therapist’s Management of Peripheral Nerve Injury. In:
Skirven TM, Osterman AL, Fedorczyk J, Amadio PC, eds. Rehabilitation of the
Hand and Upper Extremity. 6th Ed. Elsevier Mosby, 2011:619-633

Grzywacz, JG, Arcury TA, Mora D, Anderson AM, Chen H, Rosenbaum DA,
Schulz MR, Quandt SA. Work organization and musculoskeletal health: clinical
findings from immigrant Latino poultry processing and other manual workers.
JOEM 2012; 54:995-1001

Urso-Baiarda F, Lyons RA, Laing JH, Brophy S, Wareham K, Camp D. A
prospective evaluation of the modified hand injury severity score in predicting return
to work. Int J Surg 2008; 6(1):45-50

Campell DA, Kay SP. The hand injury severity scoring system. J Hand Surg Br
1996; 21:295-298

Von Korff M, Jensen MP, Karoly P. Assessing global pain severity by self-report in
clinical and health services research. Spine 2000; 25(24):3140-51

Howell JW, Peck F. Rehabilitation of flexor and extensor tendon injuries in the
hand: current updates. Injury 2013; 44:397-402

Beck AT, Ward CH, Mendelson M, Mock J, Erbaugh J. An inventory for measuring
depression. Arch Gen Psychiatry 1961; 4:561-571

51


https://journals.lww.com/joem/toc/2012/08000

44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

54,

55.

56.

57.

58.

Hisli N. Beck deprsyon envanterinin iiniveriste 6grencileri i¢in gegerligi, giivenirligi.
Psikoloji Dergisi 1989; 7:33-13

Kapci EG, Uslu R, Turkcapar H, Karaoglan A. Beck Depression Inventory II:
evaluation of the pyschometric properties and cut-off points in a Turkish adult
population. Depress Anxiety 2008; 25(10):104-10

Ulusoy M, Sahin N, Erkman H. Turkish Version of The Beck Anxiety Inventory:
psychometric properties. J Cogn Pyschother 1998; 12:28-35

O’Brien L. Adherence to therapeutic splint wear in adults with acute upper limb
injuries: a systematic review. Hand Ther 2010; 15:3-12

Beck AT, Epstein N, Brown G, Steer RA. An inventory for measuring clinical
anxiety: Psychometric properties. J Consult Clin Pyschol 1988; 56:893-897

World Health Organization. Adherence to Long-Term Therapies: Evidence for
Action. Geneva, Switzerland: World Health Organization, 2003.

Grindley EJ, Zizzi SJ, Nasypany AM. Use of protection motivation theory, affect,
and barriers to understand and predict adherence to outpatient rehabilitation. Phys
Ther 2008; 88(12):1529-40

Gomez B, Rodriguez M, Garcia L. Autonomous Patient-Controlled Mobilization
Protocol After Flexor Tendon Repair: A Case Series. Hand (N Y) 2020; 20:155.
Carpenter JO, Davis LJ. Medical recommendations followed or ignored? Factors
influencing compliance in arthritis. Archives of Physical Medicine and
Rehabilitation 1976; 57(5):241-246

Sluijs EM, Kok GJ, van der Zee J. Correlates of exercise compliance in physical
therapy. Phys Ther 1993; 73(11):771-82

Chan D, Can F. Patients’ adherence/compliance to physical therapy home exercises
Fizyoterapi Rehabilitasyon 2010; 21(3):132-139

Bollen JC, Dean SG, Siegert RJ, Howe TE, Goodwin VA. A systematic review of
measures of self-reported adherence to unsupervised home-based rehabilitation
exercise programmes, and their psychometric properties. BMJ Open 2014; 27:4(6):5-
44

Almekinders LC, Almekinders SV. Outcome in the treatment of chronic overuse
sports injuries: a retrospective study. J Orthop Sports Phys Ther 1994; 19(3):157-61
Ihekire O, Salawu SA, Opadele T. International surgery: causes of hand injuries in a
developing country. Can J Surg 2010; 53(3):161-166

Haese JB. Psychological aspects of hand injuries. Their treatment and rehabilitation.
J Hand Surg Br 1985; 10(3):283-7

52



59.

60.

61.

62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

Dishman RK, Ickes W. Self-motivation and adherence to therapeutic exercise. J
Behav Med 1981, 4(4):421-38

Epstein LH, Wing RR. Behavioral contracting: health behaviors. In Franks (Ed.),
New developments in behavior therapy, pp. 409-449, Haworth Press, New York,
1984.

Pollock ML, Gettman LR, Milesis CA, Bah MD, Durstine L, Johnson RB. Effects of
frequency and duration of training on attrition and incidence of injury. Med Sci
Sports 1977; 9(1):31-6

Grindley EJ, Zizzi SJ, Nasypany AM. Use of protection motivation theory, affect,
and barriers to understand and predict adherence to outpatient rehabilitation. Phys
Ther 2008; 88(12):1529-40

Kolt GS, McEvoy JF. Adherence to rehabilitation in patients with low back pain.
Man Ther 2003; 8(2):110-6

Essery R, Geraghty AW, Kirby S, Yardley L. Predictors of adherence to home-based
physical therapies: a systematic review. Disabil Rehabil 2017; 39(6):519-534
Ruano-Ravina A, Pena-Gil C, Abu-Assi E, Raposeiras S, van 't Hof A, Meindersma
E, Bossano Prescott El, Gonzalez-Juanatey JR. Participation and adherence to
cardiac rehabilitation programs. A systematic review. Int J Cardiol 2016;
(15):223:436-443

Hartigan C, Rainville J, Sobel JB, Hipona M. Long-term exercise adherence after
intensive rehabilitation for chronic low back pain. Med Sci Sports Exerc 2000;
32(3):551-7

Dobbe JG, van Trommel NE, Ritt MJ. Patient compliance with a rehabilitation
program after flexor tendon repair in zone Il of the hand. J Hand Ther 2002;
15(1):16-21

Basset SF. The assessment of patient adherence to physiotherapy rehabilitation. NZ
Journal of Physiotherapy 2003; 31(2).

Andrew GM, Parker JO. Factors related to dropout of post myocardial infarction
patients from exercise programs. Med Sci Sports 1979; 11(4):376-8

Kravitz L, Furst D. Influence of reward and social support on exercise adherence in
aerobic dance class. Psychological Reports 1991; 69:423-426

Martin JE, Dubbert PM, Katell AD, Thompson JK, Raczynski JR, Lake M, Smith
PO, Webster JS, Sikora T, Cohen RE. Behavioral control of exercise in sedentary
adults: studies 1 through 6. J Consult Clin Psychol 1984; 52(5):795-811

53



72. Robison J, Rogers MA. Adherence to Exercise Programmes. Sports Med 1994;
17:39-52

73. King AC, Blair SN, Bild DE, Dishman RK, Dubbert PM, Marcus BH, Oldridge NB,
Paffenbarger RS Jr, Powell KE, Yeager KK. Determinants of physical activity and
interventions in adults. Med Sci Sports Exerc 1992; 24:221-36

54



EKLER

Ek 1. Hasta Degerlendirme Formu

TRAVMATIK FLEKSOR TENDON ONARIMLI HASTALARIN ERKEN
EVREDEKI EGZERSIZ UYUMU VE UYUMA ETKi EDEN FAKTORLER

Adi-soyadi:

Yasti:

Cinsiyet:

Kilo: Boy:

Detayli Tant:

Dominant el:

Yaralanan el: Sag Sol

Egitim diizeyi: Okur-yazar degil | | ilkokul
Yiiksek okul [ ] Universite

Medeni hali: Evli Bekar Diger
Calisma durumu: Cahisan| | Issiz

Saglik giivencesi: Var Yok

Meslek:

Elle calisan is¢ci mi?: E  H

Aylik kazang:

Ailede bagka calisan var m1? Varsa kim?: E

Adli vaka: Is kazasi:

Yaralanma tipi: Ezilme Kesik Kint

Yaralanma siddet skoru(MEYCS):

Agr1 skoru (postoperatif 3.gin) :

| | |
1 |

Tarih:
Telefon No:
Protokol No:

Ortaokul Lise

H

3. hafta;
l

| | I 1 ]
| I 1 I 1 1
0 1 2 3 4 5 6 7
Agri
yok
Beck Depresyon Skoru: ...... (post op 3. giin)
Beck Anksiyete Skoru: ...... (post op 3. giin)

Sigara:

e

—
8 9 10
Dayanilmaz
agri
....... (3. Hafta)
....... (3. Hafta)
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Sistemik hastalik:
ATELLE iLGILI SORULAR
Atelinizi kullandimiz m1? Evet Hig

Neden hi¢ kullanmadiniz?

Sikip acitiyordu.

Terletiyordu.

Bunaltiyordu.

Koku yapiyordu.

Unuttum.

Canim istemedi.

Utandim.

Onemsemedim, bir sey olmaz diye diisiindiim.

Faydasina inanmadim.

Elimin higbir sekilde iyilesmeyecegini diisiindiim.

Calismaya mecburdum.

Bu 3 hafta igerisinde elinizi yikamak disinda , ateli hi¢ ¢ikardiniz m1?: E H
Bu 3 hafta icerisinde yikama disinda toplam kag kez ¢ikardiniz?:

Toplam 1 kez

Toplam 2-6 kez

Toplam 6-10 kez

Toplam >10 kez

Her giin diizenli (evet ise glinde ka¢ kez?)......

Her bir ¢ikardiginizda yaklasik ne kadar disarda tuttunuz?: 5 dk 15 dk 30 dk 1 saat

>] saat
Atelden sikayetiniz oldu mu?: E H
Evet ise hangisi?:
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Sikip acitiyordu.

Terletiyordu.

Bunaltiyordu.

Koku yapiyordu.

Ateli geceleri ¢ikardimiz m1?: E H
Elinizi hi¢ kullandimz mi1?: E  H
Kullandiysaniz neler yaptiniz?............

Alileniz, arkadaslariniz, ¢cevreniz ateli takmanizi destekledi mi? E H

Cikardigimizda takmaniz i¢in uyarildmiz m1?: E H  Kim tarafindan?:

Ateliniz vurdugu i¢in hi¢ diizeltildi mi? E H

EGZERSiZ PROGRAMI ILE ILGILI SORULAR
Egzersizleri size sOylenen siirede ve sayida yaptiniz mi?: E H
Egzersizleri yaptiysaniz giinde kag kere yaptiniz?:

Her egzersiz yaptiginizda kag tekrar yaptiniz?

Egzersizleri yapmadiysaniz neden yapmadiniz?:

Vaktim yoktu.

Sikildim.

Usendim.

Agn yliziinden yapamadim.

Onemsemedim, bir sey olmaz diye diisiindiim.

Faydasina inanmadim.

Elimin hicbir sekilde iyilesmeyecegini diisiindiim.

Egzersiz zarar verir diye korktum.

Orteze bagh sikayetler nedeniyle ortezi takmayip egzersizlerinizi yapamadiginiz oldu

mu?: E H

Bu sikayetler nelerdi?:

57



Sikip acitiyordu.

Terletiyordu.

Bunaltiyordu.

Koku yapiyordu.

Elimi yikamak igin.

Canim takmak istemedi.

Utandim.

Onemsemedim, bir sey olmaz diye diisiindiim.

Faydasina inanmadim.

Elimin hicbir sekilde iyilesmeyecegini diisiindiim.

Calismaya mecburdum.

Aileniz, arkadaslarmiz, c¢evreniz egzersizlerinizi yapmaniz konusundan sizi
destekledimi? E H

Egzersizlerinizi yapmadiginizda yapmaniz i¢in uyarildiniz mi?: E H Kim
tarafindan?:

TEDAVI SURECI iLE ILGIiLi SORULAR

Bilgi formunu evde hi¢ okudunuz mu? Evet/Hayir/Kaybettim
Faydali buldunuz mu?: E H Bilmiyorum

Muayene olmak i¢in poliklinigimizde uzun siire beklediniz mi? E H
Uzaktan mi1 geliyorsunuz?: E H

Nasil ulagim sagliyorsunuz?: Biri arabayla getiriyor:  Kendi aracimla:  Toplu
tasima:

Eviniz hastaneye ne kadar uzak: 0-20 km  21-40 km  41-60 km  61-100 km
>101 km

Kag vasita degistiriyorsunuz?:

Poliklinikteki hekimle iletisiminizi nasil buldunuz? Cok iyi: lyi: Orta: Kétii:

Cerrah tarafindan bu yaralanma hakkinda ve iyilesme siireci hakkinda
bilgilendirildinizmi?: E H
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Ameliyat ve yapan hekimden memnuniyet: Cok iyi: lyi: Orta: Kotii:

Rehabilitasyon siirecinden duyulan memnuniyet: Cok iyi: Iyi: Orta: Kétii:
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Ek 2. Egzersiz cizelgesi
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Ek 3. Beck Depresyon Olcegi

1- 0. Kendimi {iziintiilii ve sikintilt hissetmiyorum.
1.Kendimi {iziintiilii ve sikintil1 hissediyorum.
2. Hep tiziintiilii ve sikintiltyim. Bundan kurtulamiyorum.

3. O kadar tiziintiilii ve sikintiliyim ki artik dayanamiyorum.

2- 0. Gelecek hakkinda mutsuz ve karamsar degilim.
1. Gelecek hakkinda karamsarim.
2. Gelecekten bekledigim higbir sey yok.

3. Gelecegim hakkinda umutsuzum ve sanki hi¢bir sey diizelmeyecekmis gibi
geliyor.

3- 0. Kendimi basarisiz bir insan olarak gormiiyorum.

1. Cevremdeki birgok kisiden daha ¢ok basarisizliklarrm olmus gibi
hissediyorum.

2. Gegmise baktigimda basarisizliklarla dolu oldugunu gériiyorum.

3. Kendimi tiimiiyle basarisiz biri olarak goriiyorum.

4- 0. Bircok seyden eskisi kadar zevk aliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi her seyden hoslanmiyorum.
2. Artik higbir sey bana tam anlamiyla zevk vermiyor.

3. Her seyden sikiliyorum.

5- 0. Kendimi herhangi bir sekilde sug¢lu hissetmiyorum.
1. Kendimi zaman zaman suclu hissediyorum.
2. Cogu zaman kendimi suglu hissediyorum.

3. Kendimi her zaman suclu hissediyorum.
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7

8

O-

10-

0. Bana cezalandirilmigim gibi geliyor.
1. Cezalandirilabilecegimi hissediyorum.
2. Cezalandirilmay1 bekliyorum.

3. Cezalandirildigimi hissediyorum.

0. Kendimden memnunum.
1. Kendi kendimden pek memnun degilim.
2. Kendime ¢ok kiztyorum.

3. Kendimden nefret ediyorum.

0. Bagkalarindan daha kétii oldugumu sanmiyorum.
1. Zay1f yanlarin veya hatalarim i¢in kendi kendimi elestiririm.
2. Hatalarimdan dolay1 ve her zaman kendimi kabahatli bulurum.

3. Her aksilik karsisinda kendimi hatali bulurum.

0. Kendimi dldiirmek gibi diigiincelerim yok.

1. Zaman zaman kendimi 6ldiirmeyi diisiindiigiim olur. Fakat yapmiyorum.

2. Kendimi oldirmek isterdim.

3. Firsatin1 bulsam kendimi oldurirdim.

0. Her zamankinden fazla icimden aglamak gelmiyor.
1. Zaman zaman i¢inden aglamak geliyor.
2. Cogu zaman agliyorum.

3. Eskiden aglayabilirdim simdi istesem de aglayamiyorum.
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11- 0. Simdi her zaman oldugumdan daha sinirli degilim.
1. Eskisine kiyasla daha kolay kiziyor ya da sinirleniyorum.
2. Simdi hep sinirliyim.

3. Bir zamanlar beni sinirlendiren seyler simdi hi¢ sinirlendirmiyor.

12- 0. Baskalar ile goriismek, konusmak istegimi kaybetmedim.
1. Bagkalari ile eskiden daha az konusmak, goriismek istiyorum.
2. Bagkalar ile konusma ve goriigme istegimi kaybetmedim.

3. Hig kimseyle konusmak goriismek istemiyorum.

13- 0. Eskiden oldugu gibi kolay karar verebiliyorum.
1. Eskiden oldugu kadar kolay karar veremiyorum.
2. Karar verirken eskisine kiyasla ¢ok giigliik ¢ekiyorum.

3. Artik hi¢ karar veremiyorum.

14- 0. Aynada kendime baktigimda degisiklik gérmiiyorum.
1. Daha yaslanmis ve ¢irkinlesmisim gibi geliyor.
2. Gorlintisiimiin ¢ok degistigini ve ¢irkinlestigimi hissediyorum.

3. Kendimi ¢ok ¢irkin buluyorum.

15- 0. Eskisi kadar iyi ¢alisabiliyorum.
1. Bir seyler yapabilmek icin gayret gostermem gerekiyor.
2. Herhangi bir seyi yapabilmek i¢in kendimi ¢ok zorlamam gerekiyor.

3. Higbir sey yapamiyorum.
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16- 0. Her zamanki gibi iyi uyuyabiliyorum.
1. Eskiden oldugu gibi iyi uyuyamiyorum.
2. Her zamankinden 1-2 saat daha erken uyaniyorum ve tekrar uyuyamiyorum.

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

17

0. Her zamankinden daha ¢abuk yorulmuyorum.
1. Her zamankinden daha ¢abuk yoruluyorum.
2. Yaptigim her sey beni yoruyor.

3. Kendimi hemen higbir sey yapamayacak kadar yorgun hissediyorum.

18- 0. istahim her zamanki gibi.

1. Istahim her zamanki kadar iyi degil.
2. Istahim ¢ok azaldu.

3. Artik hi¢ istahim yok.

19- 0. Son zamanlarda kilo vermedim.

1. ki kilodan fazla kilo verdim.
2. Dort kilodan fazla kilo verdim.

3. Alt1 kilodan fazla kilo vermeye ¢alistyorum.

20- 0. Sagligim beni fazla endiselendirmiyor.

1. Agr, sanci, mide bozuklugu veya kabizlik gibi rahatsizliklar beni
endiselendirmiyor.

2. Saghigim beni endiselendirdigi i¢in baska seyleri diisiinmek zorlastyor.

3. Sagligim hakkinda o kadar endiseliyim ki baska hicbir sey diistinemiyorum.
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21- 0. Son zamanlarda cinsel konulara olan ilgimde bir degisme fark etmedim.
1. Cinsel konularla eskisinden daha az ilgiliyim.
2. Cinsel konularla simdi ¢ok daha az ilgiliyim.

3. Cinsel konular olan ilgimi tamamen kaybettim.
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Ek 4. Beck Anksiyete Olcegi

Asagida insanlarin kaygili ya da endiseli
olduklar1 zamanlarda yagsadiktan bazi belirtiler
verilmistir. LUtfen her maddeyi dikkatle
okuyunuz. Daha sonra, her maddedeki belirtinin
bugtin dahil son bir (1) haftadir sizi ne kadar
rahatsiz ettigim yandaki uygun yere (X) isareti
koyarak belirleyiniz.

1. Bedeninizin herhangi bir yerinde uyusma veya
karincalanma

2. Sicak/ates basmalar

3. Bacaklarda halsizlik, titreme

4. Gevseyememe
5

. Cok kotu seyler olacak korkusu

(o2}

. Bas donmesi veya sersemlik

~

. Kalp garpintisi

o

. Dengeyi kaybetme duygusu

[{e]

. Dehgete kapilma

10. Sinirlilik

11. Boguluyormus gibi olma duygusu

12. Ellerde titreme

13. Titreklik

14. Kontroll kaybetme korkusu

15. Nefes almada guglik

16. Olim korkusu

17. Korkuya kapilma

18. Midede hazimsizlik ya da rahatsizlik hissi

19. Bayginhk

20. Yiuzln kizarmasi

21. Terleme (sicakliga bagl olmayan)

Hafif dliizeyde beni

pek etkilemedi
dayanmakta ¢ok

Orta dlizeyde
Hos degildi ama
katlanabildim
Ciddi duizeyde
zorlandim

Hic




Ek 5. Modifiye El Yaralanmasi Ciddiyet Skorlamasi

DERi DEGERLENDIRMESI
MUTLAK
El veya 6n kolda
deri kayb1 Dorsal ylz <lcm? 5
>1cm? 10
>5cm? 20
Volar yiiz <lcm? 10
>1cm? 20
>5cm? 40
AGIRLIKLI
Parmaklarda
doku kaybi Dorsal yuz <lcm? 2
>1cm? 3
Volar yuz <lcm? 2
>1cm? 6
Parmak ucu <%25 3
>0025 5
Deri kesigi <lcm? 1
(Birden fazla ray’a >1cm? 2
uzaniyorsa, her 2 ray
skorunu dahil et)
Tirnak yatagi 1

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

ISKELET SISTEMi DEGERLENDIRMESI

MUTLAK Herhangi bir 6n kol kirig1 20
AGIRLIKLI
Parmak kirigi Saft kirig 1
Kominutif kirik 2
Intraartikiiler DIF eklem kirig 3
Intraartikiiler MKF eklem kirig1 4
Intraartikiiler PIF /bagparmak IF eklem 5
Dislokasyon Kapali 2
Acik 4
Ligament Sprain(burkulma) 2
yaralanmasi Yirtik 3

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

MUTLAK 10
El bilegi fleksor/ekstansor tendon (her biri icin)
AGIRLIKLI
Ekstansor PIF eklemin proksimali 1
tendon PiF eklemin distali 3
Fleksor Zone 1 6
profundus Zone 2 6
Zone 3 5
Zone 4,5 ve kas 3
Fleksor El bileginin distali 5
superfisyalis El bileginin proksimali 2
Intrinsik kaslar 2

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

NOROVASKULER DEGERLENDIRME

MUTLAK
Sinir Ana median sinir 60
yaralanmasi Ana ulnar sinir 60
Median sinirin motor dali 30
Ulnar sinirin derin dali 30
Arter Radial arter 10
yaralanmasi Ulnar arter 10
AGIRLIKLI
Digital sinir Biri 3
Her ikisi 4
Digital arter Biri 3
Her ikisi 6

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

AGIRLIKLI FAKTORLER

Agirlikli skorlarda asagidaki islemler uygulanir:
Bagparmak x 6 Orta parmak x 3 Kicuk parmak x 2
[saret parmag x 2 Yiizik parmak x 3 El ve 6n kol x 1
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Ek 6. Calismaya Katilan Goniilliilerin Bilgilendirme ve Onam Formu

Siileyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Plastik ve Rekonstriiktif
Cerrahi Anabilim Dali klinigince travmatik fleksor tendon yaralanmasi nedeniyle
opere edilen ve Siilleyman Demirel Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim Dali El Rehabilitasyon Poliklinigine rehabilitasyon amaci

ile yonlendirilen hastalardan goniillii olanlar bu ¢alismaya dahil edilecektir.

Bu ¢alismanin amaci tendon onarimi yapilan hastalarda tendon egzersiz
programina uyumun ve egzersiz programina uyumu etkileyen faktorlerin

belirlenmesidir.

Hastalarin cerrahi sonras1 3. giinde detayli tibbi Oykiilerinin alinmasinin
ardindan fizik muayeneleri yapilacaktir. Hastalara onarilan tendonda kopma veya
yapisiklik olusumunu Onlemek amaciyla kisiye Ozel olgiilii 3 hafta boyunca
¢ikarmadan takilacak olan bir ortez regete edilecektir. Hastalara ortez kullanimi, yara
bakimi, elin pozisyonlanmasi ve giinlik hayatta elin kullanimi agisindan dikkat
edilmesi gereken aktiviteler hakkinda kapsamli bilgi verilecektir. Tendon
tyilesmesini kolaylastirmak ve yapisiklar: 6nlemek amaciyla hastalara ortez takarken
yapmalar1 gereken ev egzersizleri verilecek ve bu egzersizler sozlii olarak anlatilip
uygulamali olarak gosterilecektir. Hastalara yara bakimi, ortez kullanimi, kaginilmasi
gereken aktiviteler ve egzersiz resimlerinin oldugu gorsel igeren bir yazili metin
verilecektir. Caligmaya katilan hastalara bir egzersiz ¢izelgesi verilecek ve bu ¢izelge
Uzerine 3 hafta boyunca uyguladigi egzersizleri tekrar sayilar ile birlikte yazmalari
istenecektir. Hastalar 3. hafta sonunda tekrar degerlendirileceklerdir. Hastalara
operasyon sonrasi liclincii giin ve 3. haftada anket sorular1 verilecek ve hastalardan
bu sorulart yanitlamalari istenecektir. Agr1 siddeti, Sayisal Agri Skalasi ile,
depresyon durumu Beck Depresyon Olgegi ve anksiyete durumu Beck Anksiyete
Olgegi ile degerlendirilecektir. Muayene eden hekim tarafindan el yaralanmasinin
siddetine yonelik MEYCS (modifiye el yaralanmalar1 ciddiyet skoru)

doldurulacaktir.
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Bu caligmaya katilmak herhangi bir risk ya da tehlikeye neden olmamaktadir.
Size ait tiim tibbi ve kimlik bilgileriniz gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile

kimlik bilgileriniz verilmeyecektir.

Arastirma siirecinde herhangi tibbi bir problemle karsilasmaniz durumunda
Dr.Kadir C(")KELEK’e, 0246 211 9193 numarali telefon hattindan ulasabilirsiniz.

‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formundaki tiim ac¢iklamalar1 okudum.
Bana, yukarida konusu ve amaci belirtilen arastirma ile ilgili yazih ve sozlii
aciklama asagida adi belirtilen hekim tarafindan yapildi. Arastirmaya goniillii
olarak katildigimi, istedigim zaman gerekceli veya gerekgesiz olarak
arastirmadan ayrilabilecegimi ve kendi istegime bakilmaksizin arastirmaci
tarafindan arastirma dis1  birakilabilecegimi  biliyorum. S6z konusu
arastirmaya, hicbir baski ve zorlama olmaksizin kendi rizamla katilmayi kabul

ediyorum.’

Gontilliintin Adi-soyadi :
Adresi :
Tel :

Imzas: :

Aragtirmaci Adi-soyadi :
Adresi :
Tel :

Imzas: :

Tanigin Adi-soyad :
Adresi :
Tel :

Imzas: :
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