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OZET

Amag¢: Bu calismada travmatik el yaralanmali hastalarda, immobilizasyon
siirecinde el kemik mineral yogunlugunda saglikli goniilliilerle kiyaslandiginda degisim
olup olmadigini, devam eden takiplerdeki kemik mineral yogunlugunun durumunu,
denervasyonun kemik mineral yogunluguna etkisini, dominant ve non-dominant
ellerdeki KMY farkim1 ve de kemik mineral yogunlugu ile Klinik parametreler

arasindaki iliskiyi aragtirmak amaglanmistir.

Gerec ve yontem: Calismaya el fleksor ve/veya ekstansor tendon ve tendon
yaralanmasina eslik eden sinir yaralanmasi sonrasi opere edilen ve rehabilitasyon
amaciyla poliklinigimize bagvuran 18-55 yaslar1 arasindaki 24 tendon yaralanmali, 23
tendon+sinir yaralanmali hasta olmak iizere toplam 47 hasta alindi. Ayrica 31 tane
saglikli gonilli de calismaya dahil edildi. Hastalar parmak ucu-distal palmar ¢izgi
mesafesi olglimii, Semmes Weinstein Monofilaman Testi(SWMT), statik iki nokta
diskriminasyon testi, hidrolik jamar dinamometre, pinchmetre, Moberg toplama testi,
Duruéz El Fonksiyon Anketi (DEI), Saghik Degerlendirme Anketi (HAQ) ile
degerlendirildi. Hastalarin saglam ve leze el kemik mineral yogunluklar(KMY)
DXA(Dual Energy X-Ray absorptiometry) ile degerlendirildi. Hastalarin 4.hafta ve 4.ay
kontrolleri yapildi.

Bulgular: Hastalarin yas ortalamasi 31,8 + 10,7 idi. Gruplar arasinda ortalama
yas, cinsiyet dagilimi ve el dominansi agisindan istatistiksel olarak anlamli farklilik
izlenmedi(p>0,05). Saglikli kontrol grubunda dominant el ve nondominant el KMY
degerleri arasinda karsilagtirma yapildiginda istatistiksel olarak dominant el KMY
degerleri anlamli olarak nondominant ele gore yiiksek bulundu(p<0,001). Yaralanma
sonras1 4.haftada her iki grupta da saglikli kontrol grubuna gore KMY azalmasi
saptanmadi. Fakat 4.ay kontrollerinde tendon ve tendon+sinir yaralanmasi grubu
kiyaslandiginda her iki grupta anlamli KMY azalmasi saptandi fakat bu azalma sinir
yaralanmasinin da eklendigi grupta anlamli olarak daha fazlaydi(p < 0.05). Ayrica
dominant el yaralanmali hastalarda kontrol grubuna gore 4.hafta ve 4.ayda anlamli
KMY degisimi saptanmazken, non-dominant el yaralanmali hastalarda 4.ay dl¢timleri

kontrol grubuna gore anlamli olarak diigsiik saptandi(p < 0.05). Non-dominant el
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yaralanmal1 hastalarimizi tendon ve tendon+sinir grubu seklinde alt gruba ayirip kendi
aralarinda kiyasladigimizda ise tendon+sinir grubunda 4.ay 6l¢timlerinde 4.haftaya gore
anlaml disiis saptandi(p < 0.05). Ttim leze ellerin 4. hafta KMY degerleri ile 4.hafta
Kavrama Giicli, Duruéz, Moberg ve HAQ skorlar1 arasindaki korelasyon
incelendiginde; parametreler arasinda anlamli korelasyon saptanamadi. Leze ellerin 4.
ay KMY degerleri ile kavrama giicli, Duruéz, Moberg ve HAQ skorlar1 arasindaki
korelasyon incelendiginde; kavrama giicii ile KMY degeri arasinda pozitif yonde ileri

diizeyde anlamli bir korelasyon saptand (r:0,567).

Sonug¢: Travmatik el yaralanmali hastalarda, dominant el yaralanmali kisilerde
el kemik mineral yogunlugu anlamli degisim gostermezken, nondominant el
yaralanmali grupta KMY, saglikli gonillilere gore anlamli derecede diisiik
saptanmistir. Ayrica sinir yaralanmasinin eklendigi olgulardaki KMY azalmasi, sadece
tendon yaralanmali olgulara gore anlamli olarak daha fazla saptanmistir. Bu bulgulara
dayanarak immobilizasyona ek olarak non-dominant taraf yaralanmasinin ve sinir
yaralanmasinin immobilizasyona bagli bolgesel kemik mineral azalmasi riskini

artirdigin1 sdyleyebiliriz.

Anahtar kelimeler: Travmatik el yaralanmasi,immobilizasyon osteoporozu.
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ABSTRACT

Objective : In this study, patients with traumatized hand injuries and healthy
volunteers are compared about bone mineral density changes during immobilization and
density status on follow up, denervation’s impact on bone mineral density changes,
differences on bone mineral density in dominant and nondominant hands and the

relationship between bone mineral density and clinical parameters.

Materials and Method: A total of 47 patients were included in our study
between ages of 18 and 55 who were referred to our clinic for rehabilitation purposes
after being operated on hand flexor and /or extansor tendon only injuries (24 patients)
and nerve and tendon injuries together (23 patients). 31 healty volunteers were included
in the study. Patients were evaluated with finger pulp and distal palmar crease
measurement, Semmes Weinstein Monofilament Test (SWMT), static two-point
discrimination test, Jamar hydraulic hand dynamometer, pinchmeter, Moberg pickup
test, Duru6z hand function index and Health Assessment Questionaire (HAQ). Patients’
bone mineral densities (BMD) of intact and injured hands were assessed by DXA (Dual

Energy X-ray absorptiometry). Patients' 4th week and 4th month controls were done.

Results: Mean age of the patients was 31,8 + 10,7 . Findings show that there is
not any statistically significant correlation between test groups in terms of mean value
of age, gender distribution and hand dominance. (p>0,05). When the dominant hand and
nondominant hand bone mineral density values were compared in the healthy control
group, the dominant hand bone mineral density values were found to be statistically
higher than the nondominant hand. (p<0,001). There was not any decrease in bone
mineral density in both injured groups,compared to healthy group,according to findings
at the 4th week after injury. When we compare tendon injury group and tendon plus
nerve injury group in 4th month controls, significant decrease in bone mineral density
was detected in both groups,yet this decrease was significantly higher in the Tendon
plus nerve injury group. (p < 0.05). When we subgroup nondominant hand injury
patients into tendon only and tendon plus nerve injury, on the fourth month control
significant decrease was detected in the tendon plus nerve injury patients compared to

the fourth week control(p < 0.05). When the correlation between 4th Week BMD values
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of all injured hands and 4th Week Hand Grip Strength, Duruéz, Moberg and HAQ
scores is examined; no significant correlation was found between the parameters. When
the correlation between the 4th month BMD values of the injured hands and grip
strength, Duru6éz, Moberg and HAQ scores is examined; there was a significant

correlation between the grip strength and the BMD values(r: 0.567).

Conclusion: In patients with traumatic hand injuries, bone mineral densities did
not show a significant change in dominant hand injured patients, while BMD in
nondominant hand injured group was significantly lower than the healthy volunteers
group. In addition, the decrease of BMD in cases with tendon plus nerve injury was
significantly greater than the cases with only tendon injuries. Based on these findings,
we can say that in addition to immobilization, non-dominant side injuries and nerve

injuries increase the risk of regional bone mineral loss due to immobilization.

Keywords: traumatic hand injuries, immobilization osteoporosis.



1. GIRIS VE AMAC

Hem duyu hem de uygulayici organ olarak kisinin ¢evreyle olan iletisiminde ve
giinliik yasaminda bagimsiz olarak hareket edebilmesi i¢cin el c¢ok Onemli bir
organdir(1). Ust ekstremite ve elin baslica fonksiyonu erismek, kavramak/tutmak,
tasimak ve birakmaktir(2). El, iist ekstremitenin en aktif boliimiini olustururken ayni
zamanda en az korunan bolimidir, bu ylizden yaralanma insidansi oldukga

yiiksektir(3).

El, el bilegi ve Onkol yaralanmalari, mortalitesi diisik olmasina ragmen
morbiditesi yiiksek yaralanmalardir. Ciddi fonksiyon kayiplarina ve ozirliilik
gelismesine neden olurlar (4). Bu yaralanmalarin ¢ogu mindr yaralanma olsa da izin
kullanimina, dolayistyla isgiicii kaybina neden olmaktadir. Ayni zamanda giinliik yasam
aktivitelerini de kisitlamaktadir. Ayrica travmatik el yaralanmasi sonrasi yaralanan

bolgenin immobilizasyonu da bir takim sorunlari beraberinde getirmektedir.

Osteoporoz kemik mineral yogunlugunda azalma ve kemik dokunun mikro
mimarisinde bozulma ile meydana gelen progresif sistemik bir iskelet hastaligi olup

immobilizasyon, osteoporoz agisindan énemli bir risk faktoriidiir.

Kullanmama veya immobilizasyon osteoporozu, kemiklerdeki mekanik stresin
azalmasindan kaynaklanan lokalize veya jeneralize kemik kaybi olarak tanimlanir.
Kemiklerde mekanik stresin azalmasi veya kaybi, osteoklast aracili kemik
rezorpsiyonunun hizlanmasina ve osteoblast aracili kemik olusumunun inhibisyonu ile
kemik kaybina neden olur. Spinal kord yaralanmasina bagli paraplejiye bagh lokalize
immobilizasyon, inmeye bagli hemipleji veya kiriklar1 tedavi etmek igin kullanilan alg1
veya atel uygulamalar1 gibi klinik durumlar kullanmama osteoporozuna yol agarlar.
Kullanmama osteoporozunun morfolojik 6zellikleri, trabekiiler agirlikli olmak iizere
kemik mineral yogunlugunda (KMY) azalma ve diyafizde kortikal kemigin incelmesidir

ve bu da kemik kuvvetinin azalmasina ve kirik riskinin artmasina neden olur(5).

Deneysel ve klinik arastirmalar hareketsizligin hizli bir kemik kaybina neden

oldugunu gostermektedir. Kemikte immobilizasyon ile indiiklenen degisiklikler



yaralanma yeri, hastanin yasi, hasarin ciddiyeti ve 6zellikle immobilizasyonun tiirii ve
stiresi gibi faktorlere bagli olarak degisir. Uzun siire yatak istirahati gegiren hastalarda
kullanilmama veya immobilizasyona bagli kemik kayb1 yaygin olarak bildirilmektedir
ve bazi deneysel ve klinik arastirmalarda gosterildigi gibi uzuvlarin immobilizasyonu ve

kullanilmamasi nedeniyle bu osteoporoz lokalizedir(6-9).

Bu ¢aligmada travmatik el yaralanmali hastalarda, immobilizasyon siirecinde el
kemik mineral yogunlugunda saglikli goniilliillerle kiyaslandiginda degisim olup
olmadigini, devam eden takiplerdeki kemik mineral yogunlugunun durumunu,
denervasyonun kemik mineral yogunluguna etkisini, dominant ve non-dominant
ellerdeki KMY farkii ve de kemik mineral yogunlugu ile klinik parametreler

arasindaki iliskiyi arastirmak amaglanmustir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. ELIN FONKSIYONEL ANATOMISI

El insanin ¢evresiyle dogrudan etkilesimini saglayan viicudun 6nemli bir parcasidir.
El cisimlere ve diger insanlara dokunarak onlarin sekil,ist ve titresimlerini algilar.
Bunlardan baska el hareketleri(jest gibi) yapma, bir miizik aleti ¢alma, yazi yazma, ¢izim
yapma gibi 6zelliklere sahip bir iletisim aracidir ve pek ¢ok kompleks isi yapabilecek
sekilde organize olmus kemik, kas,ligaman ve tendonlar gibi dinamik ve statik yapilardan

olusan anatomik bir sistemdir(10).

El parmaklart mekanik olarak en az 4 rotasyonel serbestlik derecesini ve 3 rijid
kemigi igeren seri hareketli zincirler olarak diistiniilebilir (11). Metakarpofalangeal (MKF)
ve interfalangeal eklemlerde (IF) ekstansiyon veya fleksiyon yaptirilabilirken, MKF
eklemlere ayrica abduksiyon, adduksiyon ile rotasyon yaptirilabilir ve iF eklemler deviye
edilebilir. IF eklemler mentese tarzinda olup MKF eklemler elipsoidal eklemlerdir. Ayrica

karpal kemiklerin yerlesim diizeni el bilegini konkav sekle getirmektedir(12).

Elin dorsal ve palmar tarafi anatomik zonlara ayrilmistir. Hem fleksér hem
ekstansor tendonlar igin “Uluslararasi El Cerrahisi Federasyonu” tarafindan olusturulan zon
sistemi kullanilmakta olup bu sistemde fleksor tendonlar bagparmak ve 2-5. parmaklarda 5
bolgeye, ekstansor tendonlar bagparmakta 6, 2-5. parmaklarda 8 bolgeye ayrilmistir
(13,14)(sekil 1).

Distal to sublimis
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#
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Sekil 1: Fleksor ve Ekstansor Zonlar



El iskeleti ve ligamanlari, insan elinin fonksiyonlarint saglayan parmak
hareketleri i¢in mimari bir yap1 olusturmaktadirlar ve bu yapi sabit (fikse) ve hareketli

(mobil) olarak iki fonksiyonel boliime ayrilir (15) (sekil 2).

Littler

Sekil 2: Elin Sabit ve Hareketli Uniteleri

Elin sabit boliimii karpal kemiklerin distal sirasindan ve ikinci ve tgilincli
metakarptan olusur. Bu bdolge intermetakarpal eklemler, ikinci ve Tlgiinci
metakarpokarpal eklemlerde limitli harekete sahiptir. Bu santral sabit iinite elin
hareketli kisimlart i¢in destekleyici gorev yapmaktadir. Bu bolgeden diger bolgelerin

hareketleri i¢in pozisyon verme saglanir.
Elin hareketli bolimii kendi iginde {ige ayrilmaktadir.

1-Basparmak ve metakarpi: Birinci metakarpotrapezoid eklem bikonkav, eyer
seklindeki eklem yapisi sayesinde bir ¢ok planda genis bir hareket alanina sahiptir. Bes

intrensek ve dort ekstrensek kas bagparmagin aktivitelerini ve pozisyonunu saglar.

Elin hareketinde bas parmagm yeri olduk¢a Onemlidir. Bas parmaksiz el,
fonksiyonlarinin hemen hemen yarisin1 kaybeder ve bazi hareketleri de hi¢ yapamaz

(16).

2-Isaret parmag falankslari: Uc intrensek, dort ekstrensek kasin etkisinde
olup bu kaslar diger parmaklara gore isaret parmagiin goreceli olarak daha bagimsiz

hareket etmesini saglar.



3-Uzun, yiiziik ve Kkiiciik parmak (dordiincii ve besinci metakarplarla
birlikte): Bas parmak ve isaret parmaginin manipulasyonu ile objelerin kavranmasinda

stabilize edici bir rol oynamaktadirlar.

El ve el bilegi iskeleti, 19’u uzun olmak iizere, toplam 27 kemikten olusur (17).
Bu kemiklerden her biri,yani bir parmaga ait olan metakarp ve falankslar birer kemik
dizisi olustururlar. Bu sekilde olusan bes adet kemik dizisi bilek kemiklerinin araciligi
ile 6n kolla eklemlesir. Parmaklar agik iken her bir parmak, merkezi 2. metakarp basi

olan bir dairenin lizerinde duruyormus gibidir.

Bu kemik dizilerinden en 6nemlisi birinci dizidir. Parmagm iki falanksi ve
metakarpindan olusan bu dizi, trapezium ve skafoid (navikiiler) kemik ile devam
etmektedir. Trapeziumun avug ig¢ine dogru agilanmasi birinci metakarpin sagittal
diizlemde ikinci metakarpla 45 derece ag1 yapmasina neden olmaktadir. Bu aci
sayesinde, tutma sirasinda birinci parmak diger dort parmakla kars1 karsiya gelebilir ki
buna “oppozisyon” denir. Diger dort parmagin kemik dizileri birbirinden farkli
uzunluktadir ve bu farklilik yumruk pozisyonunda parmaklarin orta hatta oblik olarak
yaklasmasini saglamaktadir. Boylece parmaklarin ekseni skafoid ¢ikintida birleserek

kavrama gergeklestirilir (1).

Parmaklar agik iken ikinci ve tiglincii metakarp ile kapitat kemikten gecen eksen
elin uzun eksenini olusturur. Bu eksen tizerinde iki tane transvers ( distalde-adaptif-
metakarpal ve proksimalde-fikse-karpal) kavis vardir. Ayrica her parmagm kendi

kavsini olusturdugu bes adet longitudinal kavis mevcuttur (Sekil 3).

Metakarpal  Karpal.
Kavis kavis

; " Oblik  kavis



Transfers kavislerden proksimal (karpal) kavis karpal kemiklerin distalinden
gegmektedir (pisiform hari¢ distal karpal kemikler tarafindan olusturulur) ve de sabittir.
Referans noktasi kapitat kemiktir. Distal (metakarpal) kavis ise metakarp baslarindan
gecer ve kavrama sirasinda birinci ile besinci metakarp baslarinin fleksiyon/ekstansiyon
ve de abduksiyon/adduksiyon hareketleri ile artar veya azalir. Ikinci ve iigiincii
metakarp baslart ise sabit kalmaktadir. Distal kavis boylelikle avug i¢i ¢ukurlugunu
ayarlayan adaptif tiniteyi olusturur. Karpometakarpal kisim longitudinal kavislerin sabit
boliimiinii olustururken parmaklar ise hareketli boliimiinii olusturur. Longitudinal
kavislerden dordiincii ve besincisi kavrama sirasinda gii¢ ve statik kontrol saglarken, ilk
lic parmagin kavsi ince tutma sirasinda hareketli bir sa¢ ayagi gibi davranmaktadir.
Kiiresel kavrama sirasinda bas parmak ile diger dort parmagin her biri arasinda olusan
kavis ise oblik kavistir. Bag parmak ile ikinci parmak arasinda olusan kavis giiglii ince
tutmalarda, besinci parmak arasindaki kavis ise kuvvetli kavramada onemlidir.Bu
kavislerin bilinmesi ortezleme ve alg¢ilama gibi Klinik uygulamalarda 6nemli hale
gelmektedir(18).

Gi¢lii kavramanin ti¢ sekli vardir;

1-Cengel kavrama: Biitiin parmaklarin PIF eklemleri fleksiyondadir, bas

parmak ise abduksiyondadir. Primer olarak FDP ve FDS kaslar1 fonksiyon yapar.

2-Sferik kavrama: Silindirik kavramaya benzer ancak MKF eklemler daha

fazla abduksiyondadir. Bu da interossedz kaslarin daha fazla aktivitesini gerektirir.

3-Silindirik kavrama: Parmaklar fleksiyonda, bagparmak, ikinci ve {iglincii
parmak karsisinda fleksiyondadir. Primer olarak fleksor digitorum profundus ile
gerceklesir. Daha fazla kuvvet gerektiginde fleksor digitorum sublimis ve interossez
kaslar yardimcidir. Interossedz kaslar, MKF eklem fleksiyonunu saglamada onemlidir.

Hipotenar kaslar, FPL ve tenar kaslar da aktiftir.

Bu ii¢ kavrama diginda lateral kavrama da statik bir tutma fazi icerdiginden kaba
kavrama olarak degerlendirilir. Bitisik parmaklarm MKF ve IF eklemleri
ekstansiyondadir. Sigara tutarken oldugu gibi bitisik MKF eklemlerin abduksiyon ve
adduksiyonu parmaklar1 statik bir tutma fazi1 olusturacak sekilde bir araya getirir.

Postiiriin devaminda ekstansorlerin rol aldig1 tek kavrama seklidir. ince kavrama avug



i¢ini igcermez, obje bagparmak ve diger parmaklar arasinda tutulur. Bu pozisyonda
maksimum duyusal input algilanir ve hizli hareketler yapilabilir. Median sinir

innervasyonlu ilk {i¢ parmak bu kavramada énemli rol oynar.
Ince kavramanin da ii¢ sekli vardir:

1-Uc uca kavrama: Iki nokta kavramadan farkli olarak basparmak ve diger

parmaklarin IF eklemleri fleksiyondadir. FDP, FPL ve interossedz kaslar hakimdir.

2-Iki veya ii¢c nokta kavrama: Basparmak pulpasinin isaret veya isaret ve orta
parmaklara oppozisyonu ile gerceklesir. Bu kavrama volar ve dorsal interossedz
kaslarmin resiprokal olarak hareket ettigi dinamik bir manipiilasyondur. Kaba

kavramada ise interosse0z kaslar sinerjik olarak hareket ederler.

3-Anahtar kavrama: Ekstansiyon ve adduksiyonda olan bagparmagin, ikinci
parmagin radiyal tarafina oppozisyonu ile gergeklesir. Bu kavramada digerlerinden
farkli olarak basparmak daha fazla adduksiyonda ve daha az rotasyondadir. FPB ve

adduktor pollisiste aktivite artmistir, opponens pollisiste ise aktivite azalmistir.

2.2. ELIN EKLEMLERI

El eklemleri distal, medial ve proksimal olmak {iizere ii¢ boliimde incelenir.
Distal eklemler metakarpofalangeal (MKF) ve interfalangeal (iF) eklemlerden olusur.
Interkarpal, karpometakarpal ve intermetakarpal eklemler medial eklem grubunu
olusturmaktadirlar. Medial eklemlerin tek baslarina hareketliligi yoktur, sadece el
hareketlerine katkida bulunurlar. Proksimal eklemler ise radiokarpal ve midkarpal

eklemden olusur ve tiim 6n kola serbestlik kazandirirlar(19).

Radyokarpal eklemin katilimi fleksiyonda 50,ekstansiyonda 30 derecedir.
Midkarpal eklemin katilimi ise ekstansiyonda 50, fleksiyonda 35 derecedir. Bilegin
ulnar deviasyonu 40-45 derece, radial deviasyonu 15 derecedir. Distal karpal kemikler
ile ikinci ve li¢lincii metakarp arasinda kisitl bir hareket vardir. Dordiincii metakarpin
da hareketi ¢ok kisitli olup besinci metakarpin hareketi sirasinda olusan ¢ekme giiciiyle

hareket eder. Trapezium ile birinci metakarp arasindaki eklem ise ¢ok hareketlidir (1).



MKF eklem kondiler tipte olup volar yiiziiniin ulnar tarafa dogru biraz daha
uzun olmasi nedeniyle fleksiyon sirasinda ulnar deviasyon goriiliir. Interfalangeal
eklemler makara hareketi (troklear) yaparlar. Hem MKF hem de IF eklemlerin palmar
tarafinda fibrokartilajen6z bir yap1 olan volar plak bulunmaktadir. Bu plaklar eklem
kapsiiliinii 6nden kuvvetlendirir ve hiperekstansiyonu onler (1) (Sekil 4).

Proper
collateral ligament

ACCessory
collateral ligament

Accessory
collateral
ligament

Volar plak

Sekil 4: Volar Plak

2.3. ELIN TENDON VE KASLARI
EKSTRENSEK EKSTANSOR KASLAR

Dorsal aniiler ligaman, el bilegi hizasinda longitudinal ve vertikal lifler aracilig

ile sinovyayla kapli alt1 adet ekstansér kompartman olusturur (20,21) (Sekil 5).



6.kompartman ECU

5.kompartman EDQ
4 kompartman EDC,EIP

3. kompartman, EPL

2. kompartman ECRB,ECRL

1.Kompartman APL, EPB

Dorsal interossedz kaslar

Sekil 5: Ekstansor Kompartmanlar

Birinci dorsal kompartman: Abduktor pollsis longus (APL) ve ekstansor pollisis

brevis (EPB) kaslar1 yer alir. APL birinci parmak metakarpinda, EPB de bunun hemen
ulnar tarafinda sonlanir. Toplumun %60’inda EPB diger bir subkompartman ile

ayrilmistir.

Bu tendonlar anatomik enfiye cukurunun (snuffbox) radial siirini
olusturmaktadir ve bu kompartmanin yaygmn goriilen tenosinoviti ‘De Quervain

tenosinoviti’ olarak isimlendirilir.

Ikinci dorsal kompartman; Ekstansér karpi radialis longus (EKRL) ve brevis
(EKRB) kaslar1 bu kompartmanda yer alirlar. EKRL ikinci metakarp basisinde, EKRB

ticiincli metakarp basisinde sonlanir. Kuvvetli el bilegi ekstansorleri olup, EKRL daha

belirgin olmak tiizere el bilegine radial deviasyon yaptirirlar.

Uciincii _dorsal kompartman; Ekstansér pollicis longus (EPL) kasi bu

kompartmanda yer alir. EPL, birinci parmak distal falanks basisinde sonlanir. Enfiye



cukurunun ulnar smirin1 olusturur. Romatoid artrit hastalarinda spontan riiptiirii

goriilebilir.

Dérdiincii_dorsal kompartman; Ekstansér indisis proprius (EiP) ve ekstansér

digitorum kommunis (EDK) bu kompartmanda yer alirlar. EiP ikinci parmagm ulnar
tarafina yapisir ve ikinci parmagin digerlerinden bagimsiz olarak tam ekstansiyona
gelebilmesine olanak saglar. EDK dort parmagm ekstansor yiiziine yapisir. EDK
tendonlar arasinda juncturatendinozum ad1 verilen baglantilar yer alir ve isaret parmagi

disindaki parmaklarin bagimsiz olarak ekstansiyona gelmelerine engel olur.

Besinci dorsal kompartman; Ekstansor digiti minimi veya quinti (EDQ) bu

kompartmanda yer alir. EDQ ekstansor indicis propriusa benzer sekilde ekstansor
dijitorum kommunisin ulnar kismina yapisir.Besinci parmaga digerlerinden bagimsiz

olarak ekstansiyon yaptirir.

Altinc1 dorsal kompartman; Ekstansor karpi ulnaris (EKU) bu kompartmandadir.

Besinci metakarp basisinde sonlanir ve el bilegine ekstansiyon ile ulnar deviasyon

yaptirir.
Derin tabaka

Abduktor Pollisis Longus (APL): Radial sinirin posterior interossedz sinir dali

tarafindan innerve edilen bu kas el bilegine radyal deviasyon ve fleksiyon, bagparmak
karpometakarpal eklemine abduksiyon ve ekstansiyon yaptirir. Interossedz membran ve

radius dorsalinden baglar ve birinci metakarp tabani ve trapeziuma yapisir.

Ekstansoér Pollisis Brevis (EPB): Bagparmak karpometakarpal eklemine

ekstansiyon yaptirir. Radial sinirin posterior interosse6z dalindan innerve olur.
Interossedz membran ve radius dorsalinden baslar ve bagparmagin proksimal falanks

tabanina yapisir.

Ekstansor Pollisis Longus (EPL): El bilegine ekstansiyon ve radial deviasyon,
bagparmak IF eklemine ekstansiyon yaptiran kasin siniri radial sinirin dali olan posterior
interossedz sinirdir. Interossedz membran ve ulna dorsalinden baslayarak basparmak

distal falanks tabanina yapisir.
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Ekstansor indisis Proprius: Radial sinirin posterior interossedz siniri tarafindan

innerve edilir. Gorevi el bilegi ve isaret parmagina ekstansiyon yaptirmaktir. Ulnanin

dorsal 1/3 distalinden baslayarak isaret parmaginin dorsal aponevrozuna yapisir.
Yiizeyel tabaka

Ekstansor Karpi Ulnaris: El bilegine ekstansiyon ve ulnar deviasyon yaptirir.

Radial sinirin dali olan posterior interossedz sinir tarafindan innerve edilir. Lateral

epikondil ve radiusun annuler ligamanindan baslar ve besinci metakarp tabanina yapisir.

Ekstansor Digitorum Kommunis: El bilegine ekstansiyon ve hafif ulnar

deviasyon, MKF eklemlere ekstansiyon ve abduksiyon yaptirir. Radial sinirin posterior
interossedz dali tarafindan innerve olur. Lateral epikondil ile radiusun annuler
ligamanmdan baslar. Ikinci ve besinci parmaklarmn dorsal aponevrozu, proksimal

falanks tabaninda sonlanir.

Ekstansor Digiti Minimi: Besinci parmaga ekstansiyon ve abduksiyon yaptirir.

Radial sinirin posterior interosse6z dali tarafindan innerve edilir. Lateral epikondilden

baslar ve besinci parmagin dorsal aponevrozuna yapisir.
Radial taraf

Ekstansoér Karpi Radialis Longus: EIl bilegi ekstansiyonu ve radial

deviasyonundan sorumlu olan bu kasmn siniri radial sinirdir. Humerusun lateral

kenarinin distal 1/3’i ve lateral epikondilden baslar, ikinci metakarp tabanina yapisir.

Ekstansor Karpi Radialis Brevis: Radial Sinirin posterior interosseéz dali

tarafindan innerve edilir. Gorevi el bilegine ekstansiyon ve radial deviyasyon
yaptirmaktir. Lateral epikondil ve radial kollateral ligamandan baglayarak {igiincii

metakarp tabanina yapisir.
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Sekil 6: El kaslar1 (dorsal)

INTRENSEK EKSTANSOR MEKANIZMALAR

Parmaklardaki ekstansor mekanizmalar fleksorlerden daha karmasik bir yapiya
sahiptir. Elin ekstansor mekanizmasi, eksternal ve internal tendonlarin birlesmesiyle
olugsmaktadir. Bu sistem ile metakarpofalangeal ve proksimal interfalangeal eklem
hareketleri kontrol edilir. Her bir parmak i¢in bu sistemin interossedz kaslar ve
lumbrikal kaslarla baglantis1 vardir. Bu intrensek kaslar lateral bantlar1 olusturur.
Lateral bantlar ise distal falanksa baglanarak distal interfalengeal ekleme ekstansiyon
yaptirirlar. Iki lateral bant arasindaki bosluk triangiiler ligaman tarafindan doldurulur ki,

bu lateral bantlar1 volar subluksasyondan korur.

Lateral bantlar: stabilize eden bir diger yapt da proksimal interfalangeal eklem
hizasindaki retinakiiler ligaman olup dorsal subluksasyona engel olur. Santral slip,
ekstansdr tendonlarin diger bir parcasidir. Orta falanks bazisine baglanarak PIF ekleme

ekstansiyon yaptirir (Sekil 7).
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Metakarp basi hizasinda bulunan sagital bant, ekstansor tendonlarin
santralizasyonunda gorev alir. Metakarp basi etrafinda dolasarak fleksor tendon kilifina
yapisir.  Ayrica metakarpofalengeal eklem ekstansiyonuna yardimci  olur.
Metakarpofalengeal eklem ekstansiyonu temel olarak eckstansor tendonlarin sagital

bantlar1 ¢cekmesiyle olusmaktadir.
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Sekil 7: Parmaklarin Ekstansor Mekanizmalari

EKSTRENSEK FLEKSOR KASLAR
Derin Tabaka

Fleksér Pollisis Longus (FPL): Basparmak IF eklemine ve el bilegine fleksiyon

yaptirir. Median sinir tarafindan innerve edilir. Radiusun 6n yiizi ve interossedz

membrandan baglayarak bagparmak distal falanks tabanina yapisir.

Fleksoér Digitorum Profundus (FDP): El bilegi, MKF ve DIF fleksiyonunu

yaptiran bu kasi ulnar sinir innerve eder. Ulnanin volar yiiz 3/4 proksimali ve

interossedz membrandan baslayarak distal falankslarin tabanina yapisirlar.
Yiizeyel tabaka

Fleksor Karpi Ulnaris (FKU): Ulnar sinir innervasyonu ile el bilegi fleksiyonu

ve ulnar deviasyon yaptirir. Iki tane baslangig yeri vardir ve basladig: yerlere gore isim
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alir. Humerus basi medial epikondilden, ulnar basi ulnanin 2/3 proksimalinden

baslayarak pisiform, hamatum ve besinci metakarp tabanina yapisir.

Fleksor Karpi Radialis (FKR):El bilegine fleksiyon ve radial deviyasyon

yaptirir. Innervasyonu median sinir tarafindan saglanir. Medial epikondil, intermuskuler

septum ve On kol fasyasindan baslayarak ikinci ve tiglincii metakarp tabanina yapisir.

Fleksor Digitorum Superfisiyalis (FDS): Esas gorevi PIF eklemlere fleksiyon
yaptirmaktir. Innervasyonunu median sinir yapar. Basladig1 yere gore isim alan ii¢ ayr
bast vardir; humeral bas medial epikondilden, ulnar bas koronoid prosesten, radial bas
radius 6n yiiziinden baslar. Ug ayr1 yerden baslangicin1 alan FDS kasinin yapisma yeri

son dort parmagin orta falankslaridir.
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Sekil 8: El Kaslar1 (Volar)
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Fleksor retinakiiler sistem:

Eldeki tendon kiliflar1 yer yer kalinlagsmalar gostererek fleksor tendonlarin
fleksiyon sirasinda yay gibi gerilmelerini onler. Bu kalinlagmalara makara (pulley)
sistemi denilmektedir. El bilegi hizasindaki temel pulley goérevini transvers karpal
ligaman tistlenmektedir. Radial tarafta trapezoid ¢ikinti ve skafoid; ulnar tarafta ise
hamatumun kancasi ve pisiformeye tutunur. Altindan tim fleksor tendonlar ve median

sinir geger.

Elde bes adet aniiler ve bunlarin arasinda ii¢ adet capraz (cruciat) pulley
mevcuttur. Capraz pulleyler minor pulleylerdir. En 6nemli aniiler pulleyler ise A2 ve
A4 pulleylerdir (22,23). A2 ve A4 pulleyler sirasi ile proksimal ve orta falanks tizerinde
lokalizedir. A2 pulley en biiyiik pulleydir. Al pulley, metakarpofalengeal eklemin
yaklagik 5 milimetre proksimalinde yer alir. A3 ve A5 pulleyler de siras1 ile proksimal
ve distal interfalengeal eklemler hizasinda yer alir. C1, C2 ve C3 capraz pulleyler de
sirastyla A2-A3, A3-A4 ve A4-AS pulleyler arasinda uzanirlar (Sekil 9 ). Bas parmakta

ise iki adet aniiler ve bunlar arasinda bir adet oblik pulley mevcuttur.

Sekil 9: Pulleyler
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INTRINSIK KASLAR
Tenar Kaslar

Abduktor Pollisis Brevis: Bagparmaga abduksiyon ve oppozisyon, MKF ekleme

fleksiyon yaptiran kas, ekstansdr pollicis longusa yapisan bir bant ile IF ekleme de
ekstansiyon yaptirir. Skafoid ve trapezium kemikleri ile fleksor retinakulumdan
baslayan bu kas, bagparmak proksimal falanks tabanina yapisir. Median sinir tarafindan

innerve olur.

Adduktor Pollisis: Basparmaga adduksiyon, oppozisyon ve MKF ekleme

fleksiyon yaptiran kasin oblik basi kapitatum ve 2,3. metakarp bazislerinden, transvers
bas1 3. metakarpin palmar 2/3’tinden baslayip her iki grup kas da proksimal falanks

bazisine yapisir. Ulnar sinir tarafindan innerve edilir.

Opponens Pollisis: Fleksor retinakulum ve skafoid tuberkiilden baglayan kas

birinci metakarp radialine yapisir ve bagparmaga oppozisyon yaptirir. Median sinir

tarafindan innerve edilir.

Fleksor Pollisis Brevis: Yiizeyel ve derin olmak iizere iki bdliime ayrilir.

Bagparmagin proksimal falanksinin fleksiyonunu yapar, bagparmagin oppozisyonu,
ulnar adduksiyonu ve palmar abduksiyonuna yardimci olur. Yiizeyel bas fleksor
retinakulumdan baglayarak radial sesamoid ve bas parmagin proksimal falanks
radiyaline yapisir. Median sinir innerve eder. Derin bas ise trapezoideum ve
kapitatumdan baglayarak ulnar sesamoid ve bagparmak proksimal falanks tabanina

yapisir. Ulnar sinir innerve eder.
Hipotenar Kaslar

Fleksor Digiti Minimi: Besinci parmaga fleksiyon yaptirir. Fleksor retinakulum,

hamatum ¢engelinden baslayan ve besinci parmagin proksimal falanks tabanina yapisan

fleksor digiti minimi kasinin siniri ulnar sinirdir.

Abduktor Digiti Minimi: Besinci parmagin MKF eklemine abduksiyon ve

fleksiyon yaptiran kasin baglangi¢ yeri pisiformdur, yapistig1 yer ise besinci parmagin

proksimal falanks1 ve dorsal aponevrozudur. Ulnar sinir tarafindan innerve edilir.
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Opponens Digiti Minimi: Fleksor retinakulum, hamatum g¢engelinden baslayan

kas, besinci metakarpin ulnar kenarina yapisir. Innervasyonu ulnar sinir tarafindan

yapilan kasin fonksiyonu besinci parmaga oppozisyon yaptirmaktir.

\ Opponens poliicis

¥

A
7\ N

Abductor digh

minimi Abductor pollicis

brovis

Floxcr dighi

minimi brovis | \
Flexor policis

brovis

Adductor pollicis

Lumbncalis
muscles

Sekil 10: Tenar, Hipotenar ve Lumbrikal Kaslar

Avug ici kaslan

Interossedz Kaslar

Elin volar kisminda 3, dorsal kisminda 4 tane interossedz kas bulunur. Tiim
interossedz kaslarin innervasyonu ulnar sinir tarafindan yapilir. Palmar interossedzler,
parmaklara adduksiyon yaptirirlar. Ikinci parmaga adduksiyon yaptiran kas, ikinci
metakarpal kemigin i¢ yanindan baslayarak, ikinci parmagin proksimal falanksina
yapisir. Dordiincli parmagi licilincli parmaga dogru getiren kas dordiinclii metakarpal
kemigin dis yan kenarindan baglar ve dordiincii parmagin proksimal falanksina yapisir.
Ucgiincii parmagm adduksiyon hareketi yoktur, ¢iinkii parmaklarin adduksiyon
hareketleri i¢in T¢ilincli parmak sabit kalarak merkez gorevi yapar. Ancak dorsal
interossedzler araciligiyla saga ve sola hareket edebilirler.Dorsal interossedzlerin her
biri iki baglt olarak ¢ikarlar. Metakarpal kemiklerin birbirlerine bakan yan kenarlarindan
baslar; ikinci, liclincli parmaklarin dis yan kenari, iic ve dordiincli parmaklarin i¢ yan

kenarlarina yapisirlar. Parmaklar1 yayma hareketi yaptirirlar.

17



Sekil 11: Interossedz Kaslar

Lumbrikaller

Sayilart dorttiir (Sekil 10). Hamatum kemigi hizasinda FDP kasindan ayrilirlar.
MKF ekleme fleksiyon, IF ekleme ekstansiyon yaptirirlar. Ikinci ve iigiincii parmak
diizeyindekiler median sinir, dordiincii ve besinci parmak diizeyindekiler ulnar sinir

tarafindan innerve edilirler  (24,25).

2.4. ELIN INNERVASYONU
RADIAL SINIR (C5-8,T1)

Brakial pleksusun en kalin dalidir ve posterior fasikiiliisiin temel uzantisidir.
Aksilladan gecer, humerusun medialinde seyreder, triseps kasmnin medial ve lateral
bagslar1 arasindan gecerek spiral oluga ulasir. Aksilla ile spiral oluk arasinda ayrilan
motor dallar triseps kasinin medial, lateral ve uzun baglarini innerve eder.Sinir, spiral
olukta humerusa ¢ok yakin seyreder. Lateral epikondilin 10 santimetre proksimalinde
spiral oluktan ayrilir. Epikondil diizeyinde ankoneus,brakiyoradialis ve ekstansor karpi
radialis longus kaslarina dallar verdikten sonra dirsegin lateral kapsiiliinii ¢aprazlayarak
supinatdr kasa ulasir. Supinatér kasa ulagsmadan Once posterior interossedz Sinir ve
yiizeyel radial sinir olmak {izere 2 ana dala ayrilir. Posterior interosseoz sinir saf motor,
yiizeyel radial sinir ise saf duysal dalidir. Posterior interossedz sinir, supinatér kasin

yiizeyel basini deler ve kasin yiizeyel ve derin baslar1 arasinda seyreder. Bu sirada
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radiusla yakin komsuluk icindedir. On kolun ekstansor yiiziindeki kaslar1 ve supinator
kas1 innerve eder. Kolun posterior kutan6z siniri, aksillada ayrilir ve kolun arkasinin
deri duyusunu saglar. On kolun posterior kutandz siniri ve alt lateral kutandz sinir ise

spiral oluktan 6nce ayrilir.

On kolun posterior kutandz siniri, 6n kolun arkasinda bir band seklinde el sirtina
kadar uzanir. Alt lateral kutandz sinir, kolun lateralinin duyusunu saglar. On kol
diizeyinde ayrilan yiizeyel dal ise, birinci dorsal interosseal yiiziin ve dorsal radial web

alanmin duyusunu saglar(26). (Sekil 12)

AKSILLER SiNiR

M. Deltoid

M. Teres minor
M. Triseps uzun bas

M. Triseps lateral bas M. Triseps medial bas

—

RADIAL SiNiR

M. Brakiyoradyalis

-

M. Ekstansér karpiradiyalis

i

M. Ekstansér radyalis longus

M. Supinator.
M. Ekstansér karpi ulnaris

M. Ekstansér digitorum

M. Ekstansér digiti minimi

M. Abduktor pollisis longus

M. Ekstansér pollisis longus
M. Ekstansér pollisis brevis

POSTERIOR INTEROSSOZ SiNIR

M. Ekstansér indisis

{

T —

Sekil 12: Radial Sinirin Anatomik Gosterimi (41).
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MEDIAN SINIR (C5-8,T1)

Median sinir brakial pleksusun medial ve lateral kordundan (C6-7-8-T1 ve bazen
de C5’den kaynaklanan) kaynaklanir. Biseps tendonunun medialinden 6n kola girinceye
kadar brakial arter ile birlikte seyreder. Pronotor teresin iki basi arasindan gecer. Bu
seviyede isaret ve orta parmaklarin fleksor digitorum profundus, fleksor pollisis longus
ve pronotor quadratus kaslarini innerve eden anterior interossedz dalini verir. Bu sinir
on kolun derin fleksoér kompartmaninda yer aldigindan 6n kol ve dirsegin kiriklarinda
hasarlanabilir(kompartman sendromu).On kolun volar yiiziinde yiiziik ve kiigiik
parmagin fleksor dijitorum profunduslarini ve fleksor karpi ulnaris disinda tiim

fleksorleri median sinirden innerve olur (digerleri ulnar sinir).

FDS ve FDP’nin arasinda distale dogru ilerler. El bilegi fleksor katlantisina
yaklasik 5 santimetre kala tenar ¢ikintinin tabanindaki deri kismini innerve eden palmar
kutan6z dalin1 verir. Transvers karpal ligaman altinda ele girer ve radial kisimda motor
dalimi verir. Motor dal abduktor pollicis brevis, opponens pollicis ve fleksor pollicis
brevisin yiizeyel basini innerve eder. Motor dalin 3 varyasyonu vardir. %50 ile en sik
karsilagilan varyasyon ekstraligamentdz (motor dal transvers ligamanin distalinde tenar
kaslar1 innerve etmeden once radial sinirden ayrilir); %30 subligament6z (transvers
karpal ligamanin altinda) ve %20 transligament6z seklindedir (transvers ligamani delip
gecer). Median sinir radial taraftaki ilk {i¢ parmak ve 4. Parmagin yarisinin palmar
yiizleri ile bu parmaklarin distal interfalengeal ekleme kadar olan parmak uclarinin
duyusunu alir. Radial taraftaki iki lumbrikal kasin innervasyonu bu sinir tarafindan

saglanir. (Sekil 13)
ULNAR SINiR (C7-8,T1)

Brakiyal pleksusun medial fasikiiliinden devam eden ana sinirdir. Ulnar sinir
dirsek tstiinde hi¢ dal vermez. Fleksor karpi ulnaris kasimnin iki basi arasindan gegerek
on kola girer. Dirsegin hemen altinda fleksor karpi ulnaris ve fleksor digitorum
profundus kasinin ulnar yarisina dallar verir. El bilegine gelmeden 6nce dorsal kutandz
dalin1 verir. Bu dal elin dorsoulnar kismin1 ve dorsaulnar taraftaki parmaklarin
duyusunu saglar. El bilegi diizeyinde guyon kanalina girer ve kanal i¢inde yiizeyel ve

derin dallara ayrilir. Yiizeyel dal avug ici ulnar kismimin ve bir buguk parmagin volar
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yiiziiniin duyusunu saglar. Derin motor dal proksimalde hipotenar kaslari innerve
ettikten sonra palmar ark boyunca laterale dogru ilerleyerek 3. ve 4. lumbrikalleri,

adduktor pollisisi, tiim interosseos kaslar1 innerve eder (26). (Sekil 14)

o1 A

MEDIAN SINIR

M. Pronator teres

M. Fleksor karpi radialis ?

M. Palmaris longus

M. Fleksor digitorum siiperfisialis ANTERIOR INTEROSSOZ SiNIR

g ) M. Fleksor digitorum profundus

M. Fleksor poliisis longus

M. Pronator kuadratus

M. Abduktor poliisis brevis

M. Fleksér pollisis brevis S

M. Opponens pollisis 4 4 \
1. Lumbrikal kas .'d_ 2. Lumbrikal kas

Sekil 13: Median Sinirin Anatomik Gosterimi (27).
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ULNAR SiNiR

M. Fleksor karpi ulnaris

M. Fleksor digitorum profundus

M. Adduktor pollisis

M. Fleksér pollisis brevis

_ ) Abduktor
1. Dorsal interosséz Opponens } Digili minimi
Fleksor
1. Palmar interossdz
3. Lumbrikal 4. Lumbrikat

Sekil 14: Ulnar Sinirin Anatomik Gosterimi (27).
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Median nerve

\y

Ulnar nerve Ulnar nerve
Radial nerve

Sekil 15: Elin Duysal innervasyonu

2.5. FLEKSOR TENDONLARIN TOPOGRAFIiK ANATOMISi

Fleksor kilifin anatomisi ve FDP ile FDS kaslarinin yapisma yerlerine gore,
parmaklar ve elin palmar yiizli, uluslararasi el cerrahisi federasyonu tarafindan 5

spesifik zon olarak ayrilir(1). (sekil 16).

Zone |

Zone ll

Zone lll

Zone IV

]

Sekil 16: Fleksor Tendon Zonlar1
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Zonl: FDP tendonunun DIF eklem kapsiiliine baglanarak sonlandigi yerden
baslar ve FDS tendonunun orta falankstaki yapisma yerinde biter. Yiizeyel fleksorii
delip cikan derin fleksor tendon uzunlamasina iki bant halinde distal falanksin {icte
birine yapisir. A4, C3, VE A5 pulleylerini icermektedir. Bu zonda sinovyal kiliflar
sonlanmaktadir.Bag parmakta T1 FPL’nin yapistig1 yeri ve A2 pulleyi igerir.

Zon 2: zon I’in sonlandig1 yerin proksimalinden digital fibroz kilifin sonlandig1

yere kadar uzanir. Distal, orta ve proksimal olmak {izere alt gruplara ayrilir.

Distal: FDP’nin orta falankstaki yapisma yerinden baglar, A3 pulleyinin

proksimalinde sonlanir.
Orta: A3 pulleyinin yapisma yerinden baglar, A2 pulleyinin distalinde sonlanir.
Proksimal: A2 pulleyinin distalinden baslar, A1 proksimalinde sonlanir.

Bu zonda fleksor tendonlar fibroz kilifa girerler. Proksimal falanks ortasinda
FDS ikiye ayrilir. FDP yiizeye ¢ikar. FDS’nin yalnizca bir yarisi birbirini ¢aprazlayarak
orta falanks lateral kreste yapisir .Distal palmar ¢izgi diizeyinde fleksor tendonlarin
sinovyal kilifa girdigi noktadan , orta falanks ortasinda yiizeyel tendonun yapistig1 yere

kadar olan bolgeye Bunnel ‘“No man’s land” adini vermistir (28).

Zon 3: Al pulleyinin proksimal ucundan transvers karpal ligamana uzanir.

Burada lumbrikaller FDP tendonundan koken alir. Tenar kaslarin da alanidir.

Zon 4: Karpal tiineli icerir. Transvers karpal ligamanin distalinden proksimaline
kadar uzanir. Yiizeyel fleksorler volarde, derinler de onlarin altinda olacak sekilde 9

tendon ve median sinir karpal tiinelden geger, tendonlar sinovyal kilifla sarilmiglardir.

Zon 5: Transvers karpal ligamanin proksimalinden baslar ve fleksor tendonlarin

kas-tendon bileskesine kadar uzanir.
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2.6. EKSTANSOR TENDONLARIN TOPOGRAFIK ANATOMISI

Zon 1: DIF ekleminin oldugu bélgedir. Ekstansér tendonun iki yan bandi

birleserek falanksin dorsal tabanina yapisir.

Zon 2: DIF ve PIF eklemleri arasindaki bolgedir. Ligamanlari yan bantlart
icerir.

Zon 3: PIF eklemini igeren bu zonda orta bant eklemi gegerck orta falanks
tabanina yapisir.

Zon 4: Proksimal falanks {izerinde orta ve iki yan bant birlikte uzanir.

Zon 5: Ekstansor tendonlarin MKF eklemlerini gectigi zondur. Burada tendonlar

derin transvers ligamana yapisan sagital bantlarla parmaklara sabitlenir.

Zon 6: Bu zonda parmaklarin ortak ekstansorleri (EDK), ikinci ve besinci
parmaklarin &zel ekstansérleri (EiP, EDQ) ile birlikte dort parmaga dogru yayilir. Bu
zon tendonlart birbirine baglayan baglantilar (juncturae tendinum) diizeyine kadar

devam eder.

Zon 7: El bilegi diizeyinde ekstansor retinakulumu igerir. Ekstansor tendonlar
fibroz septumlar ile birbirinden ayrilmis osteofibroz kompartmanlar i¢cinde bu ortiiniin

altindan gecer.

Zon 8: Onkol diizeyindedir. Bu zon yaralanmalarinda parmak ve el bilek

ekstansorleri ile supinatdr kas etkilenebilir.

Bu tendon zonlar1 &zellikle tendon yaralanmasi cerrahisi i¢in 6nemlidir.Tedavi

teknigi, postoperatif tedavi ve prognoz zonlara gore farklilik gostermektedir.
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Sekil 17: Ekstansor Tendon Zonlari

2.7. ELIN DEGERLENDIRILMESI

El muayenesi inspeksiyon ile baslar. Elin durus pozisyonu, cildin rengi, nemi,
killanmasi, yara izleri, sislik durumu, tirnak uzunlugu ve rengi eldeki vazomotor ve
norolojik bozukluklar hakkinda bilgi verir (1). Palpasyon ile nabizlar palpe edilir, sicak
veya soguk alanlar belirlenir, pasif eklem hareket agikligi kontrol edilir, kas testi yapilir.

Bu gozlemlerle subjektif kararlar verilir.
ODEM DEGERLENDIRILMESI

Odemin belirlenmesinde g¢evresel ve voliimetrik Slgiimler kullanilir. Cevresel
ol¢iim interfalengeal (IF) ve metakarpofalengeal (MKF) eklemlerin cevresinin mezura
ile ol¢timiidiir. Bu yontem genellikle bir veya iki parmakta 6dem varsa kullanigli hale
gelmektedir. Ciinkii az miktarda 6dem voliimetre ile tanimlanamamaktadir. Voliimetrik
6l¢iimde hastanin el ve el bilegi voliimetre i¢ine dikey olarak sokulur ve elin tagirdig: su
hacmi hesaplanir. Hastanin etkilenmemis eli ile karsilastirilir. Dominant elde 15-20 ml

fark olabilir.

26



EKLEM HAREKET ACIKLIGININ DEGERLENDIRILMESI

Eklem hareket acikligi (EHA), aktif ya da pasif olarak 6l¢iilebilir. Aktif eklem
hareket acikligi, eklemi harekete geciren kasin aktif kontraksiyonu ile meydana gelen
hareketin derecesidir. Pasif eklem hareket agiklig1 ise tiim kaslar gevsek iken eklemin
serbestce hareket ettirebildigi acidir. Gonyometre ile dl¢iilen eklem hareketinin sayisal
ifadesi i¢in 1975 tarihinde kabul edilen nétral ‘sifir’ yontemi kullanilir. Baslangig
derecesi olarak ‘0’ in alindig1 bu skalaya gore hiperekstansiyon derecesi ‘+’ ile ifade

edilir. Fleksiyon kontraktiiriine bagl ekstansiyon eksikligi 0’dan ¢ikarilarak yazilir.

EHA 6l¢mek i¢in kullanilan bir diger yontem de parmagin pulpasinin distal avug

cizgisine olan uzakliginin 6l¢iimiidiir. Total parmak hareketi hakkinda fikir verir.
DUYU MUAYENESI

Duyu muayenesinde hafif dokunma (pamukla dokunma), basing (parmak ucu
kullanilarak), agr1 (keskin veya kiint ayrimi), sicak soguk ayrimi, eklem pozisyonu
duyusu, vibrasyon, statik ve dinamik iki nokta ayrimi test edilir. Hafif dokunma ve
derin basing duyusu degerlendirmesinde siklikla Semmes-Weinstein monofilaman testi
kullanilmaktadir (1,29).

KAS TESTI

Kas giicilinii belirlemek amaciyla manuel kas testi uygulanir ve kas giicii 0-5

MRC (Medical Research Council) skalasiyla degerlendirilir (30).
KAVRAMA GUCU VE PARMAK KAVRAMA (PINCH) OLCUMU

Kavrama giicli dl¢iimiinde genellikle Jamar dinamometre kullanilir. Hastadan
dinamometreyi maksimum giicii ile kavramasi istenir. Bu sirada 6n kol ndtral
pozisyonda ve el bilegi 0-30 derece ekstansiyon ve 0-15 derece ulnar deviasyonda

olmalidir. Ug 6l¢iim yapilir ve ortalamasi skorlanir (31).

Parmak kavramanin {i¢lii kavrama, lateral kavrama ve u¢ uca kavrama olmak
tizere 3 farkli pozisyonu vardir. Bunlar ‘pinchmetre’ ile test edilebilmektedir. Parmak

kavrama kuvvetini Olgmek i¢in farkli araglar, test yontemleri ve terminolojiler
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kullanilmaktadir. El ve parmak kavrama kuvvetlerinin ikisi de, Amerikan EI Terapistleri

Toplulugu tarafindan tarif edilen protokoller ile 6l¢iilmelidir (32).
ELIN FONKSIYONEL OLARAK DEGERLENDIRILMESI

El rehabilitasyonunun hedefi elin fonksiyonelligini saglamak oldugundan,
hastaya, eldeki sorunu nedeniyle giinliik yagam aktivitelerinin nasil etkilendigi sorulur.
Kendine bakim, giyinme, yemek yeme, tuvalet kullanma, yazi yazma, bilgisayar
kullanma, araba kullanma, yemek pisirme/hazirlama, ev isleri, mesleki aktiviteler, bos
zamanlar1 degerlendirme aktiviteleri gibi islerde herhangi bir zorluk cekip ¢cekmedigi

ogrenilir.

El rehabilitasyonunda sonu¢ degerlendirme ve izleminde kullanilmak {izere
gelistirilmis dlgekler de fonksiyonel degerlendirme amaciyla kullanilabilir: Ornegin,
travmatik durumlara spesifik gelistirilmis olan Kol Omuz ve El Sorunlar1 Anketi
(DASH: Disabilities of the Arm Shoulder and Hand) ve Michigan ElI Anketi (Michigan
Hand Questionnaire, MHQ), romatoid artrite spesifik gelistirilmis olan Duruoz El
Indeksi (DEI) ve Osteoartrit El Indeksi gibi testler bu amagla kullanilmaktadir. (33,34).
Ayrica el becerilerini degerlendirmek amaciyla Moberg ’in toplama testi, 9 delikli tahta

testi, Jebsen ve Sollerman el fonksiyon testi gibi testler kullanilabilir(35).

2.8. TRAVMATIK EL YARALANMALARI
2.8.1. EPIDEMiYOLOJi

Travmatik el yaralanmalar acil servis olgularinimn %10’unu, tim yaralanmalarin
ise %6,6-28,6’sin1 olusturur. Bu tiir yaralanmalar erkeklerde daha sik goriiliir. Sinir
yaralanmalarinda erkek orani %71-85 arasinda iken metakarp ve parmak kiriklarinda
%38-62 oranindadir ve yas ortalamasi1 28-32 arasindadir. Kadinlarda daha az oranda
goriilen bu yaralanmalarda yas ortalamasi erkeklerden daha fazladir (ortalama 36 yas)
(36). Yaralanmalar oOncelikli olarak endiistriyel islerde (%50’sinden fazlasi), ev
islerinde,spor aktivitelerinde ve trafik kazalarinda olur. Bu olgulara az da olsa diger

sistem travmalar1 da eslik edebilmektedir (36,37).
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Endiistriyel gelismeyle birlikte is kazalari sonucu gelisen el yaralanmalarinin
orani giderek artmakta ve yaralanmalar ¢ogunlukla c¢alisan geng¢ erkeklerde, 12-29 yas

grubunda ve dominant elde sik goriilmektedir (38).

Amerika Birlesik Devletleri’nde (ABD) ulusal yaralanma raporlarina gore is
ortaminda el ve el parmaklar1 en sik yaralanan anatomik yapilar olup (laserasyon ve
kiriklar) bu hastalar acil servislerde de en sik tedavi edilen hasta gruplaridir. El ve el
parmak kesi ve laserasyonlarinda olgu basina ortalama isgiicli kayb1 3-4 giin, parmak
kiriklarinda ve amputasyonlarda ise 9-22 giindiir. Ciddi el yaralanmalarina bagh
(amputasyon, ezilme ve sinir hasar1) posttravmatik stres bozuklugu ile olusan psikolojik
bozukluklar 18 aya kadar uzayabilmekte ve ise doniisii etkilemektedir. Mortalite ve
morbidite haftalik raporlarina gore ABD’de 3,3 milyon ig¢inin %30’unun yani 990000
is¢inin el yaralanmasina maruz kaldigi disiiniilmektedir. 1994 yilinda ABD’de el ve
parmak yaralanmalar1 bacak ve bel agrilarindan sonra 3. sirada olan isgiicii kaybi

nedenidir (39).
2.8.2. YARALANMA TiPLERIi VE MEKANIZMASI

Ust ekstremite laserasyonlar1 nedeniyle yilda ortalama olarak 627000 hasta acil
servise bagvurmaktadir. Acil serviste tedavi edilen el yaralanmalarinin %50’si basit
laserasyonlardir. Bu kategoride kontiizyon/abrazyon/hematom %14, kirik %8,
sprain/strain %4, yanmik %3, diger tipler %20 oranindadir (58). Bir calismada el
yaralanmalariin  %56’sinda  diisme, %12’sinde atesli silah, %11,8’inde darp,
%8,6’sinda  spor  aktiviteleri, %3,9’unda trafik kazalarinin neden oldugu
belirtilmektedir. Yine baska bir calismaya gore travmatik yaralanmalarin dagilimi,
gerilme tipi yaralanma %40, kontiizyon tipi yaralanma %27, ezilme tipi yaralanma

%16, laserasyon %14, aviilsiyon %3 olarak belirlenmistir (40).

Bir el veya parmagi hasarlayan travmatik giigler aksiyal kompresyon, torsiyon,
ezilme ve biikiilme kuvvetleri ya da bunlarin kombinasyonlaridir. Bir diger neden de
direkt kesilerdir. Parmagin aksiyal kompresyonu sonucunda PIF eklem ligaman
burkulmasi, hafif dereceli aviilsiyon kirigi veya tam dislokasyon olusabilir. Lateral
egilme kuvvetleri, eklem iizerine uygulanan lateral biikiilme kuvvetleri sonucunda kismi

veya tam ligaman yaralanmasi olabilir. Parmakta donme kuvvetiyle olusan
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yaralanmalarda spiral kiriklar olusabilir. Ezilme yaralanmalar1 ise ¢ogunlukla tirnak

yatagi yaralanmalar1 ve distal falanks yaralanmalarina neden olur (41).

Kesici, delici aletlerle ve makinelerle olan yaralanmalarda ise kesinin derinligine
bagh cilt, cilt alti dokudan baslayip tendon, sinir, artere kadar uzanan yaralanmalar
olabilir. Yapilan epidemiyolojik calismalarda yaralanan dokularin sikligi ¢alismanin
poplilasyonuna gore degismekle beraber acik ekstansor tendon kesilerinin arastirildig
bir ¢alismada yaralanmanin en sik bas parmakta oldugu (%27,5), bunu orta parmagin
izledigi (%24,8) belirtilmektedir. Parmak yaralanmalarinda zon V (%27), basparmak

yaralanmalarinda ise zon VI (%69) daha fazla etkilenmektedir (42).

Ulkemizde yapilan bir ¢alismada ekstansér tendon yaralanmasinin %24 ile yine
zon V’te en fazla oldugu belirtilmistir. Ayn1 ¢alismada fleksor tendonlarin en sik zon
II’de (%44), bunu takiben zon V’de (%32) yaralandigi belirtilmistir. Tendon
yaralanmalaria en sik eslik eden doku yaralanmasi ise %11,3 ile sinir yaralanmast olup
bunu %4,5 ile arter yaralanmasi, %3,2 ile metakarp king izlemektedir (43). Ust
ekstremitede en sik ulnar (%27-50), sonra median (%22-25), en sonra da radial (%21)
sinir yaralanmasi goriiliir. kombine yaralanmalar ise (mediantulnar sinir) %25-37
olguda saptanmaktadir (36,44). Ust ekstremitenin iyatrojenik yaralanmalar1 ise en ¢ok
humerus osteosentezinde radial (%17) ve ulnar (%17) sinirleri etkileyerek meydana
gelmektedir (45). Onkol ve el yaralanmalarinin irdelendigi bir seride, %70 bilek
seviyesinde yaralanma oldugu saptanmis olup bu seviyede en ¢cok median ve ulnar
sinirlerin, parmak seviyesinde ise 2. parmagin radial veya 5. parmagin ulnar taraf dijital
sinirlerinin etkilendigi saptanmistir (46). Bu oranlar bildirimde bulunan merkezlerin
faaliyet alanlarina goére degisiklik gostermekte olup Ornegin bir el cerrahisi {nitesi
verisine gore en ¢ok dijital sinirler etkilenmektedir ve en sik goriilen neden keskin

objelerdir (47).
2.8.3. RISK FAKTORLERI

Erkek cinsiyet basli basina bir risk faktorii olmakla beraber 6zellikle calisan cag
olan 20-40 yaslarda el yaralanmalarinin sikligi artmaktadir. Yiiksek devirli cihaz,

kesici-delici alet, sicak cisimlerle calisma isyeri i¢in onemli risk faktdrleridir. Ozellikle
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is, ev ve hobi kazalarinda yapilan ise yabanci olmak, dikkatsizlik, beceriksizlik,

kayitsizlik ve bilgisizlik de kazalarda rol alan insan kaynakli faktorlerdir (48).

Degistirilebilir risk faktorleri olarak eldiven kullanimi % 40, acele etmek %33,
fazla calisma siiresi %26,7, acemilik %20, yeni yontemle calismak %16,7, dalginlik %6
belirlenmistir (59). Hastaya ait faktorlerden bir diger 6nemli husus da hastanin yetiskin
dikkat eksikligi sendromu ve borderline kisilik bozukluguna sahip olmasi olarak

sayilabilir(49).
2.8.4. TEDAVI

Kemik, ligaman veya eklemdeki yaralanmalar yaralanma alaninda direkt
hassasiyet ile sonuglanirken yansiyan agri beklenmez. Hastadan alinan anamnez agrinin
siiresini, siddetini, semptomlar1 artiran veya azaltan hareketleri icermelidir.
Kompresyon noropatileri sonucunda olusan agri dermatomal yayilim gosterebilir. Hasta
bunu kas iskelet agrisi ile iliskisiz uyusma ve karincalanma olarak tarif eder. Elin
kompleks anatomisini ve yaralanmalarin mekanizmasini anlamak klinisyenin ayirici
tan1 yapmasma yardimecr olur. Hikayenin belki de en Onemli kismi agrinin

lokalizasyonudur (41).
2.8.4.1. TENDON YARALANMALARI TEDAVISi

Cerrahi girisim olmaksizin tendon yaralanmalarmin iyilegsmesi zordur ancak
cerrahi sonrasinda olusan skar dokusu onarim alaninda yapisikliga neden olarak
tendonun hareketini sinirlar. Bu nedenle tendon yaralanmalart sonrasinda uygulanan
operasyondan sonra atelleme ve rehabilitasyon 6nemlidir. Tedaviye ragmen kisithilik

gelisebilir ve tenoliz ya da tendon grefti gibi ikincil operasyonlar gerekebilir (50).
Tendon Yaralanmalarinda Cerrahi Tedavi:
Tendon tamirleri onarim zamanina gore:
1.Primer onarim

2.Sekonder onarim olarak 2 grupta degerlendirilir. Primer onarim ilk 24 saat
icinde uygulanirsa erken, 24 saat-2 hafta arasi siirecte uygulanirsa ge¢ primer onarim

olarak, 2-4 hafta arasinda erken sekonder, 4 haftadan sonraki uygulamalar ise geg
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sekonder onarim olarak degerlendirilir. Kontrendikasyon yoksa gilinlimiizde tercih
edilen uygulama cerrahi sonuglarin daha iyi olmasi nedeniyle acil cerrahi girisimdir
(51). Parsiyel tendon hasarlarinda kesi tendon kalinliginin %60’ 1nin altinda ise onarim

gerekmez (52).
2.8.4.2. TENDON YARALANMALARINDA REHABILITASYON
Fleksor Tendon Yaralanmalar1 ve Rehabilitasyonu

Fleksor tendon yaralanmalar elin en sik goriilen yaralanmalarindan olup fleksor
tendon kiint, keskin bir aletle veya ezilmeyle yaralanmis ya da avulsiyonla kopmus
olabilir. Yaralanma sonrasi tendonlarin cerrahi girisim olmadan iyilesmesi zordur.
Tendonlar canli hiicre ve bag dokusundan ibaret oldugundan, tendon uglar1 bir araya
getirilince iyilesme icerden ve disardan gelen hiicrelerle baslar. Fakat cerrahi girisim
sonrast olusan skar dokusu onarilan tendonlar1 ¢cevreye yapistirarak hareketi sinirlar. Bu
nedenle tendon yaralanmalarinda tendonun iyilesmesi i¢in gerekli ameliyat sonrasi
atelleme ile tekrar kayabilmesi i¢in uygulanan rehabilitasyon protokollerinin 6nemi ¢ok
biiyiiktiir. Baz1 durumlarda en iyi tedaviye ragmen tam hareket saglanamayabilir. Hatta
olgularin bir kisminda hareketlerin kalic1 sekilde kaybi, eklem kontraktiirii, sertlik ve

giic kayb1 kacinlmazdir. Bu nedenle tenoliz, tendon grefti ve protez gibi ikinci bir

ameliyat gerekebilir (53).
Ameliyat sonrasi rehabilitasyon protokolleri
e immobilizasyon

e Erken pasif mobilizasyon ve erken aktif mobilizasyon seklinde

siniflandirilabilir(1).

Tam immobilizasyon uygulanan tendon tamirinde,erken donemde(0-3 hafta)
bilek 10-30 derece ve MKF eklemler 40-60 derece fleksiyon pozisyonunda,IF eklemler
ise tam ekstansiyonda dorsal atele alinir.Eger miimkiinse,haftada bir ya da iki kez

komsu eklem fleksiyondayken ekleme pasif EHA egzersizi yaptirilir.

3-4.haftada yani ara donemde ortezin bilek agis1 0 dereceye degistirilir.Hastadan

atelini saat bas1 ¢ikarmasi ve bilek ekstansiyonda iken ¢engel,diiz ve tam yumruk ve
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daha sonra bilek tenodez hareketiyle birlikte parmak fleksiyon ve ekstansiyonu yapmasi
istenir(sekil 18).
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Sekil 18: Tendon Kaydirma Egzersizleri

1) Diiz 2) ¢engel yumruk 3)tam yumruk 4)MKF’lerde itibaren falankslarin

ekstansiyonu  5)diiz veya yarim yumruk

Dordiincii haftadan sonra yani ge¢ donemde dorsal atel ¢ikarilir. FDS ve FDP
tendonlarinin birbirinden bagimsiz olarak kayabilmesi i¢in bloklama egzersizlerine

baglanir(sekil 19).

Sekil 19: Bloklama Egzersizleri
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Primer fleksor tendon onarimlarindan sonra 6zellikle Zon 2 yaralanmalar1 basta
olmak iizere, tim zonlarda erken mobilizasyon yontemleri tercih edilmelidir. Erken
mobilizasyon erken pasif mobilizasyon(terapist ya da hasta tarafinzdan elle veya
dinamik traksiyonla) ve erken aktif mobilizasyon (fleksor tendonlarin aktif

kontraksiyonuyla) olmak tizere iki sekilde yapilir.(1)

[lk kez 1951de Young ve Harmon tarafindan tarfi edilen erken
mobilizasyon,daha sonra Kleinert tarafindan popiilarize edilmistir.Erken mobilizasyon

teknikleri sunlardir(1):
DKleinert Yontemi(1967)
2)Duran-Houser yontemi(1975)
3)Belfast rejimi(1985)
4)Aktif tut/getir tut yaklagimi(Strickland ve Cannon yontemi)

5)Giderek artan kuvvet piramidi

Kleinert Yontemi

Ameliyattan sonra el bilegi 3040 derece fleksiyonda, MKF eklemler 60—70
derece fleksiyonda, IF eklemler tam ekstansiyonda olacak sekilde dorsal atel yapilir.
Ameliyattan sonra ti¢lincii glinde lastik bant yardimiyla saat bas1 10 kez pasif fleksiyon
aktif ekstansiyon egzersizlerine baglanir. Lastik bantin bir ucu tirnaga yapistiriciyla

tespit edilen kancaya, diger ucu atelin voler yiiziindeki kancaya takilir.

Distal ve proksimal eklemlerdeki fleksiyon agisini arttirmak amaciyla distal
palmar bar ilavesi kullanilir. Bu yontemde IF eklemlerde fleksiyon kontraktiirii gelisme
olasilig1 yiiksektir. Kontraktiir gelismesini dnlemek i¢cin MKF + PIF + IF eklemlere
giinde dort kez onar defadan pasif fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaptirilir. Ayrica
bantlar gece cikartilarak volar yiizden konulan bir atel yardimiyla parmaklar tam

ekstansiyonda tutulur (53).
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Duran-Houser Yontemi

Kontrollii pasif hareket esasina dayanir.Bu yontemin savunuculart kontrolli
pasif hareket yonteminin Kleinert yontemine gore daha az fleksiyon kontraktiiriine yol
actigin ileri stirmektedirler.Ayrica egzersiz aralarinda leze parmak daha iyi korunur.
Ameliyat sonrasi 3-5.giinde bilek 20 derece, MKF eklemler 45-50 derece fleksiyonda ve
IF eklemler tam ekstansiyonda(dijital sinir kesisi varsa PIF eklem hafif fleksiyonda)
olacak sekilde dorsal koruyucu atele alinir.Modifiye Duran yoOnteminde egzersiz
aralarinda ve gece boyunca IF eklemler bant ile ekstansiyonda tutulur. 2 saatte bir veya
giinde 6 seans 8’er defa MKF ve PIF eklem eklem fleksiyonda iken DIF ekleme pasif
ekstansiyon yaptirilarak FDP tendonu hareket ettirilir.Daha sonra DIF ve MKF eklem
fleksiyona getirilip PIF ekleme pasif fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilarak FDS tendonu
kaydirilir.Bu programa 4 hafta devam edildikten sonra 2 saatte bir dorsal atel ¢ikarilir
ve bilek ile parmaklara aktif fleksiyon ve ekstansiyon yaptirilir.5.haftadan sonra
koruyucu atel cikartilir.6.haftada bilek ve parmaklara pasif ekstansiyon yaptirilir.
8.haftada kuvvetlendirici egzersizler verilirken,10-12.haftada el normal bir sekilde

kullanilmaya baslanir.(1)

Ekstansor Tendon Yaralanmalari ve Rehabilitasyonu

Ekstansor tendonlar Uluslar arast El Cerrahisi Federasyonu tarafindan

basparmak i¢in bes, diger parmaklar i¢in yedi zona ayrilmistir.
Zon 1 ve 2: DIF eklem ve orta falanks

Ekstansor tendon biitiinliigliniin DIF eklem hizasinda kaybolmasi sonucu ¢ekic
parmak-Mallet finger deformitesi meydana gelir. DIF eklemin aktif ekstansiyon
hareketi yapilamaz. Kapali travmalarin tedavisinde DIF eklem hafif hiperekstansiyonda
olacak sekilde atel tespiti uygulanir. Atel 6 hafta boyunca siirekli, 2 hafta daha gece

ateli olarak kullanilmaya devam edilir. Atel dorsalden veya volarden yapilabilir. (53)
Zon 3 ve 4: PIF eklem ve proksimal falanks

3. ve 4. zonda meydana gelen ekstansor tendon yaralanmalar1 bodlgedeki
mekanizmanin karmasik olmasi nedeni ile en kritik yaralanma seklidir. Yaralanma

sonucunda diigme iligi-Boutonnier deformitesi gelisir. Ekstansoér tendonun PIF eklemi
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tizerinde kopmasi sonucu lateral bantlar1 dorsalde bir arada tutan trianguler ligamanin
hasar gdrmesi sonucu lateral bantlar volere diiser. PIF eklemde ekstansiyon kaybolur ve
orta falanks fleksiyona gelir. DIF eklemde de hiperekstansiyon goriiliir. Bu yaralanmada
PIF eklem 0 derece ekstansiyonda 6 hafta siire ile tespit edilir. DIF ve MKF eklemlere
aktif ve pasif hareket verilebilir. 6. haftadan sonra c¢ok nazik aktif fleksiyon ve
ekstansiyon egzersizlerine baslanir. PIF ekleme aktif ekstansiyon yaptirilirken
proksimal falanks desteklenir. Ekstansiyon ateli egzersiz aralarinda ve geceleri 2-4 hafta

daha kullanilir. 7-10 hafta aras1 aktif hareketler arttirilir.(53)
Zon 5-6 ve 7: MKF eklem, metakarp ve bilek seviyesi

Bu bolgelerdeki ekstansér tendon yaralanmalarinda bilek 30- 45 derece
ekstansiyonda, MKF ve IF eklemler tam ekstansiyonda 4-5 hafta siire ile tespit edilir.
Atel ciktiktan sonra bilek fleksiyon, ekstansiyon ve lateral hareketlerine baslanir.7
haftadan sonra parmaklara tam fleksiyon hareketi yaptirilabilir. 8. haftadan sonra

rezistif egzersizler verilir (53)
2.8.4.3. SINIR YARALANMALARI TEDAVISI

En sik ulnar sinir yaralanmasi goriiliir. Bunu median sinir ve radial sinir
yaralanmalar1 takip eder (54). Uygun cerrahi onarim sonrasi etkin bir rehabilitasyon
uygulanmalidir. Bu amagla tedavide hasta egitimi, pozisyonlama, splintleme, egzersiz
ve fizik tedavi modaliteleri yer alir. Sinir onarimi sonrasinda atel veya splint ile
immobilizasyon yontemlerinin yan1 sira erken mobilizasyon yontemleri de

kullanilmaktadir (55). Cerrahi onarim zamanlama agisindan 2 sekilde degerlendirilir.

1. Primer onarim: yaralanma sonrasinda saatler icinde yapilan onarim erken

primer, ilk hafta i¢inde yapilan onarim geg¢ primer olarak adlandirilir.
2. Sekonder: birinci haftadan sonraki onarimlardir.

Giintimiizde taktil uyarimm tam iyilesmesini saglayabilecek cerrahi teknik

yoktur. Geng hastalarda bazen tam iyilesme goriilebilir.

Travma sonrasi sinir iyilesmesi canli hiicre sayisi, aksonal rejenerasyon orant,

aksonal yanlis yonelim miktari, yaralanma tipi, sinir tipi, lezyon seviyesi, hastanin yasi
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ve hastanin tedaviye uyumu gibi bircok biyolojik ve ¢evresel faktorii igine alan
kompleks bir siirectir. El rehabilitasyonunda yeni tedaviler periferik sinirden ziyade
merkezi sinir sistemi modiilasyonuna yoneliktir. Rehabilitasyon ilkeleri yaralanma
sonrasindaki veya sinir onarimi sonrasindaki ilk asamada (faz 1) gorsel-dokunsal ve
isitsel-dokunsal uyarimlar ile kortikal el temsilini saglamaktir. Reinnervasyon
basladiktan sonra (faz 2) yaralanan elde kutandz anestezi gibi selektif duyarsizlastirma
yontemleri duyusal yeniden Ogrenme etkisi ile kortikal alanda elin temsil alanim

genisletir (56).
2.9. OSTEOPOROZ

Osteoporoz (OP) diisiik kemik kiitlesi ve kemik dokusunun mikromimari
yapisinin bozulmasi sonucu kemik kirilganliginin ve kirik olusma olasiliginin artmasi
ile karakterize sistemik bir hastaliktir (57). Diinya Saglik Orgiitii’ne gore (DSO) 50 yas
ve tizerindeki postmenopozal kadinlarin %30’unun OP tanimi igerisine girdigi ve kirik
riski tagidigi bildirilmis olup en yaygin metabolik kemik hastaligidir. (58). Ciddi klinik
sonuglar dogurarak yasam kalitesini olumsuz yonde etkileyerek agri, deformite,
fonksiyon kaybi ve kirik riski ile 6nemli derecede fonksiyonel yetersizliklere neden

olmaktadir.

OP ilk olarak 1829°da Jean Georges Lobstein tarafindan “porous bone” (gozeli
kemik) olarak tanimlanmistir. Daha sonra Albright tarafindan 1948’de “too little bone
in bone” (kemik icinde ¢ok az kemik) tanimlamasi yapilmistir (59). 1996 yilinda
Amsterdam’daki Diinya OP Kongresi sonunda OP tanimi yeniden diizenlenmistir.
Buradaki tanimlama tani yontemlerinden Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometre (DXA)
kullanilarak elde edilen degerlere ve kirik varligina gore yapilmaktadir (60). Kemik
mineral yogunlugu (KMY), gr/cm2 olarak olciilmektedir. T skoru, geng eriskine gore
KMY ’nin standart sapma (SS) degeri iken, Z skoru kendi yas grubuna gore olan SS
degeridir.

DSO’ye Osteoporoz Tam Kriterleri

NORMAL: Geng eriskine gore kemik mineral yogunlugunun (KMY) veya

kemik mineral i¢eriginin (BMC) 1 standart sapmanin (SS) altinda olmasi.
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OSTEOPENI: KMY" nin geng eriskine gore -1.0 SD ile -2.5 SS arasinda olmast.
OSTEOPOROZ: KMY’ nin geng eriskine gore -2.5 SS’dan fazla olmasi.

YERLESMIS OSTEOPOROZ: KMY’ nin geng¢ eriskine gore -2.5 SS’ nimn

istlinde olmas1 ve ek olarak bir veya daha fazla kirik bulunmasi.
(SS: Standart Sapma, KMY': Kemik Mineral Yogunlugu)

OP i¢in yas, etyoloji, lokalizasyon, tutulan kemik yapis1 veya histolojik goriiniim

gibi farkli agilardan yaklasilarak birgok siniflama gelistirilmistir (Tablo-1).

Tablo 1: Farkli Agilardan Yapilan Osteoporoz Siniflamasi

Yasa gore Cocuk

Eriskin

Yash ( involusyonel )
Lokalizasyona gore Genel

Bolgesel:

-Immobilizasyon osteoporozu

(inaktivite)

-Kompleks bolgesel agr1 sendromu

-Gegici osteoporoz (ilk olarak hamilelerin pelvik
kemiklerinde rastlanmistir. Daha sonralari bazi
genglerin diz ve ayak bilegi eklemlerinde
goriilmiistiir).

-Gorham-Stout Sendromu

-Diger osteolitik sendromlar: Enfeksiyon, travma,
tiimor, metabolik, vaskiiler, genetik ve dogumsal
nedenlere bagh olarak ortaya ¢ikabilen durumlardir.

Tutulan kemik dokuya gore | Trabekiiler
Kortikal
Etyolojiye gore Birincil (Primer)
Ikincil (Sekonder)

Histolojik goriiniime gore Hizli kemik yapim-yikim dongiilii

Yavas dongiili
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Gliniimiizde en sik kullanilan siniflandirma, etyolojik faktorlere gore yapilan
siiflandirmadir (Tablo-2) (61). Primer OP’ye neden olabilecegi bilinen bir hastalik yok

iken sekonder OP’de ise altta yatan bir¢ok hastalik veya neden olabilir.

Tablo 2: Osteoporozda Etyolojiye Gore Siniflama

1-Primer OP Tip 1(postmenopozal)
Tip 2(senil)
Idiyopatik(jiivenil ve adult tip)
2-Sekonder OP Hipogonadizm
Hipertiroidi

Over agenezisi
Endokrin nedenler Cushing hastalig1
Diabetes mellitus
Hiperparatiroidi
Malign hastahklar Lenfoma

Multipl myelom
Losemi

Yaygin karsinom
Gastrointestinal sebepler Malabsorbsiyon
Agir malniitrisyon
Subtotal gastrektomi

Tlac kullanim Heparin
Antikonvilzanlar
Metotreksat
Glukokortikoidler

Bag dokusu hastaliklar: Romatoid artrit

Osteogenesis imperfekta
Ehler Danlos sendromu
Marfan sendromu
Homosistiniiri

Diyetle ilgili Diyette kalsiyum azlig1
Artmis protein alimi

Immobilizasyon
Diger Sigara
Alkol
KOAH
Skorbiit
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Daha sonraki yillarda Riggs ve Melton tarafindan postmenopozal OP i¢in Tip I
OP, senil OP i¢in ise Tip II OP terimleri ortaya atilmistir. Buna gore Tip I OP 75 yasin
altinda olusurken ve de elbilegi ve vertebra kiriklar1 6n planda iken Tip II OP ise 75 yas

tizerinde goriiliir ve kalga kirig ile karakterizedir.

Ayrica bolgesel osteoporoz kavrami da mevcuttur ki bolgesel osteoporoz
kemigin bir bolimiinii veya multipl kemikleri tutabilir. Genellikle etkilenen kemikte
mekanik stresin azalmasina neden olan klinik patoloji ile birliktedir. Kemigin metabolik
aktivitesi veya kan akimindaki degisiklikler ile kemige binen ylikiin azalmas1 bolgesel
osteoporozun patofizyolojisinde rol oynayan ana nedenlerdir. Trabekiiler kemik kaybi

kortikal kemige gore daha belirgindir ve 1 hafta gibi kisa siirede ortaya ¢ikabilir (62).
Bolgesel osteoporoza yol acan nedenler
1. Immobilizasyon
2. Kiuriklar
3. Kompleks bolgesel agr1 sendromu (CRPS)
4. Inflamatuar ve enfeksiyoz artritler
5. Total kalca replasmani
6. Kalgcanin gecici osteoporozu
7. Kas paralizisi
8. Tuimorler (primer veya metastatik)
9. Metabolik hastaliklar

OP’nin en sik gorillen tipi postmenopozal OP’dir. Temel olarak erken
postmenopozal kemik kaybi ile iliskilidir. Kortikal kemigin roélatif korunmasi ile
beraber belirgin trabekiiler kemik kaybi1 s6z konusudur. Ostrojen saliiminimn durmasi
IL-6 ve diger sitokinlerde artmaya, bu da osteoklast aktivasyonunun artigina yol acar.
Vertebralardaki kanseloz kemikte ve kalca kemiklerinde rezorbsiyon artar ve bu da

kemiklerde kirik riskini arttirir. Klinik olarak vertebral kiriklar ve Colles kiriklar: daha
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cok goriilmektedir. Postmenopozal donemdeki kadinlarda OP gelisimine neden olan
Ostrojen eksikliginin yaninda baska faktorlerin de rol oynadigi diisliniilmektedir. Bu
faktorler postmenopozal kalsitonin seviyesinin diismesi, beslenmenin bozulmasi,
fiziksel aktivitelerin azalmasi, menopoz baslangicinda diisiik kemik kiitlesi ve kemik

yapim yetersizligidir.

OP’nin 6nemli bir saglik sorunu olarak ele alinmasinin nedeni kalga kiriklarina
bagli mortalite ve morbidite oraninin ¢ok yiliksek olmasidir. OP’ye bagh kirik
gelisiminde oOzellikle 50 yas iizerinde artis olmaktadir ve kadinlarin %40’1inda,
erkeklerin ise %13’iinde bir ya da daha fazla osteoporotik kirik gelismektedir. Olusan
kiriklar kisilerin yasam Kkalitesini diisiirmekte,maddi ve manevi kayiplara neden
olmaktadir (63).

OP’ye bagh kiriklar en ¢ok omurga, el bilegi ve kalgada goriilmektedir. Kalca
kiriklar1 diger osteoporotik kiriklara oranla daha fazla sakatlik, tibbi maliyet ve oliime
yol agmaktadir.Kal¢a kirigindan sonraki ilk yil i¢inde beklenen mortalite %10-20
artmaktadir.Vertebra kiriklar1 ise ¢ogu kez asemptomatik oldugu icin kesin sikligi
bilinmemektedir. Bir kadinin hayati boyunca omurgada %47 kemik kaybi olmaktadir.
Postmenopozal dénemde en belirgin kemik kaybi 50-60 yaslar1 arasinda olmaktadir.
Erkeklerde ise aksiyal kemik kayb1 daha yavastir ve hayat boyunca %30 kemik kayb1
olur (64). Sadece dortte biri diismeler sonucu olusurken, ¢ogu giinliik rutin aktiviteler
sirasinda genellikle agirlik kaldirma gibi kompresif yiiklenmenin oldugu aktivitelerde
olusmakta ve tani tesadiifen konulmaktadir. Vertebral kirigin varligi yeni gelisecek
osteoporotik kiriklar icin bagimsiz risk faktoriidiir ve saptanan bir vertebral kirik varlig

sonraki kirik riskini en az 4 kat arttirmaktadir (65).

Distal 6n kol kiriklarmin biiylik kism1 Colles kiriklar: olup OP’ye baglh diger
kiriklar ile karsilastirildiginda en az oziirliliik birakan kirik tipidir. Distal 6n kol

kiriklariin ¢ogu kadinlarda goriilmekte olup, kadin erkek oranmi 5:1 olarak saptanmistir.

OP ve osteoporotik kiriklar igin risk faktorlerinin tanimlanmasi ile yiiksek risk
altindaki bireyler ortaya cikarilabilir ve risk faktorleri modifiye edilerek kiriklar

Onlenebilir.
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Bu risk faktorleri; Kanada Tan1 ve Tedavi Rehberi’ne gore major ve mindr risk

faktorleri olarak smiflandirilmistir. 2006

OP Kanada Konsensus Konferansinda

giincellenmis olup, bu smiflama OP tanisinda ve tedavi protokollerinde Onem

tasimaktadir (Tablo-3) (66).

Tablo 3: Kanada Rehberi’ne gore Osteoporoz risk faktorleri

Major risk faktorleri

65 yas Ustiinde olmak

Vertebral kompresyon fraktiirii
Ailede osteoporotik kirik hikayesi
40 yas tizerinde frajil kirik

3 aydan uzun stireli sistemik
glukokortikoid kullanimi1
Malabsorbsiyon sendromu
Diisme egilimi

Primer hiperparatiroidizm

Direkt grafide osteopeni goriinimii
Hipogonadizm

Erken menopoz(45 yas alt1)

Minor risk faktorleri

Romatoid artrit

Hipertiroidi

Kronik antikonviilzan kullanimi

Diyette diisiik kalsiyum alimi

Sigara

Asir alkol alimu

Asir1 kahve tiikketimi

57 kilonun altinda olmak

25 yagindaki viicut agirliginin %10’undan
fazla kilo kaybi

Kronik heparin tedavisi

DSO tarafindan 10 yillik olas1 major osteoporotik kirik (kalga, omuz, el bilegi ve

klinik vertebral kirik) riskini degerlendirmek i¢cin FRAX® (Fracture Risk Assessment

Tool) yontemi gelistirilmistir. Yontem bireylerde varolan risk faktorleri ve femur boynu

KMY degerlerini esas almaktadir. Etnik ve demografik verilere gore bazi iilke normlari

belirlenmistir. Tirkiye de bu iilkeler arasinda yer almaktadir(67). Bu yontemin

gelistirilmesi gereken bazi eksiklikleri nedeniyle halen giincelleme ¢aligsmalari devam

etmektedir.
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FRAXta yer alan Osteoporoz i¢in risk faktorleri
1-Yas

2-Cinsiyet

3-Boy

4-Viicut agirlhig

5-Diisiik femur boynu KMY ’si

6-Daha once frajilite kirig1 varligi

7-Ailede kalga kirig oykiisii

8-Uzun siire glukokortikoid kullanimi
9-Romatoid artrit

10-Sekonder OP’nin diger nedenleri

11-Giinliik 3 {initeden fazla alkol alim1
12-Sigara kullanimi

2.9.1. OSTEOPOROZDA PATOFIZYOLOJI

Osteoporoz patogenetik olarak yetersiz “doruk kemik kitlesi®, asir1 kemik yikimi

veya kemik olusumunun yeterli olmamasi nedeniyle gelisen bir Klinik durumdur .
Ana Patogenetik Mekanizmalar

Genetik

Osteoporoz gelisim riski gevresel faktorlerin ve ¢ogu bilinmeyen bir¢cok genin
birbiriyle etkilesimiyle belirlenebiliyor goriinmektedir. Insanda kemik mineral
yogunlugunu tayin eden gen heniiz bulunamamistir. Bu alanda ilk yayinlar vitamin D
reseptor (VDR) geniyle ilgilidir. Intestinal kalsiyum absorbsiyonu osteoporozlu
hastalarda anlamli 6l¢iide diisiik bulunmus ve bu durumun VDR genotipiyle anlamli

iliskisi oldugu goriilmiistiir.
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Osteoporoz patogenezinde rol oynayabilecek diger aday genler arasinda
transforme eden gelisim faktorii geni, interlokin (IL) 6 geni ve tip 1 kollagen
geni,0strojen reseptor geni, kalsiyum reseptdr geni, kalsitonin reseptdr geni, insiiline
like growth faktor-1 geni, parathormon geni, IL-1 reseptdr geni, osteokalsin geni,

apolipoprotein E geni, HLA belirte¢ genleri sayilmaktadir (68).
Beslenmeyle ile Tlgili Faktorler

Kalsiyum, D vitamini, fosfor ve protein gibi beslenmeye iligskin 6geler primer,
magnezyum, bakir, ¢inko, vitamin K ve C ise sekonder olarak osteoporozun olusum ve

tedavisinde yer isgal ederler (69).
Egzersiz

Fiziksel aktivite iskelet iizerinde koruyucu etkiye sahiptir. Kemik kitlesinin
korunmasinda en 6nemli faktorlerden birisi egzersizdir. Mekanik yiliklenme lokal kemik
cevabin1 uyarmaktadir. Egzersizin etkisi agirlik tasiyic1 kemik bolgesinde daha belirgin
olmaktadir. Hangi yasta olursa olsun uzun siireli yatak istirahati kemik kaybini
hizlandiran bir faktordiir. Yatak istirahatinin ilk aylarinda trabekiiler kemik kaybinin

ayda %4’den fazla oldugu gosterilmistir (70).
Lokal Faktorler

Kemigin yeniden yapilanmasi durumu kemigin mikro ¢evresinde iiretilen lokal
faktorlerin kontrolii ve etkisi altindadir. Bunlar IL-1, IL-6, timoOr nekroz faktor,
prostaglandinler, 16kotrienler ve nitrik oksit gibi molekiillerdir. Esas olarak osteoporoz
gelisimine neden olan osteoklastlarin aktivitesidir. Kemik iliginde stromal hiicreler ve
osteoblastlar makrofaj koloni stimiile edici faktér (M-CSF) ve reseptor aktivatori
niikleer faktor kappa B-ligandi (RANKL) agiga ¢ikarirlar. Bunlar monosit-makrofaj
hiicrelerindeki  reseptorleri ile etkilesime girerek, osteoklasttaki  degisimi
saglamaktadirlar. Bu islem osteoprotogerin (OPG) ile inhibe edilmektedir. Normal bir
kemik dokuda yasam boyunca kemik yapim ve yikimi denge halinde olup ve yapim
yikimi karsilayamazsa veya denge yikim lehine bozulursa kemik dokuda kayip ortaya
cikar. Bu islem sirasinda osteoblastlar kemik yapimi, osteoklastlar ise kemik

yikimindan sorumludurlar. Diger yandan, bu siirece ¢esitli sistemik, lokal endokrin ve

44



parakrin faktorler katilmaktadirlar. Lokal faktorler, kemik mikro ¢evresinde bulunan
osteoblast ve osteoklastlar arasinda dogrudan iligkiye katilan sitokinler ve biiylime

faktorleridir.

Cesitli hormon ve sitokinler kemik yapim yikim siirecinin degisik asamalarinda
etkin olmakla birlikte, final etki tiimor nekrozis faktér (TNF) siiper ailesi ve TNF

tiyelerine ait baz1 peptidler tarafindan gergeklestirilir.

Bu peptidler osteoblastlar tarafindan sentez edilirler ve osteoprotogerin
(OPG)/osteoklastogenezis inhibitor faktor (OIF) ve osteoprotogerin-ligand (OPGL,
RANKL)/osteoklast farklilasma faktorleridir. Bu peptitler ¢esitli hormon ve sitokinlerin
etkisi altinda osteoklast prekiirsorleri iizerinde bulunan niikleer faktér kappa B
aktivasyon (RANK) reseptorii iizerinden etki yaparak osteoklast farklilasmasini
etkilemekte olup bu durum kemik yapimi ve yikiminin bir denge halinde islev
gormesini saglamaktadir. Bir bagka deyisle OPG, osteoklastogenezisi inhibe ederken,
OPGL (RANKL) stimiile etmektedir. Yani, dengenin OPGL lehine bozulmasi

osteoklastlar tizerinden kemik yikiminin artmasina neden olmaktadir (sekil 20).

RANK/RANKL/OPG System

A RANKL
B orc
V' RANK
Y inhibited by OPG A
V@ ki
u A
i M4,
%OPG M A rRankL y y
7 7 y oy M

(e e [ [e ]

Osteoblasts
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i
& Osteoclasts

| Inhibition osteoclastogenesis

Bone

Sekil 20: RANK, RANKL, OPG
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Osteoklastogenezin anahtar diizenleyicisi olan maddenin RANKL oldugu
anlasilmistir.Rezorbe edilecek kemigin miktarini belirleyen durum, osteoklastogenezin
stimiilatorii olan RANKL ve inhibitérii olan OPG’nin a¢i8a ¢ikmasi arasindaki

dengedir.
2.9.2. Osteoporotik Kemigin Ozellikleri

Kemik, organik ve inorganik materyalden meydana gelen ve agirliginin %70’ini
minerallerin, %5-8lini suyun, geri kalanin1 da organik ya da ekstraselliiler matriksin
olusturdugu bir yapida olup mineral kisminin yani inorganik yapinin %95’i spesifik bir
kristal olan hidroksiapatitten meydana gelmektedir. Organik fazin %951 Tip | kollajen,
geri kalan1 da nonkollajen proteinlerden olugmustur. Yaslanmanin kaginilmaz sonucu
olarak tiim bu yapilarin olusturdugu kemik kiitlesinde kayip goriiliir ve kemik kiitlesinin

bozulur.

Yaslanmaya bagli kemik kaybi1 her iki cinste 40 yasindan sonra baslar.
Kadinlarda menopoz sonrasinda kemik kaybi hizlanir. Bunun nedeni Ostrojen
eksikligidir. Menopoz doneminde kemik yikimi %85 oraninda artmakta ve trabekiiler
kemikte net bir kayip olmaktadir. Buna karsilik kortikal kemikte yasa bagh siirekli bir
kayip vardir ve bu kayip menopozla beraber biraz artma gosterir. Menopozun ilk 5-10
yilt kemik kaybinin en hizli oldugu donemdir. Bundan sonra KMY ndaki azalma hizi
biraz yavaslamakla birlikte biitiin bir yagam siiresince devam etmektedir (71). Menopoz
ve yashlik ile olusum siklig1 artan osteoporotik kemikte; matrikste mineralizasyon
defekti vardir, trabekiiler baglantilarda kayip olur, kortikal porozite artar, mikroskobik
harabiyet ve sement cizgilerinin birikimi meydana gelir. Sement ¢izgileri, yeniden
yapilanma siirecinde artan kollajen liflerden meydana gelir. Yasin ilerlemesi ile
dongiiniin artmasi, hem kortikal hem de trabekiiler kemikte sement ¢izgi sikligini
arttirir. Biitiin kat1 yapilarda oldugu gibi kemik de tekrarlanan streslerle hasara ugrar.
Ancak kendini tamir edebilir. Eger kemigin yenilenme aktivitesinde aksama olursa, bu

durum stres kiriklarina yol acabilir.

OP’da daha az kemik dokusu olmasi aktivite ile ortaya ¢ikan zorlanmalarin artisi

demektir. Ek olarak, trabekiiler kayip arttik¢a kemigin dongiisii yavaglayabilir ve kemik
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daha sert bir hal alir. Yasla birlikte mikro kirik sayisi artar. Biitiin bu 6zellikler kemik

kirilganlhigin arttirir (72).
2.9.3. Osteoporozun Radyolojik Tanis1

KMY olgtimleri diisiik kemik yogunlugu ve kirik sendromu ile ortaya ¢ikan OP
tanisin1 desteklemek ve kanitlamak, kemik yogunlugu azaldik¢a artan kirik riski
baglaminda osteopeni derecesini saptamak, tedavi gereksinimi olup olmadigina karar
vermek ve tedavinin etkinligini saptamak amaci ile kullanilan ydntemlerdir. ideal
dansitometrik 6l¢lim; ¢abuk uygulanabilir ve giivenilir olmali, kisiyi diisiik oranda 1s1na
maruz birakmali, az hata pay1 olmali, kirik riski konusunda fikir verebilmeli, trabekiiler
ve kortikal kemigi ayr1 olarak degerlendirebilmeli ve tedavinin etkinliginin takibinde

giivenli olarak kullanilabilmelidir.
Kemik Mineral Yogunlugu Ol¢iim Yéntemleri; (73)
1. Single foton absorbsiometri
2. Dual foton absorbsiometri
3. Dual enerji x-ray absorbsiometri (DEXA)
4. Single enerji kantitatif bilgisayarli tomografi
5. Dual enerji kantitatif bilgisayarli tomografi
6. Ultrason
7. Notron aktivasyon analizi
8. Kantitatif magnetik rezonans
9. MR Spektroskopi

Dual Enerji X-Ray Absorbsiyometri (DXA) : DXA radyoizotop olarak X
1sinlarini kullanan bir 6l¢lim teknigi olup, osteoporozun degerlendirilmesinde klinikte
altin standart olarak kabul edilmektedir. KMY, osteoporoz gibi sistemik hastaliklarin
tan1 ve takibinde en onemli nesnel degerlendirme parametrelerinden birisi olmasinin

yan1 sira, ortopedik protez ¢evresindeki kemik dokunun saglik durumu hakkinda bilgi
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vererek, cerrahi tedavi tercihlerinin gézden gegirilmesine de sebep olabilmektedir.
Kemikteki kirillganlik (veya dayaniklilik) kemigin yapisindaki diizen ve mineral madde
(Ca, P) miktan ile orantilidir. Lokal bir patoloji veya sistemik bir hastalik sonucu
kemigin birim alanindaki mineral madde azlig1 ki hacimsel KMY (dansite) ile yiiksek
uyumluluk gosterir, kirtlma (fraktiir) riskini artirmaktadir. DXA ile dlglilen KMY ’nin
gelecekteki fraktiir olasiligini dngdérme degeri ¢ok yiiksek olup, lumbal vertebralarda
KMY’deki her bir standart sapmalik azalma fraktiir riskinde 2.3 kat artisa neden
olmaktadir. Bu durum femur boynunda 2.6 kattir. Giiniimiizde, metakarpal, falengeal
veya kalkaneal KMY o6l¢iimii i¢in X-151n1 (radiografik absorbsiyometri) veya kantitatif
ultrason ile periferik dansitometri uygulamalar1 da mevcuttur. Ancak, DXA referans

yontem olarak kabul edilmektedir.

Tim DXA sistemlerinde X-ray kaynagi ve X-ray dedektorii bulunmaktadir.
DXA ile vertebra, femur, dnkol ve tiim viicut kemik mineral yogunlugu oSlgiimleri
yapilabilir. Omurgada standart olarak L1-L4 arasi vertebralar secilir. Femurda ise femur
boynu, trokanter majus, intertrokanterik alan ve Wards tlicgeni ayr1 ayr1 degerlendirilir.
KMY” yi gr/cm2 olarak 6lger. Skolyoz, dejeneratif degisiklikler ve aort kalsifikasyonu
KMY degerini artirarak osteoporozlu kisilerde yanhs pozitif sonuglara yol
acabilmektedir(74). Dejeneratif degisiklikleri fazla olan hastalarda KMY’yi
degerlendirmek amaciyla lateral 6l¢tim teknigi gelistirilmistir. Lateral 6l¢giimde, vertebra
cismi posterior elemanlardan ayri olarak olgiilebilir. Yumusak dokudan kaynaklanan

degisiklikler de kemik yogunlugu dl¢limlerini etkiler.

Yumusak dokular i¢inde en fazla yag dokusunun miktar ve dagilimi dl¢timler
tizerinde etkili olur. Viicut kitle indeksi 30’un tizerinde olan hastalarda teknik zorlasr.

Asir1 yag dokusu X 1sininin zayiflamasina yol agarak hatali sonuglara neden olabilir.

Lomber omurga KMY o6lciimleri tedavinin takibinde, proksimal femur KMY
Olctimleri ise kirik riskinin belirlemesinde dnemlidir. DXA’nin avantajlart dogruluk
oraninin yiiksek olmasi, kisa siirede Ol¢iim yapilmasit ve diisik doz X-1s1n1

kullanilmasidir.

Hastanin DXA ile KMY 6l¢iimii sirasinda aldig1 esdeger doz ¢ok diisiik diizeyde
olup, 1-10 uSv’tir ve giinlikk dogal radyasyon dozu diizeyindedir (7 pSv). Tekniker i¢in
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ise foton sagilmasi nedeniyle giiniimiizdeki DXA cihazlar1 ile yapilan taramalardan

alinan yillik doz 1 mSv’in altindadir(75).

DXA’nin dezavantajlar1 kortikal ve trabekiiler kemik ayrimini yapamamasi ve
ileri yastaki hastalarda dejencratif degisikliklerin artmis prevalansi nedeniyle lomber
omurga Ol¢iimiindeki zorluklardir. Teknigin dogrulugu obez kisilerde azalir, cihaz
pahalidir ve ¢ok yer kaplar. Referans degerler iilkelere gore degiskenlik gosterebilir.

Farkli markalar altinda {iretilen cihazlar arasinda yeterli standardizasyon yoktur (74).

DXA kullanilarak yapilan Ol¢timlerde KMY degerlendirilmesi Diinya Saglik
Orgiitii (WHO) kriterleri esas alinarak T skoruna gére yapilmaktadir.

Ancak cocuklarda ve 65 yas iizeri kisilerde KMY nin degerlendirilmesinde Z
skoru 6nem kazanir. Z skorunun —2.0 SD’in altinda oldugu durumlarda sekonder

osteoporoz nedenleri arastirtlmalidir (76).
T skoru: Kemik kitlesinin geng erigkin referans popiilasyonun ortalama doruk kemik Kitlesi

ile kiyaslanmasinin standart sapma olarak tanimlanmasidir.

Hastanin 6lgiilen KMY degeri- Geng eriskin ortalama KMY degeri
T skoru = ----------

Geng erigkin standart sapmasi

Z skoru: Hastanin kemik kitlesinin yas ve cinse gore referans deger ile kiyaslanarak standart

sapma olarak tanimlanmasidir.

Hastanin olgiilen KMY degeri-Ayni1 yas grubunun ortalama KMY degeri
Z SKOrU =-----m-mmmmm oo
Populasyonun standart sapma

2014’te National Osteoporosis Foundation (NOF)’un Onerisine gore KMY
olgtimleri agagidaki kisilere yapilmalidir(77):

1. 65 yas ve iizeri kadinlar ile 70 yas ve lizeri erkeklerde klinik risk faktorlerine

bakilmaksizin
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2. Kirik icin risk faktori olan, 65 yas altt postmenopozal kadinlar,
perimenopozal kadinlar, 50-69 yas arasi erkekler

3. 50 yasindan sonra kirig1 olan eriskinler

4. Dusiik kemik kiitlesi veya kemik kaybi ile iliskili hastalig1 (6rn. romatoid
artrit) veya ila¢ kullanimi (>3 ay siire ile giinlik >5 mg prednizon veya esdegeri

glukokortikoid) olan erigkinler
KMY ol¢iimiiniin kontraendikasyonlari
1. Gebelik
2. Nikleer tip incelemesi (izotop kullanimi)
3. ileri derecede skolyoz

4. Baryumlu tetkikler

2.10. IMMOBILIZASYON VE OSTEOPOROZ

Osteoporoz kemik mineral yogunlugunda azalma ve kemik dokunun mikro
mimarisinde bozulma ile meydana gelen progresif sistemik bir iskelet hastaligi olup
immobilizasyon osteoporoz agisindan 6nemli bir risk faktoriidiir. Kullanmama veya
immobilizasyon osteoporozu, kemiklerdeki mekanik stresin azalmasindan kaynaklanan
lokalize veya jeneralize kemik kaybi olarak tanimlanir. Kemiklerde mekanik stresin
azalmas1 veya kaybi, osteoklast aracili kemik rezorpsiyonunun hizlanmasina ve
osteoblast aracili kemik olugsumunun inhibisyonu ile kemik kaybina neden olur. Spinal
kord yaralanmasina bagl paraplejiye bagli lokalize immobilizasyon, inmeye bagli
hemipleji veya kiriklar1 tedavi etmek icin kullanilan al¢1 veya atel uygulamalar1 gibi
klinik durumlar kullanmama osteoporozuna yol agarlar. Kullanilmama osteoporozunun
morfolojik Ozellikleri, trabekiiler agirlikli olmak iizere kemik mineral yogunlugunda
(KMY) azalma ve diyafizde kortikal kemigin incelmesidir ve bu da kemik kuvvetinin

azalmasina ve kirik riskinin artmasina neden olur(5).
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Agirliksiz ortamda yapilan hayvan ve insan deneyleri ekstremitelerde osteopeni
veya osteoporoz gelistigini gostermistir.Calismalar immobilizasyon siirecini takip eden
osteoporozun mekanik yiiklenmede azalma nedeniyle olustugunu gostermektedir. Fakat

spesifik mekanizma halen aydinliga kavusmamustir (78).

Bilindigi gibi egzersizin kemikler lizerine olumlu etkisi mevcuttur.Fakat tersine
hareketsiz- likte de kemikler iizerine olumsuz etkiler goriilmektedir. Ornegin;
teniscilerde raket tutan ekstremitede ve viicutta dominant tarafta kemik mineral
yogunlugunun (KMY)) dominant olmayan tarafa gére daha yiiksek oldugu gosterilmistir
(78). Immobilizasyona bagli yaygin osteoporoz gelisen hastalarda kemik kaybinin %30-
40’lara kadar 1 ay gibi kisa siirede oldugu goriilmiistiir. Bu durum hayat boyu istemsiz

olarak kaybedilen kemik yogunluguyla neredeyse ayn: miktardadir (79).

Caligmalar arasinda goriis ayriliklar1 bulunsa da kemik kaybinin bolgesel
oldugu, paralizi veya ekstremiteyi kullanmama durumu tama yaklastikga kemik
kaybinin artti§i ve trabekiiler kemigi kortikal kemige gore daha fazla etkiledigi
bulunmustur. Paraplejik ve kuadriplejik hastalarda yapilan bir ¢alisma sonucu
ekstremite distalinde (tibiada) kemik kaybinin proksimalindekine(femurdakine) gore iki

kat daha fazla oldugu gosterilmistir(78).

Trabekiiler kemik daha yogun olarak omurga, femur ve el bilegi bolgesinde
bulunur.Bu bolgeler ayn1 zamanda kii¢lik travmalarla en sik kirilan kemik bolgeleridir.
Immobilizasyona bagli kemik kayb1 donemler seklinde olmaktadir. ik donemde hizl
kemik kayb1 olur. ikinci donem 12. haftada baslar; kemik kaybinin daha yavas oldugu
donemdir. Ugiincii dénemde ise kemik kaybi durur; eski kemik kitlesinin % 40-70’i

arasinda sabit kalir (80).

Kemik {tizerindeki mekanik stres, kemik morfolojisinin, KMY'nin ve kemik
kuvvetinin belirleyicilerinden biridir. Bu nedenle, immobilizasyon hali ozellikle
kansell6z kemigin kemik rezorpsiyonunu hizlandirir ve sonug olarak kemik atrofik ve
kirilgan hale gelir. Kemik matriksine gomiilmiis osteositler mekanik yiike ve kemik
metabolizmasinin degisimlerine cevap verirler(81). Osteositlerdeki “gap junction”lar ,
hiicre i¢i sinyal ileticileri (CAMP, cGMP) araciligiyla mekanik yiikiin iletilmesinde

onemli bir rol oynamaktadir. Ayrica osteoblastlar tarafindan kemik olusumunu
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indiiklemek ve osteoklastlar tarafindan gergeklestirilen kemik rezorpsiyonunun
inhibisyonu veya her ikisi i¢in de hiicre dis1 sinyal vericileri (PGE2, IGF-I, IGF-II,
TGF-B) rol oynamaktadirlar(82).

Yiiksek oranda trabekiiler kemik bulunan kemiklerin kullanmama osteoporozu
riski daha yiiksektir. Kemik kayb1 modeli bolgeden bolgeye degisim gosterebilmektedir.
Fark, bolgeye 6zgii kortikal ve trabekiiler kemik oranina bagli olabilir. Einhorn (83),
trabekiiler kemik igeriginin iskeletin farkli boliimleri arasinda degistigini ve trabekiiler
kemigin igeriginin vertebrada %66-90, femur intertrokanterik bolgede %50, femur
boynunda %25, femur saftinda %5, distal radiusta %25 ve radius ortasinda % 1
oldugunu bildirmistir. Kemik metabolizmasina gelince, trabekiiler kemik, kortikal
kemige gore yaklasik sekiz kat daha aktiftir ¢linkii trabekiiler kemik yiizeyi kortikal
kemik yiizeyinden daha biiyiiktiir ve metabolik degisikliklere olan cevabi daha hizlidir
(84). Buna dayanarak, kemik tizerinde diisiik mekanik stres sonucu olusan degisiklikler,

trabekiiler kemikte kortikal kemige gore daha belirgindir.

Yatak istirahatt  swrasinda veya  mikrogravite  ortamindaki  kemik
metabolizmasmin farkliliklarina gelince, Shigematsu ve ark. (85), mikrogravite
ortaminda, agirlik tasiyan kemikler ile agirlik tasimayan kemikler arasinda onemli bir
farklilik oldugunu ve uzaymm mikrogravite ortaminda, bel omurgalarinda KMY
azalmasini gostermistir fakat buna zit olarak kafatasinin KMY'si ise zit olarak artmis
saptanmigtir. Dahasi, 17 haftalik siirekli yatak istirahati, agirlik tasiyan kemiklerde
KMY'de azalma ve kafatas: gibi agirlik tasimayan kemiklerde KMY'de artisa neden
olmustur (86).

Yatak istirahatt sirasinda ve mikrogravite ortamindaki kemik mineral

metabolizmasi degiskenliklerindeki mekanizmalar ise netlesmemistir.
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3. GEREC ve YONTEM

OLGULAR

Calismamiza 01/01/2017-01/07/2017 tarihleri arasinda el fleksor ve/veya
ekstansor tendon ve tendon yaralanmasina eslik eden sinir yaralanmasi sonrasi cerrahi
uygulanmis ve rehabilitasyon amaciyla Saglik Bilimleri Universitesi Istanbul Sisli
Hamidiye Etfal Egitim ve Arastirma Hastanesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon
poliklinigine basvuran 18-55 yaslar1 arasindaki tendon yaralanmali 30,tendon+sinir
yaralanmali 30 hasta olmak iizere toplam 60 hasta alindi. Ayrica 31 tane saglikli
goniillii ¢alisma hakkinda bilgilendirilerek ve onam alinarak ¢alismaya dahil
edildi.Tendon yaralanmali grupta digital sinir yaralanmasi olmamasina dikkat edildi.
Hastalarin yas, cinsiyet, 6grenim durumu, meslek, dominant ekstremite, yaralanma
nedeni ve yaralanmaya neden olan cisim,yaralanma zonu, yaralanan anatomik yapi,

immobilizasyon siiresi, yaralanan parmak ve tendon sayis1 kaydedildi.

2 hasta refleks sempatik distrofi gelisimi ve 11 hasta da ikinci kontrole gelmeme

nedeniyle calisma dis1 birakildi.Sonug olarak 47 hasta ¢alismaya alindi.
Calismaya alinma Kriterleri:
1)Tendon ve tendon+sinir yaralanmasi mevcut olan

2)Yaralanma sonrasi erken primer tamir yapilmig ve ameliyatin iistiinden 4 hafta

gecmis olan ve rehabilitasyona heniiz baslanmamis olan
3)18-50 yas arasi hastalar ¢alismaya alindu.
Dislama Kriterleri:
1) 6 aydan uzun siire 5 mg/giin lizerinde kortikosteroid kullanim ykiisii
2) Tiroid hormon tedavisi dykiisi
3) Astim nedeniyle steroid i¢eren nazal sprey kullanim 6ykiisii,
4) Antikonviilsan ilag, heparin, sitotoksik ila¢ kullanim &ykiisii,

5) El ve el bilegi basta olmak {izere iist ekstremitede fraktiir oykiisii
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6) Teshis edilmis kalsiyum metabolizmasini etkileyebilecek hastalik dykiisii (
kronik bobrek yetmezligi, siroz, inflamatuvar bagirsak hastaligi, malabsorbsiyon,

gastrektomi, transplantasyon, anemi, malignite)
7) Elde Heberden ve Bouchard nodiilleri,
8) Bagparmakta karelesme deformitesi,
9) Parmak ampiitasyonu.
10) Parmaklarda BMD ¢ekimine izin vermeyecek fleksiyon kontraktiirii
11) D vitamini eksikligi ve yetersiz kalsiyum alim1 dykiisii
12) Postmenapozal kadin hastalar
13) Gebelik
14) Tuzak ndropatiye bagli sinir harabiyeti olan hastalar
15) Arter yaralanmasi olanlar
16) Tendon yaralanmasina ek olarak digital sinir yaralanmasi bulunanlar
17) iki eli de yaralananlar
18) Refleks sempatik distrofi gelismis olan hastalar ¢alisma dis1 birakildi.

Calisma icin Sisli Hamidiye Etfal Egitim Arastirma Hastanesi Etik Kurulundan
onay alindi. Ayrica kemik yogunluk dl¢limii yapilan tiim olgular bilgilendirilerek yazili

onam formu dolduruldu (EKk-1).

Hastalara operasyon sonrasi 4.haftada atel cikarildiktan sonra, rehabilitasyon
oncesi ilk degerlendirme icin baslangic degerlendirme Olgiimleri ile dominant ve
nondominant el kemik mineral yogunluk ol¢timleri yapildi. Saglikli goniilliilere ise
sadece dominant ve nondominant el kemik mineral yogunlugu 6lgiimii yapildi. Ilk
kontrol sonrasi rehabilitasyon programima alinan hastalara,rehabilitasyon programi

sonrast 4.ayda ikinci kontrol degerlendirmeleri yapildi.
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DEGERLENDIRME PARAMETRELERI:
Klinik degerlendirme

Olgular ilk olarak cerrahi sonrasi 4.haftanin sonunda atel ¢ikarildiktan sonra ve
rehabilitasyon sonrasi 4.ayda ikinci kez degerlendirildi.Etkilenen tarafin parmak
ucu,distal palmar ¢izgi mesafesi cetvel ile dlgiilerek santimetre olarak kaydedildi.Esik
testlerden hafif dokunma ve derin basing duyularimi test eden Semmes Weinstein
Monofilaman Testi(SWMT) yapildi.Hastanin algilayabildigi minimum dokunma hissi
oOl¢iildii.Fonksiyonel testlerden statik iki nokta diskriminasyon testi median sinir
yaralanmasi i¢in 2.parmak ucuna,ulnar sinir yaralanmasi i¢in 5.parmak ucuna,her iki
sinir yaralanmasi olan hastalarda ise hem 2. hem 5. parmak ucuna uygulandi.10 uyariya

en az 7 dogru yanitin alindig1 mesafe esas alindi. Test 15 mm’de sonlandirildi.

Ayrica her iki elden olmak tizere hidrolik jamar dinamometre ile kaba kavrama
giiciine,pinchmetre ile de ince kavrama giicine bakildi.Her iki el ard arda

degerlendirildi ve 3 6l¢iim yapilarak ortalamasi alindu.

Fonksiyonel durum degerlendirmesi icin el beceri testlerinden Moberg toplama
testi kullanildi.Bu test standart protokoldeki gibi sadece gozler agik olarak
uygulandi.Hastalar masaya oturtulup,masa kenarindan 15 cm uzakliga 12 adet kiigiik
obje randomize olarak yerlestirildi ve hastanin dniine toplamak i¢in bir kap koyuldu.Bu
12 kiiciik obje,2 adet kagit tutturmak icin atag,1 kalem(uzunluk:5 cm),l adet
igne(uzunluk:3,8 cm),2 adet findik,1 adet A4 kagit,2 bozuk para,]1 adet
vida(uzunluk:2,3 cm),1 adet yiiziik ve 1 adet anahtardan olusuyordu.Hastadan bu kiiciik
objeleri ylizey iizerinde kaydirmadan birer birer miimkiin oldugunca hizli bir sekilde
oniinde bulunan kaba koymalar istendi.Bu islem hem saglam hem de leze el icin

yapild1 ve siireler saniye olarak kaydedildi.

Fonksiyonel degerlendirme anketi olarak da hastalara Duru6z El Fonksiyon
Anketi (DEI) (Ek-2) ve hizli kol-omuz-el disabilite anketini(Q-DASH) (Ek-3)

yanitlamalari istendi.
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Yasam kalitesi ise Tiirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢alismast yapilmis olan
Saglik Degerlendirme Anketi (Health Assessment Questionaire- HAQ) (Ek-4) ile
degerlendirildi.

Radyografik degerlendirme

Hastalarin saglam ve leze el kemik mineral yogunluklart DXA(Dual Energy X-
Ray absorptiometry) ile degerlendirildi. Daha 6nceden lomber ve femur bélgelerinden
kemik yogunlugu O6l¢iimii konusunda olduk¢a deneyimli olan teknisyenimize karpal,
metakarpal ve falankslar1 igeren tiim el DXA ¢ekimi i¢in aletin kullanim kilavuzunda
belirtilen sekilde dominant ve non dominant elin ¢ekimi konusunda egitim verildi (Ek-
5). Cekim el bilegi haric tutularak, 6n kol pozisyonerine parmaklar ekstansiyon
pozisyonunda yerlestirilerek ve el bilegi distalinden baslayarak falankslarin tamamini
icine alacak sekilde yapildi (116). Tiim Ol¢imler ayni teknisyen tarafindan yapildi ve
deneyimli bir rehabilitasyon uzmani tarafindan da tiim Ol¢iimler degerlendirildi.
Calismamizda “a global region of interest” ulna ve radiusun son plaginin distalinden
itibaren tiim falankslar1 i¢ine alacak sekilde belirlendi. Tiim el parmaklar1 taranarak
KMY, g/cm2 cinsinden hesaplandi. Tiim ¢ekimler Lunar Prodigy Advance PA+301551
cihazi ile yapildi.

TEDAVI ve REHABILITASYON

Tim hastalar cerrahi sonrasi 4.haftada atel c¢ikarildiktan ve ilk kontrolleri
yapildiktan sonra 14 seans konvansiyonel fizik tedavi programina alindi. Hastanin
klinik durumu ve yaranin 6zelliklerine uygun TENS, infraruj, su igi ultrason ve terapist

esliginde yapilan egzersizlerden olusan tedavi programi haftada 3 giin 1 saat uygulanda.
ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin  analizinde SPSS versiyon 22.0 programindan yararlanildi.
Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu histogram grafikleri ve Kolmogorov-
Smirnov testi ile incelendi. Tanimlayici analizler sunulurken ortalama, standart sapma,
ortanca ve minimum-maximum degerler kullanildi. 2x2 gézlerde karsilastirma Pearson
Ki Kare ve Fisher’s Exact Testleri ile yapildi. Nicel bagimsiz verilerin analizinde

bagimsiz 6rneklem t test, Kruskal-wallis, mann-whitney u test kullanildi. Bagimli nicel
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verilerin analizinde wilcoxon testi kullanildi. Nitel bagimsiz verilerin analizinde ki-kare
test kullanildi. KMY, PUDC, Kavrama Giicii, Lateral Pinch, Moberg, Duru6z, DASH
ve HAQ Skoru degerlerinin 4. Hafta ve 4 ay 6lglimlerinin Tendon yaralanmali1 grup ile
Tendon+tsinir yaralanmali grup arasinda karsilastirilirken tekrarlayan oOl¢limlerde
varyans analizi kullanildi. Olgiimsel verilerin birbirleri ile analizinde Spearman
Korelasyon Testi'nden faydalanildi. P degerinin 0.05’in altinda oldugu durumlar

istatistiksel olarak anlamli sonuglar seklinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calismaya katilan 47 hastanin %74,4’1 erkek, %36,22si lise mezunu ve %46,8’1
is¢iydi. Ayrica hastalarin %88,5’inin dominant eli ve %59,6’sinin leze eli sagdi. Leze
ellerin %53,1’1 dominant,%46,9’u ise non-dominant el yaralanmasiydi.Travma
nedenlerine baktigimizda %31,9 kasith ve %27,7 is kazasi oldugu goriilmekteydi.
Yaralayan cisimlerde de %55,3 oraninda cam, %25,5 bigak, %19,1 makine oldugu
goriilmekteydi. Hastalarimizdan 21’inde 1 parmak (%44,6), 11’inde 2 parmak (%23,4),
9’unda 3 parmak (%19,1), 2’sinde 4 parmak (%4,2) ve 4’linde 5 parmak (%8,5) olmak
lizere toplam 98 parmak yaralanmasi vardi.Ayrica 140 tendon ve 27 sinir yaralanmasi
mevcuttu.14 hastada median sinir hasar1,5 hastada ulnar sinir hasar1,4 hastada ise ¢ift
sinir hasari(median+ulnar) vardi.Hastalarin %40.4’i zon 5, %19,1’1 zon 2, %14,9’u zon

6, %12,8’1 zon 3, %12,8’1 zon 4 yaralanmasi seklindeydi.

Tablo 4: Travmatik el yaralanmali hastalarin demografik 6zellikleri

n %0
Grup Tendon 24 (51,06)
Tendon+Sinir 23 (48,94)
Cinsiyet Erkek 35 (74,4)
Kadin 12 (25,6)
Ogrenim Tikokul 11 (23,4)
Ortaokul 6 (12,8)
Lise 17 (36,2)
Universite 13 (27,7)
Meslek Calhismiyor 10 (21,3)
Ogrenci 0 (19,1)
Isci 22 (46,8)
Memur 6 (12,8)
Yaralanan el Dominant 24 (51,06)
Non-dominant 23 (48,94)
Yaralayan cisim Cam 26 (55,3)
Bigcak 12 (25,5)
Makine 9 (19,1)
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Tablo 5: Hastalarin demografik bilgilerinin karsilastirilmasi

Tendon Tendon +Sinir Kontrol Grubu

Ort.ts.s./n-% | Medyan | Ort.+s.s./n-% | Medyan | Ort.+s.s./n-% | Medyan P
Yas 31,8 + 10,7 [28,0 37,2 + 12,6 |35,0 36,0 |£/10,3 |33,0 0,179 %
Cinsiyet
Kadin |9 37,5% 3 13,0% 13 41,9% ©
Erkek |15 62,5% 20 | |87,0% 18 58,1% 0,000
Dominant El
Sag 22 91,6% 22 95,6% 25 80,6% ©
Sol |2 8,4% 1 4,4% 6 19,4% o8t

™ Mann-whitney u test / *~ Ki-kare test

Tendon, Tendon+sinir ve kontrol grubunda hastalarin yaslar1 anlamli farklilik
gostermemistir(p > 0.05). Tendon, tendon+sinir ve kontrol grubunda cinsiyet dagilimi
anlamli farklilik gdéstermemistir(p > 0.05). Tendon, Tendon+sinir ve kontrol grubunda

dominant el tarafi anlamli1 farklilik géstermemistir(p > 0.05) .

Tablo 6: Leze El ile Dominant Elin Karsilastirilmasi

DOMINANT EL
LEZE EL Sag Sol p
n % n %
Sag 25 (56,82) 3 (100,00) 0.140
Sol 19 (43,18) 0 (0,00) ’

Hastalarimizdan 25‘inde dominant el yaralanmasi, 22’sinde ise non-dominant el

yaralanmas1 mevcuttu.
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m Sol

Sekil 21: Dominant El

sag
%59,6

Sekil 22: Leze El

54 4
53 4
52 4
51 4
50
49 ~
48 -
47
46
45 -
44
43 +

% 53,1

9 46,9

Dominant

Non-dominant

Sekil 23: Leze El
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35,00%
30,00%
25,00%
20,00%
15,00% 10,602
10,00%

5,00%

0,00%
Is Kazasi v Kazasi rafik Kazasi asith avga
IsK Ev K, Trafik K Kasitl K

Sekil 24: Travma nedeni

Makine
19%

m

55%

Bigak
26°

Sekil 25: Yaralayan cisim

45,00%

10,40%

40,00%
35,00%
30,00%
25,00%

5
20,00% 19,10%

14,90%
15,00% 12,80% 12,80%
10,00%

5,00%

0,00%

Sekil 26: Zon dagilimlart
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Tablo 7: Saglikli kontrol grubunda dominant ele géore KMY degerlerinin

karsilastirilmast

Ortalama §s.s. Medyan |Minimum [Maximum [p*
Dominant El 0,431 +0,056 (0,412 0,352 0,543
Nondominant ElI (0,422 +0,059 10,400 0,350 0,536 <0.001

*Wilcoxon Testi

Sagliklt kontrol grubunda dominant el ve nondominant el KMY degerleri

arasinda karsilastirma yapildiginda;

30 olguda dominant elin KMY degerleri

nondominant ele gore daha yiiksek saptanirken sadece bir olguda nondominant elde

daha yiiksek KMY degeri gdzlenmistir. Istatistiksel olarak dominant el KMY degerleri

(medyan:0,412) anlamh

bulunmustur (p<0,001).

olarak nondominant ele (medyan:0,400) gore yiiksek

Tablo 8: Tendon yaralanmalar1 ve Tendon ile sinir yaralanmasi olan gruplarda KMY

degerlerinin 4. Hafta ve 4. Ay kontrollerindeki degisimi

Tendon Grubu

Tendon +Sinir Grubu

p
Ort.ts.s. Medyan | Ort.ts.s. Medyan
KMY Lezed.Hafta| 0,421 0,049 [0,408 [0,426|+|0,047(0,438 (0,174 ™
KMY Leze 4.Ay [0,419 0,045 0,404 |0,406|+|0,051|0,413 |0,000 ™

™ Mann-whitney u test

Tendon ve tendon+sinir grubunda Leze taraftaki 4.hafta KMY 6l¢limleri anlamli

farklilik gdstermemistir(p > 0.05). Leze taraftaki KMY degeri Tendon yaralanmasi olan

grupta 4.ayda hafif bir diislis gosterirken Tendon ile birlikte sinir yaralanmasi olan

grupta diger gruba gore anlamli bir sekilde daha fazla diisiis gozlenmistir (p < 0.05).
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0,44 /
0,42

0,40

0,38
0,36
0,34
0,32
0,30

Lese 4.Hafta Lese 4.Ay

B Tendon Grubu B Tendon +Sinir Grubu

Sekil 27: Tendon yaralanmalari ve Tendon ile sinir yaralanmasi olan gruplarda Leze El

KMY degerlerinin 4. Hafta ve 4. Ay kontrollerindeki degisimi

Tablo 9: Tendon yaralanmalar1 ve Tendon ile sinir yaralanmasi olan gruplarda KMY
degerlerinin yaralanan tarafin dominant veya non-dominant olma durumuna gore 4.

Hafta ve 4. Ay kontrollerindeki degisimi

4.Hafta 4.Ay

Ort.ts.s. Medyan Ort.ts.s. Medyan

Tendon Dominant

El Yaralanmasi 0,436 |+|0,047| 0,423

0,429|+|0,042 | 0,415 |0,061 |"

Tendon Non-
Dominant El 0,402|+10,048| 0,408
Yaralanmasi 0,404 |+|0,047 | 0,404 |0,759 |V

Tendon+Sinir
Dominant El 0,456 |+|0,011| 0,453
Yaralanmasi 0,452 |+|0,005 | 0,452 |0,092 ¥

Tendon+Sinir
Non-Dominant El 0,406 |+|0,053| 0,406
Yaralanmasi 0,383|+|0,056 | 0,366 |0,001 |"

“Wilcoxon test
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Dominant el yaralanmasi olan tendon grubunda 4.ay ol¢iimleri 4.haftaya gore
anlamli degisim (p >0.05) gostermemistir. Non-dominant el yaralanmasi olan tendon

grubunda 4.ay o6l¢timleri 4.haftaya gore anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir.

Dominant el yaralanmasi olan tendon+sinir grubunda 4.ay Ol¢timleri 4.haftaya
gore anlamli (p >0.05) degisim gostermemistir. Non-dominant el yaralanmasi olan
tendon+sinir grubunda 4.ay Olglimleri 4.haftaya gore anlamlhi (p < 0.05) disis

gostermistir.

Tablo 10: Saghkh kontrol grubu ve hasta grubunda dominant el yaralanmasi olma

durumuna gore KMY degerlerinin karsilastirilmasi

Tendon / Tendon+Sinir Kontrol Grubu
Grubu(hasta grubu) P
Ort.£s.s. Medyan Ort.£s.s. Medyan
Dominant El Yaralanmasi
4.Hafta 0,444|+/0,037 | 0,452 | 0,431|+(0,056| 0,412 | 0,194 |m
4.Ay 0,442|+|0,036 | 0,460 | 0,431|+({0,056| 0,412 | 0,228 |™
Non-Dominant El
Yaralanmasi
4.Hafta 0,404|+(0,050 | 0,407 | 0,422|+|0,059| 0,400 | 0,363 |™
4.Ay 0,392|+(0,052 | 0,397 | 0,422|+|0,059| 0,400 | 0,046|™

™ Mann-whitney u test

Dominant el yaralanmasi olan vaka ve kontrol grubunda 4.hafta Olglimleri
anlamli (p >0.05) olarak farklilik géstermemistir. Dominant el yaralanmasi olan vaka ve

kontrol grubunda 4.ay dl¢timleri anlamli (p >0.05) olarak farklilik gostermemistir.

Non-Dominant el yaralanmasi olan vaka ve kontrol grubunda 4.hafta dl¢iimleri
anlamli (p >0.05) olarak farklilik gostermemistir. Non-Dominant el yaralanmasi olan

vaka grubunda 4.ay 6l¢timleri kontrol grubundan anlamli (p <0.05) olarak daha diisiiktii.
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Dominant El Yaralanmasi

4 Hafta 4.Ay

B Tendon / Tendon+Sinir Grubu B Kontrol Grubu

Sekil 28: Saglikli kontrol grubu ve hasta grubunda dominant el yaralanmasi olanlarda

KMY degerlerinin karsilastirilmasi

Non-Dominant El Yaralanmasi

0,30

4. Hafta 4.Ay

B Tendon / Tendon+Sinir Grubu B Kontrol Grubu

Sekil 29: Saglikli kontrol grubu ve hasta grubunda non-dominant el yaralanmasi

olanlarda KMY degerlerinin karsilastiriimasi

65



Tablo 11: Leze El 4. hafta KMY Degerleri Ile 4.hafta Kavrama Giicii, Duruéz, Moberg
ve HAQ Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Tablosu

KMY LEZE EL
4, Hafta
KAVRAMA GUCU LEZE 4. hafta rho 0,065
p 0,662
DURUOQZ 4. hafta rho -0,120
p 0,421
MOBERG LEZE 4. hafta rho -0,045
p 0,762
HAQ skoru 4. hafta rho -0,133
P 0,373

*p<0,05 **p<0,01

Leze El 4. Hafta KMY Degerleri ile 4.hafta Kavrama Giicii, Duruz, Moberg ve
HAQ skorlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde; parametreler arasinda anlamli

korelasyon saptanamamuistir.

Tablo 12: Leze El 4. ay KMY Degerleri ile 4.ay Kavrama Giicii, Durudz, Moberg ve
HAQ Skorlar1 Arasindaki Korelasyon Tablosu

KMY LEZE EL
4. Ay
KAVRAMA GUCU LEZE 4. ay rho 0,567
p 0,000
DURUOZ 4. ay rho -0,061
p 0,681
MOBERG LEZE 4. ay rho -0,201
p 0,175
HAQ skoru 4. ay rho -0,130
p 0,383

*p<0,05 **p<0,01
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Leze el 4. ay KMY degerleri ile kavrama giicii, Duruéz, Moberg ve HAQ

skorlar1 arasindaki korelasyon incelendiginde; Leze el kavrama giicli 4. ay degeri ile

leze el 4. ay KMY degeri arasinda pozitif yonde ileri diizeyde anlamli bir korelasyon

saptanmuistir (1:0,567).

TEDAVi SONUCLARININ DEGERLENDIRILMESI

Tablo 13: Tendon ve sinir yaralanmas1 olan hastalarin 4. hafta ve 4. ay duyu ve SINA

Ol¢timleri

Ortalama +s. 8 p
DUYU(hafif dokunma-basing) 4. 571 1,02 <0,001
hafta
DUYU(hafif dokunma-basing) 4. ay 4,75 1,22
SINA (mm) 4. hafta 14,22 1,59 <0,001
SINA (mm) 4. ay 10,17 3,97

*Wilcoxon Testi

Tendon ve sinir yaralanmasi olan hastalarin 4. hafta ve 4. ay aras1 hafif

dokunma-derin basing duyu &lgiimlerinde anlamli bir azalma gozlenirken, SINA

Olctimlerinde de benzer sekilde anlamli azalma saptanmistir (p<<0,001).
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Tablo 14: Hastalarin tamaminda 4. Hafta Ve 4. Ay Moberg, Duru Oz, Q-DASH ,HAQ

Skoru, Kavrama giicii,Lateral pinch ve parmak ucu distal palmar ¢izgi degerleri

Ortalama | +s.s. |Ortanca p

MOBERG TESTI(sn) (4. Hafta) 31,46 |21,94| 21,20
MOBERG TESTI(sn) (4. Ay) 16,55 |10,44| 11,59 <0001
DURUOZ EL INDEKSI (4. Hafta) 4347 116,92| 40,00 | <0,001
DURUOZ EL INDEKSI (4. Ay) 14,17 |13,49| 8,00

Q-DASH (4. Hafta) 47,71 18,94 42,00 | <0,001
Q-DASH (4. Ay) 13,60 [1359] 5,00

HAQ skoru (4. Hafta) 1,09 0,51 | 1,00 <0,001
HAQ skoru (4. Ay) 0,31 0,26 | 0,15
KAVRAMA GUCU LEZE(kg) (4. Hafta) 24,74 10,71 | 28,00
KAVRAMA GUCU LEZE(kg) (4. Ay) 38,15 | 8,78 | 40,00 <0.001
PARMAK UCU-DISTAL PALMAR 4,82 2,44 | 4,42

CiZGI MESAFESI (cm) (4. Hafta) <0,001
PARMAK UCU-DISTAL PALMAR 1,41 1,23 | 150

CiZGi MESAFESI (cm) (4. Ay)

LATERAL PINCH LEZE (4. Hafta) 1,79 2,35 | 1,00 | <0,001
LATERAL PINCH LEZE (4. Ay) 5,22 2,63 | 5,00

*Wilcoxon Testi

Hastalarin tamaminda 4. hafta ve 4. ay moberg, duruéz, Q-DASH, HAQ
skoru,kavrama giicii,lateral pinch ve parmak ucu distal krest mesafesi degerleri
karsilastirildiginda; tiim degerlerin 4. hafta ile 4. ay arasindaki 6lgiimlerinde anlaml

azalma gozlenmistir. (p<0,001)
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Tablo 15: Gruplar Arasinda 4. Hafta Ve 4. Ay Kavrama Giicii ve Lateral Ping Degerleri

Tendon Tendon+Sinir o
Ort. S.S. Ort. S.S.
KAVRAMA GUCU SA(:}LAM (4. Hafta) 3525 | +10.85 | 37,61 | +5.51 0,297
KAVRAMA GUCU SAGLAM (4. Ay) 36,42 | +11.00 | 39,96 | =£5.30
KAVRAMA GUCU LEZE (4. Hafta) 10,62 +7.23 3,20 +4.21
KAVRAMA GUCU LEZE (4. Ay) 27,17 £9.06 22,22 | +11.87 0,30
LATERAL P?NCH SA(:}LAM (4. Hafta) 9,08 +1.56 935 | +1.27 0,230
LATERAL PINCH SAGLAM (4. Ay) 9,46 +1.50 952 | +1.27
LATERAL P?NCH LEZE (4. Hafta) 3,19 +2.54 33 +0.67 0,537
LATERAL PINCH LEZE (4. Ay) 6,77 +2.18 361 | +2.04

*Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Gruplar arasinda 4. hafta ve 4. ay kavrama giicii ve lateral pinch degerleri
karsilastirildiginda; biitlin degerlerde 4. hafta ile 4 ay arasinda bir artis oldugu

gbzlenmistir. Ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamlilig1 saptanamamaistir (p>0,05).

Tablo 16: Gruplar Arasinda 4. Hafta Ve 4. Ay Moberg, Duruéz, Q-DASH ve HAQ

Skoru Degerleri

Tendon Tendon+Sinir o
Ort. S.S. Ort. S.S.
MOBERG LEZE (4. Hafta) 22,13 +16.03 30,75 +25.96
MOBERG LEZE (4. Ay) 10,83 +1.79 22,52 +12.32 0,660
DURUOZ (4. Hafta) 40,75 | +20.41 | 46,30 +12.12
DURUOZ (4. Ay) 6,50 +4.49 22,17 +15.11 0,024
Q-DASH (4. Hafta) 441 +19.87 514 +17.58
Q-DASH (4. Ay) 6,54 +5.95 20,97 +15.42 0,093
HAQ skoru (4. Hafta) 0,88 +0.52 1,31 +0.41 0.142
HAQ skoru (4. Ay) 0,2 +0.18 0,4 +0.28

*Tekrarlayan Olgiimlerde Varyans Analizi

Gruplar arasinda 4. hafta ve 4. ay moberg, duru 6z, Q-DASH ve HAQ skoru
degerleri karsilastirildiginda; tiim degerlerin 4. hafta ile 4. ay arasindaki 6l¢iimlerinde

azalma gozlenmistir.

Duruéz degerleri disindaki diger degerlerdeki degisim istatistiksel olarak anlaml
bulunmamistir (p>0,05). Tendon yaralanmalarindaki Durudz degerinin azalmasi

tendon+sinir yaralanmalarina gére anlamli olarak daha fazladir (p:0,024).
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5. TARTISMA VE SONUC

Travmatik el yaralanmalar1 mortalitesi diigik fakat morbiditesi yiiksek
yaralanmalardir. Ciddi fonksiyon kayiplarina ve oziirliililk gelismesine neden olurlar
(4). Bu yaralanmalarin ¢ogu mindr yaralanma olsa da izin kullanimina, dolayisiyla
isgiicli kaybina ve bir takim psikososyal kayiplara da neden olmaktadir. Ayn1 zamanda
giinliik yasam aktivitelerini de kisitlamaktadir. Ayrica travmatik el yaralanmasi sonrast
yaralanan bolgenin immobilizasyonu da bir takim sorunlar1 beraberinde getirmektedir.
Immobilizasyona bagl bolgesel osteoporoz bunlarin en énemlilerinden biridir. Bizim
calismamizdaki gayemiz de travmatik el yaralanmali hastalarda immobilizasyona bagli
bolgesel osteoporoz mevcudiyetinin arastirilmasi, eger var ise sinir yaralanmasinin da
eslik ettigi yaralanmalarda denervasyona bagli kemik yogunluk azalmasinin sadece
tendon yaralanmasi olan hastalardan farkli olarak gelisim gosterip gdstermeyeceginin
arastirilmasi, kemik yogunlugu azalmasinin klinik parametrelerle iligkisinin saptanmasi
ve bolgesel osteoporoz neticesinde ortaya ¢ikabilecek  komplikasyonlari

engelleyebilmek agisindan alinabilecek onlemlerin gelistirilmesidir.

Travmatik el yaralanmalar acil servis olgularinin %10’unu, tiim yaralanmalarin
ise  %6,6-28,6’sin1  olusturmaktadir. Bu tiir yaralanmalar erkeklerde daha sik
goriilmektedir. Caligmamizin demografik verilerini genel travmatik el yaralanmali
hastalarla kiyasladigimizda cinsiyet acgisindan fark olmadigi goriilmektedir. Travmatik
el yaralanmalar1 hem erigkinde hem de ¢ocuklarda erkek cinsiyetin agirlikta oldugu
yaralanma seklidir. Hem iilkemizde hem de yurt disinda yapilan caligmalarda %80
oraninda erkek hastalarin yaralanmaya maruz kaldiklari belirtilmektedir (87,88). Bizim

grubumuzda bu oran %74,4 oraninda erkek hasta icermekte olup literatiir ile uyumludur.

Genel literatiirde yaralanma yeri genellikle isyeri veya ev olup hastalarin
cogunlugunun cam ve bicak kesisi ile yaralandigi bildirilmektedir (43,89). Bizim
calismamizda travma nedenlerine baktigimizda %31,9 kasitli ve %27,7 is kazas1 oldugu

goriilmektedir. Hastalarimizin %55°1 cam ile yaralanmistir.
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Ayrica hastalarimizin - %88,5’inin dominant eli ve %59,6’sinin leze eli sagdir.
Yaralanan ellerin %53,1’1 dominant eldir.Yine literatiirde %49-54 arasinda dominant el

yaralanmasi oldugu bildirilmektedir (43).

Osteoporoz kemik mineral yogunlugunda azalma ve kemik dokunun mikro
mimarisinde bozulma ile meydana gelen progresif sistemik bir iskelet
hastaligidir. Travma sonrasi immobilizasyon ,osteoporoz agisindan onemli bir risk
faktoriidiir. Ayrica travmanin kendisinin de bir takim siiregler sonucu bolgesel

osteoporoza yol agtig1 diisiiniilmektedir(8).

Hayvan ve insan deneyleri agirliksiz ortamda ekstremitelerde osteopeni veya
osteoporoz gelistigini gostermistir(90). Caligmalar immobilizasyon siirecini takip eden
osteoporozun mekanik yiliklenmede azalma nedeniyle olustugunu gostermektedir fakat
spesifik mekanizma halen aydinliga kavusamamistir(78). Ayrica Jarvinen ve
arkadaglarinin yaptig1 bir derlemede postravmatik osteoporoz kavraminin istiinde
durulmakta ve herhangi bir ekstremite yaralanmasinin osteoporoz gelisimi icin risk

faktorii oldugunun lizerinde durulmaktadir(8).

Kannus ve ark.’nin(91), rotator manset yirtig1 onarimi yapilan ve operasyonun
istiinden ortalama 9 yil gecmis hastalarda yaptiklari bir g¢alismada, humerusun
proksimal kisminda ve saftinda saglikli kontrol grubuna gore, uzun siire kalici olan
KMY azalmasi saptanmis. Westlin(92), Colles kirig1 yasayan kadinlarda radius ve ulna
kemik yogunluklarini, kontrlateral taraftaki kemik yogunlugu ile karsilastirildig
caligmasinda, Colles kirigindan dort ay sonraki ipsilateral radius ve ulnanin saftinda
yiizde 18 azalma saptamis ve bir yil sonraki kontrolde KMY’de iyilesme
kaydedilmemis.

Bildigimiz kadariyla, bir diz hasariyla iliskili post-travmatik kemik kaybini
gosteren ilk calisma, 1969 yilinda, medial meniskiisiin artrotomi ile c¢ikarildig
hastalarda, femurun distal kismindaki kemik mineral igerigini Olgen Nilsson ve
Westlin(93) tarafindan rapor edilmis. Operasyondan on iki hafta sonra ortalama kemik
kayb1 yiizde 18 olarak saptanmis. Bazi calismalara gore dizde ligaman yaralanmasi gibi

alt ekstremite yaralanmalarinda immobilizasyon siiresi kemik kayb1 miktarini
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etkilemezken(94) digerlerinde immobilizasyon siiresi ile post travmatik osteoporoz

arasinda anlamli bir iligki vardir(95,96).

Houde ve ark.(97) immobilizasyonun neden oldugu kemik kaybimin
immobilizasyonun kesilmesinden haftalarca sonra devam ettigini one stirmektedir. Bu
nedenle, immobilizasyonun, yaralanan ekstremitedeki kemik hiicresi fonksiyonunda

aslinda daha uzun siiren bir bozulmaya neden olabilecegi diisliniilmektedir(97,98).

Yaralanan ekstremitenin immobilizasyonu ve kullanilmamasi, hizli bir kemik
kaybina yol acar(99,100). Travma sonrasi yaralanan ekstremitede hem kemik olusumu
hem de rezorbsiyon artar ancak rezorbsiyon iistiin gelir ve net bir kemik kayb1 ortaya
c¢ikar. Bir yaralanmanin iyilesme sathasinda, {i¢ faktoriin kemik kaybi siirecine karistigi
diistiniilmektedir. Birincisi, yaralanmanin kendisinin negatif mineral dengesine yol
actig1 katabolik bir tepkidir. Ikincisi, agir yaralanma sonrasi ameliyat ile miidahale
sonucu ortaya c¢ikan ek stres, iskelet ilizerinde ek bir katabolik etki yaratabilir. Son
olarak, travma sonrasi immobilizasyonun, yarali ekstremitenin uzun siire
kullanilmamasinin, agirlik tasimanin azalmasmin ve normal kas fonksiyonunun

kaybedilmesinin hizli baslangich kemik kaybi ile sonuglandig bilinmektedir(101).

Hastaliklar1 iyi yansitmasi amaciyla problemli olan bdlgelerden kemik yogunluk
Olctimii yapilmasi 6nemlidir. Bu, taninin dogrulugunu artirirken, hasta icin de kolaylik
saglar. Bu nedenle ist ekstremite kiriklari, refleks sempatik distrofi, romatolojik
hastaliklar, hemipleji, el ve 6nkoldaki tendon ve sinir yaralanmalar1 gibi elde lokalize
osteoporoza neden olabilecek durumlarda, elden yapilan DXA tetkiki ile kemik
yogunluk Sl¢iimii yapilabilir. Lomber bolgedeki dejenerasyonlar veya anatomik olarak
onde bulunan aort kalsifikasyonunun varligi, lomber DXA sonuglarmin giivenilirligini
azalttig1 icin, el DXA’s1 alternatif bir yontem olabilir. Ayrica ileri derece skolyoz, kalga
fleksiyon kontraktiirii gibi lomber veya kalga DXA 06l¢limiiniin zor oldugu durumlarda
ise kolaylastiric1 alternatif bir yontemdir (102,103). Temiztiirk ve ark.(104) yaptiklari
bir ¢calismada erkeklerde, dual enerji x-151n1 absorpsiyometri (DXA) ile yapilan el kemik
mineral yogunlugunun (KMY) yaslara gore standart degerlerini saptamayi, lomber ve
kalga KMY’si ve el kavrama giicii ile iligkisini degerlendirmeyi, DXA ile yapilan el
KMY o6l¢iimiiniin kullanilabilirligini arastirmayr amaglamislar ve dominant el KMY

skorlari ile L2-L.4 ve femur boynu KMY skorlar1 arasinda, nondominant el KMY skoru
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ile L2-L4 ve femur boynu KMY skorlar1 arasinda ve el KMY skorlari ile el kavrama

giicli skorlar1 arasinda anlaml iligki saptamislardir.

Kleerekoper ve ark. (105), el falankslarinin yasla erken degisiklik gostermesi ve
kemik rezorbsiyonuna ¢ok duyarli olmasi nedeniyle el KMY’sinin Onemine
deginmislerdir. Inflamasyona bagli kemik hasarmin sadece erozyon olarak degil ayni
zamanda osteoporoz olarak ortaya ¢iktig1 hastaliklardan romatoid artriti (RA) ele alacak
olursak; DXA ile tekrarlanan el KMY Ol¢limlerinin inflamatuvar aktivitenin erken ve
sensitif bir belirteci olabilecegini ve ayni zamanda bolgesel osteopeni ve geri doniigsiiz
eklem hasar1 gelisim evresini gosteren calismalar mevcuttur. Deodher ve ark. (106),
RA’l1 hastalar ve saglikli goniilliilerde yaptiklar1 ¢aligsmalarinda el KMY degerlerinin
RA’l1 hastalarda, kontrol grubuna goére anlamli diizeyde diisiik oldugunu, 1 yil sonraki
Olgiimlerde RA’ll hastalarda, elde kemik kiitlesi kaybi artarken kontrol grubunda
herhangi bir degisiklik olmadigin1 gostermislerdir. DXA ile yapilan el kemik mineral
icerigi  (KMI) (gr/cmz) Olciimiinin  RA’l1  hastalarin  monitérizasyonu ve
degerlendirilmesinde kantitatif veri sagladigi, RA’l1 hastalarda erken el kemik kiitle
kaybin1 gorerek erozyonlart ve disabiliteyi tahmin edebilecegi ve erken farmakolojik
yaklagimlarla kemik kaybinin engellenebilecegi goriisiinii ileri siirmiislerdir. Berglin ve
ark.’nin ¢aligmasinda da el KMY ol¢iimleri premenopozal RA’li hastalarda
premenopozal kontrollerden istatistiksel olarak anlamli diizeyde diigiikk bulunmustur.
Aradaki bu farklilik postmenopozal donemde ortadan kalkmaktadir. Romatoid artritte
elde kemik kiitlesindeki kayip ve radyolojik progresyonun hastaligin erken déneminde
baslanan tedavi etkisiyle oOzellikle tedaviye iyi yanit verenlerde geciktirilebilecegi
vurgulanmaktadir (107). Biz de tiim bu bilgiler dogrultusunda hastalarimizda el

KMY’sinin DEXA ile degerlendirilebilecegini diisiindiik.

Bilindigi iizere egzersizin kemikler iizerine olumlu etkileri mevcut olup tersine
hareketsizlikte de olumsuz etkiler goriilmektedir.Ornegin; teniscilerde raket tutan
ekstremitede ve viicutta dominant tarafta kemik mineral yogunlugunun dominant
olmayan tarafa gore daha yiiksek oldugu gosterilmistir(78). Kaya ve ark. ise yaptiklari
calismada (108), dominant ve nondominant el arasinda KMY acisindan anlamli bir fark
bulamamiglardir. Tezel ve ark. (109), 150 goniillii erkek olguda yapmis olduklar

calismada dominant ve nondominant el kavrama gilicii arasinda anlamli fark
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saptanmazken, radyografik absorbsiometri ile her iki elden yapilan metakarpal KMI
dominant ve nondominant el arasinda anlamli farklihk gdstermis ve dominant el KMI
anlamli olarak daha yiiksek bulunmustur. Bizim c¢alismamizda da saglikli kontrol
grubunda dominant el ve nondominant el KMY degerleri arasinda karsilastirma
yapildiginda; 30 olguda dominant elin KMY degerleri nondominant ele gore daha
yiiksek ve istatistiksel olarak anlamli saptanirken sadece bir olguda nondominant elde

daha yiliksek KMY degeri gézlenmistir.

Iskelet kiitlesinin korunmasi biiyiik lgiide tendon ¢cekme kuvveti ve yercekimi
kuvveti ile kemige uygulanan mekanik yiiklenmeye baghdir. Kemik kiitlesi tekrarlanan
yiiklenme stresleri ile artar ve kas aktivitesinin yoklugunda veya yer ¢ekimi ortadan
kaldirildiginda  azalmasi  beklenmektedir(110). Ek olarak, kemik kiriklari,
immobilizasyon ve felg, agrili klinik durumlar (refleks sempatik distrofi, enfeksiyon ve
inflamasyon), total eklem replasmani, internal sabitleme cihazlar1 (plakalar ve vidalar)

lokalize osteoporozun mekanik nedenidir (62).

Kullanmamaya bagli osteoporoz ile ilgili yapilan g¢aligmalara bakildiginda
travmatik ekstremite yaralanmasi ile ilgili literatiirdeki ¢alisma sayis1 azdir. Ozellikle
travmatik el yaralanmasi ile bolgesel osteoporoz iligkisi yeterince irdelenmemistir.
Genelde hemiplejik veya spinal kord travmali hastalardaki immobilizasyon osteoporozu
ile ilgili ¢aligmalar goze ¢arpmaktadir. Literatiirde hemiplejik hastalar iizerinde yapilan
calismalarda, fiziksel aktivite diizeyinde diisme, paretik ekstremitenin fonksiyonel
kullaniminin azalmasi, postural instabilite ve progresif hemiosteoporozun, inme sonrast
kiriga yol acan temel nedenlerin basinda geldigi ve kirik riskinin inmeli hastalarda genel
populasyona gore 2-4 kat daha fazla oldugu belirtilmektedir (111-114). Ramnemark ve
ark.’nin yaptig1 24 hastalik bir ¢calismada inme sonrasi 1 yil i¢inde hastalarin etkilenen
taraflarinda osteoporoz gelistigi gozlenmistir(111). Takamato ve arkadaslariin yaptigi
112 serilik benzer bir calismada hemiplejik hastalarin her iki taraf KMY’lerinde azalma
saptanmis ve azalmanin hemiplejik tarafta daha fazla oldugu goriilmiistiir(112). Benzer
sekilde Sahin ve ark.’nin yaptig1 bir ¢caligmada 30 akut ve 30 kronik inme hastalarinin
bilateral KMY degerleri incelenmis ve her iki grupta etkilenen tarafta KMY
degerlerinin saglam tarafa gore azaldigi tespit edilmistir(113). Liu ve arkadaslari

yaptiklar1 ¢alismada 104 inmeli hastayr 3 ay rehabilitasyon programina alip, tedavi
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oncesi ve sonrast KMY’lerini degerlendirip, hastalarin KMY lerini bilateral proksimal
humerus, distal radius, femur boynu ve kalkaneustan DXA ile dlgmiisler ve hastalarin
paretik taraf KMY degerlerinin saglam taraftan daha diisiik oldugunu, bununla birlikte
humerus proksimalinde kemik kiitlesindeki kaybin 6lgiim yapilan diger bolgelerden
daha fazla oldugunu tespit etmislerdir(114). Benzer sekilde Balci ve arkadaslarinin
yaptig1 calismada paretik taraftaki ekstremitelerde kemik kiitlesinin azalmis oldugu
fakat kaybin femur boynunda anlamli derecede daha fazla oldugu saptanmistir(115).
Yapilan diger calismalardan farkli olarak Oncii ve ark.hemiplejik hastalarda el kemik
mineral yogunlugunun DXA ile yapilan dl¢timleri ile klinik parametreler arasi iliskiye
bakmislardir ve hemiplejik tarafta saglam tarafa gore el KMY degerlerinde istatistiksel

anlamli azalma oldugunu belirlemislerdir(116).

Omurilik hasarini takiben, sempatik sinir sistemi kemikteki dolasimi etkiler ve
mezenkimal hiicrelerin osteoklastik hiicrelere déniismesine neden olur (117,118). Sinir
hasar1, ndro-osteojenik sistem araciligiyla KMY'yi de etkiler (119). Osseal noronlar,
kemik hiicrelerinde tespit edilen norotransmitterleri igerir. Bu ndrotransmitterlerin,
kemik remodelingini modiile edebilecegi diistiniilmektedir. Bu nedenle, kemik kaybi
denervasyonlu bir kemikte kaginilmaz bir sonug¢ gibi gériinmektedir. Bununla birlikte,
reinnervasyondan sonra bu degisikliklerin geri donlisiimii ise tam olarak

bilinmemektedir.

Periferik sinir hasari, kas atrofisine, duyu bozukluguna ve kronik agriya yol
acabilen ortopedik travmalarin sik goriilen bir komplikasyonudur. Kemik kaybi1 da sinir
hasartyla iliskilidir ve felg, immobilizasyon ve / veya inaktivite nedeniyle mekanik
yiikklenmedeki azalmalara atfedilmistir. Bununla birlikte, kemik bol miktarda inerve
edildiginde, ndronal sinyalizasyonun 1liml1 kesilmesi bile dogrudan iskelet homeostazini
etkileme potansiyeline sahiptir. Nitekim, kalsitonin-gen ile iligkili peptid(CGRP), P
maddesi ve Noropeptid Y, Y1 ve Y2'nin yani sira norepinefrin, dopamin ve serotonin
gibi norotransmitterleri de igeren ndropeptitler kemik remodelinginin diizenlenmesinde
rol oynar. Ayrica, kronik noropatiye iskelet yanitin1 arastiran ¢aligmalar, osteoklastik

kemik rezorpsiyonunun aktivasyonuna atfedilen 6nemli kemik kayb1 gostermistir (7).
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Biz de calismamizda travmatik el yaralanmali hastalarda tendon yaralanmasi ile
tendon ve sinir yaralanmasi birlikteligi olan hastalardaki kemik yogunluk Ol¢iimlerini
kiyasladik ve ¢ikis noktamiz vazomotor ve sinirsel staz varliginin kemigin yeniden
yapilanmasinda  ve iyilesmede Onemli bir rol oynamasi(120) nedeniyle sinir
yaralanmasinin da eklendigi olgulardaki KMY degerinin sadece tendon yaralanmasi

olan gruba gore daha diisiik olabilecegi diisiincesi idi.

Literatiire baktigimizda Bain ve ark. mikroCT ve dinamik kemik
histomorfometri kullanarak periferik sinir hasarina olan osteoblast yanitin1 farelerde
arastirdiklar1 bir calismada siyatik sinir hasar1 sonrasi 14. ve 28. giinlerde proksimal
tibiada trabekiiler kemik voliimiiniin ve periosteal kemik formasyon oraninin azaldigin
saptamislar(7). Yonezu ve ark.’nin(5) periferik kantitatif bilgisayarli tomografi(pQCT)
ve kizil otesi spektroskopisi kullanilarak sican femurunda siyatik nevrektomi ile
indiiklenen immobilizasyonun etkilerini arastirdiklar1 calismalarinda, kortikal kemik
mineral icerigi, kemik alani ve pQCT ile 6l¢iilen femur saftinin periosteal ¢evresi,
kontrol grubuna gore anlamli derecede kiigiik iken, kortikal KMY anlaml1 olarak farkl
saptanmamis. Sinir hasarli taraftaki femurun metafizindeki trabekiiler kemik mineral
icerigi ve KMY ise kontrol ile karsilastirildiginda anlamli olarak azalmis. Bu sonuglar,
sinir hasari ile indiiklenen hareketsizligin periosteal kemik olusumunu inhibe ettigini

veya kemik rezorpsiyonunu hizlandirdigini ileri siirmektedir.

Nitekim calismamizda Tendon ve tendon+tsinir yaralanmasi grubunda leze
taraftaki KMY Olclimleri 4.haftada anlamli farklilik gostermezken 4.ay KMY
Ol¢iimlerinde Tendon yaralanmasi olan grupta KMY degeri 4.ayda hafif bir diisiis
gosterirken Tendon ile birlikte sinir yaralanmasi olan grupta diger gruba gore anlamli
bir sekilde daha fazla diislis gozlenmistir ve bu durum literatiir ile uyumludur. Motor
son plaklarda yapilan insan biyopsi ¢aligmalarina bakildiginda, 3 aylik denervasyon
stiresi sonunda kaslarda orta derecede fibrozis ve atrofi,11 ay sonunda da ciddi fibrozis
varligi gosterilmistir(121). Tendon ve sinir yaralanmali gruptaki 4.ayda KMY
azalmasmin sadece tendon yaralanmasi grubuna gore anlamli olarak daha fazla
olusunun sinir hasari olan olgularda denervasyonun devam etmesi ve kaslarda gelismesi
muhtemel olan denervasyon atrofisi ile tendon ¢ekme kuvvetlerinin azalmasi ilgili

olabilecegi goriisiindeyiz.
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Literatiire baktigimizda bizimkine benzer bir ¢alisma olarak Ertem ve ark.’nin
calismasin1 gosterebiliriz(122). Bu ¢alismada Ertem ve ark.(122), 6nkol voler yiizde
diizgiin tendon yaralanmasi olan olgularda erken primer tamir ve pasif hareket sonrasi
distal radiusta meydana gelen kemik mineral yogunlugundaki degisimi arastirdiklari
caligmalarinda dominant ve non-dominant el yaralanmali hastalar ve saglikli

goniilliilerden olusan ii¢c grubu postoperatif 6.hafta ve 4.ayda kiyaslamislar.

Biz ise gruplarimizi tendon yaralanmasi,tendon+sinir yaralanmast ve saglikli
kontrol grubu seklinde olusturduk ve ana amacimiz denervasyonun KMY azalmasina
olan etkisine bakmakti. Ayrica gruplarimizi dominansa gore de alt gruplara ayirdik. Bu
calismada postoperatif 4. glinden sonra tiim hastalara Duran metoduna gore alt1 hafta
siireyle pasif mobilizasyon calismalarina baslanmus. Olgiimlerini  distal radiusu
ultradistal, orta ve proksimal olarak {i¢ alt bolgeye ayirarak bu bolgelerden DXA ile
yapmiglar. Biz ise kortikal kemik miktar1 trabekiiler kemige gore daha fazla olan karpal,
metakarpal kemikler ve falanks KMY’lerini operasyon sonrasi atel ¢iktiktan sonra
heniiz rehabilitasyon almamis olan hastalarda 4.haftada ve rehabilitasyon sonrasi 4.ayda
DXA ile olgtik. Hastalarimiz 4.haftada atel c¢iktiktan sonra poliklinigimize
basvurmuslardi ve operasyon sonrasi 4.haftada rehabilitasyona baslanmisti. Ertem ve
ark.’nin(122) calismasinda saglikli goniillii grubunda dominant ve non-dominant
taraflar kiyaslandiginda nondominant taraf Ol¢limleri dominant tarafa gore anlaml
derecede diisiik saptanmis. Bizim de sonucglarimiza gore saglikli kontrol grubunda non-
dominant el KMY’leri dominant tarafa gore anlamli diisiik saptandi ve literatiir ile
uyumluydu. Dominant ekstremitenin non-dominant tarafa gore daha fazla kullanilmasi

ve daha aktif olusu nedeniyle bu durum beklenen bir sonugtur.

Ayni ¢alismada non-dominant taraf kontrol grubuyla kiyaslandiginda 6.haftadaki
Olctimlerde KMY’de distal radiusun tiim bdlgelerinde azalma olmasina ragmen bu fark
anlamli saptanmamis fakat 4.ayda orta bolgedeki KMY azalmasi kontrol grubuna gore
anlamli bulunmug(122). Bizim ¢alismamizda da non-dominant el yaralanmasi olan vaka
grubu ve kontrol grubunda 4.hafta 6l¢iimleri anlamli olarak farklilik gostermedi fakat
4.ay Olgtimleri kontrol grubundan anlamli olarak daha diisiiktii ve literatiir ile

uyumluydu.
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Yine ayni c¢alismada dominant tarafta ise hem 6.haftada hem de 4.ayda
proksimal ve orta bolgede kontrol grubuna gore anlamli azalma saptanmig(122). 4.ayda
her iki bolgedeki azalma 6.haftaya gore daha fazla saptanmis. Bizim ¢alismamizda ise
bu ¢alismadan farkli olarak dominant el yaralanmasi olan hastalarda 4.hafta ve 4.ay

Ol¢iimleri anlamli olarak farklilik gostermedi.

Ayrica hastalar1 kendi aralarinda yaralanmanin oldugu elin dominansina gore alt
gruplara ayirdigimizda ve kendi aralarinda kiyasladigimizda dominant el yaralanmasi
olan tendon ve tendon+sinir grubunda 4.ay olgilimleri 4.haftaya gore anlamli degisim
gostermemistir. Non-dominant el yaralanmasi olan tendon grubunda ise 4.ay ol¢iimleri
4 haftaya gore anlamli degisim gostermezken non-dominant el yaralanmasi olan
tendon+sinir grubunda ise 4.ay Ol¢iimleri 4.haftaya gore anlamli diisiis gostermistir.
Tiim hastalar1 tendon veya tendon+sinir yaralanmasi seklinde gruplara ayirmaksizin
saglikli kontrol grubu ile kiyasladigimizda da ayni sekilde dominant tarafta saglikli
kontrol grubuna gore KMY degisimi saptamadik fakat non-dominant taraftaki KMY
azalmasi istatistiksel olarak anlamliydi. Bu iki sonug¢ birbiriyle uyumludur. Ayrica
burada da nondominant taraftaki KMY azalmasi sinir yaralanmasinin eklendigi

olgularda saptanmaistir .

Karacan ve.ark(123), yaptiklar1 calismada bizim sonuglarimiza benzer olarak
dominant tarafli iist ekstremite yaralanmalarina kiyasla, distal radiusta diisik KMY
riskinin non-dominant tarafta daha yiiksek oldugunu gostermistir. Bu durum zaten
saglikli kontrol grubunda da gordiiglimiiz lizere yaralanma oOncesi dominant taraf
KMY’sinin non-dominant tarafa gore yliksek olmasindan dolayi, KMY azalmasinin
istatistiksel olarak sonuglara yansimamis olmasina ve dominant olmayan tarafin daha
diisiik olan kemik kiitlesine bagli olabilir. Non-dominant ellerin dominant ellere gore
fonksiyonunun yaralanma Oncesinde daha kotii oldugu diistiniilirse non-dominant

ellerdeki kaybin daha fazla olmasi beklenen bir sonugtur. (123)

Immobilizasyona bagli osteoporoz gelisen hastalarda kemik kaybinin %30-
40’lara kadar 1 ay gibi kisa bir siirede oldugu goriilmiistiir.Bizim ¢aligmamizda ise
immobilizasyon sonrasi 4.haftada non-dominant el yaralanmali tiim hastalarda saglikli
gontllilere kiyasla leze elde KMY azalmasi mevcuttur fakat anlamli degildir. Bu

durum vaka sayimizin nispeten yetersiz olusuyla ilgili olabilir.
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Calismamizda lezyonlu ellerin operasyon sonrasi 4.haftadaki KMY degerleri ile
4.haftadaki kavrama giicli, Durudz el indeksi, Moberg testi ve HAQ skorlar1 arasindaki
iliski incelendiginde parametreler arasinda anlamli korelasyon bulunamamustir.Fakat
rehabilitasyon sonrasi 4.aydaki kontrollerde leze el kavrama giicii ile KMY arasinda

pozitif yonde anlamli bir korelasyon saptanmuistir.

Ozgdemen ve ark.’min yaptiklar1 bir ¢alismada, el KMY postmenopozal
kadinlarda kavrama kuvvetiyle orta derecede korele olup, premenopozal kadinlarda
kavrama giicii ile el KMY arasinda anlamli bir korelasyon saptanmamistir(124). Kaya
ve ark. ise 143 saglikli goniilliide yaptiklar1 bir calismada 2,3 ve 4.orta falankslarin
kemik mineral yogunluklarim1 radyografik absorbsiyometri ile Olgmiisler ve
postmenopozal kadinlarda KMY ile kavrama giicii arasinda anlamli korelasyon
saptamamiglar, erkeklerde ise KMY ile kavrama giicii arasinda anlamli pozitif
korelasyon saptamislardir(108). Bizim hastalarimizin da gogunlugunun erkek cinsiyette
olmas1 ve kadin hastalarin da premenopozal olusu nedeniyle KMY ile kavrama giicii

arasindaki pozitif korelasyonun literatiir ile uyumlu oldugunu diisiinmekteyiz.

Dogu ve ark. romatoid artritli hastalarda el fonksiyonu i¢in olasi bir gosterge
olarak el kemik mineral dansitesinin roliinii arastirdiklar1 bir ¢alismada KMY ile
Duruéz el indeksi arasinda anlamli bir korelasyon saptamamislardir(125). Bizim
calismamizda da hem 4.hafta hem de 4.ayda KMY ile DEI arasinda anlamli korelasyon
saptanmamistir. Bu sonu¢ el KMY oOl¢iimiintin el islevindeki bir kaybi yeterince

gostermedigi seklinde yorumlanabilir.

Hastalarin rehabilitasyon sonrasi tedavi sonuclarina baktigimiz zaman tendon ve
sinir yaralanmal grupta 4. hafta ve 4. ay hafif dokunma-derin basing duyu 6l¢timleri
kiyaslandiginda anlamli bir azalma gozlenirken, SINA(statik iki nokta ayrimi)
Olclimlerinde de benzer sekilde anlamli bir azalma saptanmistir. Hastalarin tamaminda
4. hafta ve 4. ay Moberg, Duruoz el indeksi, Q-DASH, HAQ skoru, kavrama giicii,
lateral pinch ve parmak ucu-distal palmar ¢izgi mesafesi degerleri karsilastirildiginda;

tiim degerlerin 4. hafta ile 4. ay arasindaki dl¢iimlerinde anlamli azalma g6zlenmistir.
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Gruplar arasinda 4. hafta ve 4. ay kavrama giicii ve lateral pinch degerleri
karsilastirildiginda; biitlin degerlerde 4. hafta ile 4 ay arasinda bir artis oldugu

gozlenmistir. Ancak bu artisin istatistiksel olarak anlamlilig1 saptanamamaistir.

Gruplar arasinda 4. hafta ve 4. ay Moberg, Duru6z el indeksi, Q-DASH ve HAQ
skoru degerleri karsilastirildiginda; tiim degerlerin 4. hafta ile 4. ay arasindaki
Ol¢iimlerinde azalma gozlenmistir. Durudz degerleri disindaki diger degerlerdeki
degisim istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir . Tendon yaralanmalarindaki Duruéz
degerinin azalmasi tendontsinir yaralanmalarina gore anlamli olarak daha fazladir
.Yani tendon ve sinir yaralanmasi grubundaki Durudéz el indeksindeki iyilesmenin
sadece tendon yaralanmasi olan gruba gore daha az oldugu saptanmistir. Bu durum
travmatik el yaralanmali hastalarda sinir yaralanmasinin mevcudiyetinin sadece tendon
yaralanmal1 hastalara gore kotli fonksiyonellikle sonu¢lanmasint dogrulamaktadir. Post-
travmatik osteoporoz gelisiminin en 6nemli belirleyicilerinden bir tanesi de yarali
ekstremitenin islev bozuklugudur. Bizim g¢alismamizda da tendon+sinir yaralanmasi
grubunda Duru6z el fonsiyon testindeki iyilesme, tendon grubuna gére anlamli olarak
daha azdir. Ciinkii sinir yaralanmalar1 el yaralanmalarinin fonksiyonel sonuglarini

etkileyen 6nemli prognostik faktorlerden biridir.

Duru6z el indeksi ilk olarak 1996 yilinda Romatoid Artrit(RA) hastalarinin el ile
iligkili aktivite kisithliklarii degerlendirmek igin gelistirilmistir. Hastanin kendinin
cevapladigi, mutfakta, giyinirken, kisisel hijyen saglanirken, iste ve diger genel
hareketlerdeki el kabiliyetleri lizerine 18 sorudan olusur. Skorlar mutfak isleri i¢in 0-40
arasinda, giyinme, hijyen ve ofis isleri i¢in 0-10 arasi, “diger” kategori ig¢in 0-20
arasidir. Kisiler kendi kabiliyetlerini 0 (zorluk yok) ile 5 (yapmasi imkansiz) arasinda
puanlarlar. Anket 0-90 arasi1 toplam skora ulasir, tamamlamas1 3 dakika siirer. Yiiksek
skor daha biiylik bir aktivite kisitlamasi1 ve daha fazla zorlugu temsil eder (126).
Anketin Tirkce versiyonunun travmatik el yaralanmali hastalarda gegerlilik ve

giivenilirligi gosterilmistir (35).

Sonug¢ olarak, ¢alismamizda travmatik el yaralanmali hastalarda yaralanma
sonras1 4.haftada her iki grupta da saglikli kontrol grubuna gore KMY azalmasi
saptamadik. Fakat 4.ay kontrollerimizde tendon ve tendon+sinir yaralanmasi grubu

kiyaslandiginda her iki grupta anlamli KMY azalmasi saptadik fakat bu azalma sinir
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yaralanmasinin da eklendigi grupta anlamli olarak daha fazlaydi. Ayrica dominant el
yaralanmali hastalarda kontrol grubuna gore 4.hafta ve 4.ayda anlamli KMY degisimi
saptanmazken, non-dominant el yaralanmali hastalarda 4.ay olgiimleri kontrol grubuna
gore anlaml olarak diisiik saptandi. Non-dominant el yaralanmali hastalarimizi tendon
ve tendon+sinir grubu seklinde alt gruba ayirip kendi aralarinda kiyasladigimizda ise
tendon+sinir grubunda 4.ay Ol¢limlerinde 4.haftaya gore anlamli diislis saptandi. Bu
bulgulara dayanarak immobilizasyona ek olarak non-dominant taraf yaralanmasinin ve
sinir yaralanmasinin immobilizasyona bagli bolgesel kemik mineral azalmasi riskini
artirdigin1  soyleyebiliriz. Ayrica literatiirde immobilizasyona bagli osteopeni veya
osteoporozda trabekiiler kemigin kortikal kemige gore daha fazla etkilendigi
bildirilmektedir (127) fakat ¢alismamizda kortikal kemik miktar1 daha fazla olan karpal,
metakarpal kemikler ve falankslarda da belirgin KMY azalmasi saptanmistir.

Calismamiz bu acidan da 6nem arz etmektedir.

Lokalize osteoporoz riskini azaltmak i¢in koruyucu onlemler acisindan agirlikli
olarak bu risk faktorlerine sahip hastalara odaklanilmasi 6nerilebilir. El travmalara agik
bir organ oldugundan dolayi, bu hastalarin kirik riski hakkinda bilgilendirilmesi ve
atelin cikarilmasindan sonra 6zellikle ekstremiteye yilik veren egzersizler i¢in tegvik
edilmesi gerekmektedir. Bizim hastalarimizin hepsi immobilizasyon protokoliine gore
rehabilitasyon uygulanan hastalardan olusmaktadir fakat operasyon sonrasi erken
donemde tarafimiza yonlendirilen uygun hastalara erken mobilizasyon egzersizleri
verilebilir. Ekstansor tendon yaralanmasi olan hastalar onuncu haftadan sonra, fleksor
tendon yaralanmasi ve sinir yaralanmasinin da eslik ettigi hastalar ise sekizinci haftadan
sonra lastik bantlar, theraband ve agirliklar ile direngli egzersizlere yogunlasilmasi igin
tesvik edilmelidir. Elektriksel stimiilasyon ile pasif kas kontraksiyonunun osteoblast
aracili kemik olusumunu hizlandirarak veya osteoklast aracili kemik rezorpsiyonunu
inhibe ederek KMY’yi iyilestirebilecegi diisiiniilmektedir. Sinir yaralanmali hastalara
erken evrede elektrik stimiilasyonu uygulamasi diisiiniilebilir. Ayrica kas atrofisini
onlemek i¢in de elektriksel stimiilasyon uygulamasinin yeri vardir. Ayrica osteoporoz
icin risk faktorleri bulunan hastalara kalsiyum ve D vitamini takviyesi ile uygun goriilen

hastalara antirezorptif ilaglarin baglanmasi da diisiiniilebilir.
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Calismamizin limitasyonlarindan biri DXA tarafindan el KMY O0l¢iimii i¢in
standart sapma (SD) degerinin bilinmiyor olusudur. Yapilan tim ¢aligmalar DXA
sonuglarmi kiigiik referans popiilasyonlarinda karsilagtirmistir. Klinigimizde bu konuyla
ilgili hem erkeklerde hem de kadinlarda yapilmis 2 adet ¢alisma mevcuttur ve el DXA
6l¢iimiiniin lomber ve kalca ile uyumlu oldugu saptanmistir(104). Biz kiyaslamalarimizi
saglikli kontrol grubu ile yaparak bu kisitlamay1 gidermeye calistik. Diger limitasyon
ise vaka saymmizin yetersizligidir. KMY’nin sinir yaralanmali olgularda 4.ayda
azalmaya devam etmesi sinir iyilesmesinin yeterli olmadigin1 da diisiindiirebildigi icin
ileri donemlerde elektrondromiyografi(EMG) ile sinirlerin durumu hakkinda bilgi
edinilebilir. KMY ’nin ne zaman diizeldiginin anlasilmasi i¢in ise daha ¢ok sayida vaka

ile yapilan, daha uzun donemli ¢alismalara ihtiyag vardir.
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7. EKLER

Ek-1: Aydinlatilmis Onam Formu

AYDINLATILMIS ONAM FORMU
Bu form hastanin el yazisi ile iki kopya halinde diizenlenir. Bir kopyast hastaya verilir.

Asagidaimzasiolan ben ..o ,
D ile goriistiim. Bana

muayenenin nasil yapilacagini, islemin ne kadar siirecegini agikladi Soru sormama
olanak tanindu.

® Doktorumun Onerdigi tetkik yonteminin uygulanmasina,
[ izin veriyorum L] Izin vermiyorum

® Bana uygulanacak tetkik sirasinda egitim amagli kullanmak tizere fotograf
cekilebilecegi veya kayit yapilabilecegi anlatildi.

[] Kimligimin gizli tutulmasi ve sadece tibbi egitim veya arastirma amagh
kullanilmast kosulu ile izin veriyorum.

[ izin vermiyorum

Hasta
Ad Soyad : Tarih :
Adres :
Tel : Imza :

Hekim Hastaya tetkikin uygulama bigimi ve siiresi konularinda bigilendirdim ve
anlamasim sagladim.

Ad Soyad : Tarih :
Calistig1 kurum: Imza :

Goriisme tanigi
Ad Soyad : Tarih :

Calistign kurum: Imza :
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Ek-2: DURUOZ EL INDEKSI (DURUOZ HAND INDEX: DHI)

DURUOZ EL INDEKSI (DURUOZ HAND INDEX: DHI)

ASAGIDAKI GUNLUK ETKINLIKLERI HICBIR YARDIMCI ALET KULLANMADAN (BIR VEYA
iKI ELINIZLE) GERCEKLESTIRDIGINIZDE KARSILASTIGINIZ ZORLUK DERECESINI
BELIRTEN CEVABI LUTFEN ISARETLEYINIZ.

(Uygun cevabi karsilayan kareye carpi isareti koyunuz:

Hig zorluk Cokaz Biraz Cok Hemen hemen
cekmeden Zorluk Zorluk Zorluk imkansiz Imkansiz

-0- -1- -2- -3- -4- -5-

MUTFAKTA:
1-Dolu bir késeyi tutabiliyor musunuz ? O O O O O O
2-Dolu bir siseyi tutup kaldirabiliyor musunuz ? O O O O O O
3-Dolu bir tabagi tutabiliyor musunuz ? O O O O O O
4-Sisedeki suyu bardaga bosaltabiliyor musunuz ? O O O O O O
5-Daha 6nce agilip kapatilmis bir kavanozun kapagini

acgabiliyor musunuz ? O O O O O O
6-Bigakla et kesebiliyor musunuz ? O O O O O
7-Catali yiyeceklere etkili olarak batirabiliyor musunuz O O o 0O O O
8-Meyve soyabiliyor musunuz ? O O O O O O
GliYiMm:
9- Gémleginizin diigmelerini ilikleyebiliyor musunuz O O O O O O
10-Fermuar agip kapatabiliyor musunuz ? O O o 0O O O
TEMIZLIK:

11-Yeni dis macunu tiipiini sikabiliyor musunuz ? O
12-Dis firganizi etkili olarak tutabiliyor musunuz ? [

oagd
oagd
oagd
oagd
ogd

iS YERINDE:

13-Normal kurgun veya tiikkenmez kalemle kisa
bir climle yazabiliyor musunuz ? O O O O O O

14-Normal kurgun veya tiikkenmez kalemle mektup
yazabiliyor musunuz ?

|
|
|
|
|

DIGER:

15-Yuvarlak kapi veya pencere tokmagini

gevirebiliyor musunuz ? O O
16-Makasla bir parca kagit kesebiliyor musunuz ? O O
17-Masanin iizerindeki bozuk paray! alabiliyor musunuz ? OO0 O
18-Anahtari kilitte ¢evirebiliyor musunuz ? O O

ooooO
oooOno
ooooO
oooo

TOPLAM PUAN :1_ | |
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Ek-3: HIZLI KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI (Q-DASH)

HIZLI KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI ( 0-DASH)
Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki numaray1
daire i¢ine alarak siralayiniz.
Zorluk hafif orta asir hig
Yok  zorluk zorluk zorluk yapamama
1 2 3 4 5

1-Sik1 kapatilmis yada yeni bir kavanozu agmak
2- Agir ev isleri yapmak
(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
3- Aligveris cantasi yada evrak cantasi tagimak
4- Sirtin1 yikamak.
5- Yiyecekleri kesmek i¢in bigak kullanmak
6- Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden gii¢ aldiginiz
veya darbe vurdugunuz eglenceye yonelik etkinlikler
(Oniintizde yerde bulunan bir konserve kutusu veya
kiigiik bir tasa iki elinizle kavradiginiz
bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

Hic engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asiri

1 2 3 4 5

7- Son hafta siiresince kol omuz yada el
probleminiz aile arkadaslar, komsular veya
gruplarla normal sosyal etkinliklerinize
ne Olciide engel oldu

Hig kisitlanmig  Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik

Hissetmiyorum kisitlt kisitlt  kisith

yapamiyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz 1 2 3 4 5
yada el sorununuz nedeniyle isinizde
yada diger giinliik etkinliklerde kisitlandiniz m1?

Hig engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asiri

1 2 3 4 5

9-El, omuz ya da kol agriniz
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10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme)
Zorluk  hafif orta asimn O kadar zorluk
Yok  zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafta icinde el, omuz yada kol agriniz

nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QUICK DASH DISABILITIY/SEMPTOM SKORU: ((n toplam puani/n)-1) x25; n
cevaplanmis soru sayisint gostermektedir; Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru

varsa Quick DASH skoru hesaplanamaz.
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Ek-4: HAQ (Health Assessment Questionnaire)

HAQ (Health Assessment Questionnaire)

Asagida belirtilenleri yapabiliyor musunuz?

Cevaplar: Hic zorlanmadan: 0 Biraz zor:1 Cok zor:2
Giyinme/Genel Bakim

1- Ayakkabi baglamak ve diigme iliklemek dahil olmak iizere giyinmek
2- Sac¢ yikamak

Oturup Kalkma

1- Kollugu olmayan dik bir sandalyeden kalkmak

2- Yataga yatip kalkmak

Yemek Yeme
1- Bigakla et kesmek

2-  Dolu bir bardag1 agza gotiirmek
3- Agilmamis karton bir siit kutusunu agmak

Yiiriiyiis
1- Diiz yolda yiiriimek

2- Bes basamak ¢ikip inmek

Hijyen
1- Tiim viicudunu yikayip kurulayabiliyor mu?

2-  Banyo yapabiliyor mu?

Uzanma
1- Bagimn Ustiindeki seviyede bulunan bir raftan 2-3 kilo kadar agirlig: alabiliyor mu?

2-  Yerde bulunan bir giysiyi egilip alabiliyor mu?

Kavrama
1- Araba kapilarini agabiliyor mu?

2- Daha 6nce agilmamis olan her hangi bir kavanoz kapagini agabiliyor mu?

Diger Aktiviteler
1- Evin disindaki isleri, 6rnegin aligveris yapabiliyor mu?

2- Arabaya binip inebiliyor mu?

3- Elektrik siipiirgesini kullanabiliyor mu?
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Ek-5:

Hastay1 6l¢iim cihazinin yanina bir sandalyede otutturunuz. Hastadan ellerini diiz bir sekilde cihazin
iizerinde bulunan ¢izgiden 2 cm uzakta, bagparmak ve diger parmaklari bitisik olarak yerlestirmesini
saglayiniz.

Uyart: Kolsuz ve tekerleksiz bir sandalye kullaniniz. En iyi sonucu elde etmek i¢in tiim
Olciimlerde ayni sandalyenin kullanilmasi tavsiye edilir

Cekim yapilacak elin bagparmak ve diger parmaklar bitisik ve diiz ,cihazin
tizerinde bulunan ¢izgiden 2 cm uzakta olmasina dikkat ediniz.

Ulnar stiloid ¢ikint1 tamamen goriiniir durumda olmali. Cihazin tiim
parmak uglarinin ¢ekimi bitene kadar tarama yapmasina miisaade edin.

Arag¢ cubuklar1 diigmesinden yeni 6l¢lim diigmesini seciniz. Tarayici baslangi¢ pozisyonuna kendini
konumlayacaktir. El ¢ekimlerinde tarayici kolun hastanin kafasina ¢garpmamasina dikkat edin.

Yeni olglimler ekranindan lazer 1s18inin pozisyonunu degistirebilirsiniz. Lazer 1s18inin el bileginin
ortasinda, unlar stiloide komsu olacak sekilde, gerekirse de hastanin kolunun pozisyonunu
degistirdikten sonra ¢ekime baslayabilirsiniz. Yeni 6l¢iimler i¢in ara¢ gubugundan taramay1 baslatmak
i¢in “basla” diigmesini seciniz. Olg¢iimiin uygunlugunu monitorden kontrol ediniz. Ulnar stiloid
¢ikitinin tamamen goriiniir durumda oldugunu ve cihazin tim parmak uglarinin ¢ekimi bitene kadar
taramay siirdiirdiigiinden emin olunuz. Istenildigi gibi gériintii elde edilememisse ¢ekimi iptal edin ve
hastay1 yeniden konumlandirin.
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