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GIRIS VE AMAC

Ust ekstremite yaralanmalar1 mesleki yaralanmalardan en sik etkilenen viicut kismidir
ve fonksiyonel bozukluklarin nemli bir nedenidir (1). El yaralanmalari viicutta en sik meydana
gelen yaralanmalar arasinda yer almaktadir. Tiim yaralanmalarin %6,6 ila %28,6'sin1 ve kas-
iskelet sistemi yaralanmalarinin %28'ini olustururlar. 40 yasina kadar profesyonel olarak aktif
geng isciler, ilgili ana grubu olusturmaktadir. Bu grup karakteristik olarak viicut yaralanmasi
olan yetigkin hastalarin en gen¢ grubunu olusturmustur. Bu yaralanmalar endiistriyel faaliyetler
sirasinda evde, halka acgik yerlerde, trafik kazalarinda ve spor aktiviteleri sirasinda meydana
gelebilir. Bireyler alkoliin etkisi altindayken de bazi ciddi el yaralanmalari meydana
gelmektedir (2).

El rehabilitasyonunun amaci komplikasyonlar1 onlemek ve islevselligi yeniden
kazandirmaktir. Bu nedenle zamaninda ve tutarli postoperatif takip, komplikasyonlari
onlemede ve maksimum uzun vadeli islevsellige ulasmada ¢ok onemlidir (3).

El rehabilitasyonu, fonksiyonel iyilesmeyi en iist diizeye ¢ikarmak ve agriy1 azaltmak
amaciyla yaralanma sonrasinda ortaya cikan fizyolojik asamalar1 ele alir. El yaralanmasi
sonrast tedavi, hastalar1 yaralanmadan iyilesmeye yonlendirmek amaciyla ardisik adimlara
boliinebilir. Terapinin 6nemini tedavinin nihai sonucuna baglamak, hastanin devam eden
tedaviye daha iyi katilimini saglar ve tedavi protokollerine uyumu artirir. Bruyns ve ark. (4)
median veya ulnar sinir laserasyonunun ardindan standart bir tedavi protokoliinii tamamlayan
hastalarin ise donme ihtimalinin, tedavi protokoliinii tamamlamayan hastalara gore 3,5 kat daha
fazla oldugunu gosterdi. El yaralanmasi sonrasi rehabilitasyona diisiik uyum gosteren
popiilasyonlarin daha iyi tanimlanabilmesi ve uygun kaynaklarin saglanabilmesi igin

rehabilitasyona uyum ve devamliliga katkida bulunan faktérlerin belirlenmesi 6nem arz
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etmektedir. Ayrica iilkemizde el rehabilitasyonunda takip randevularina uyumsuz hasta orani
ile ilgili yapilmis herhangi bir calisma olmadigi goriilmiistir. Bu hasta grubunda takip
randevularina uyumsuz hasta oraninin belirlenmesi travmatik el ve 6n kol yaralanmasi
rehabilitasyonu ile ilgili yapilacak olan ¢alismalarda takip randevularina uyumu etkileyecek
faktorlerin 6n goriilmesi i¢in degerli olacaktir.

Hastanin postoperatif rehabilitasyona uyumunu etkileyebilecek engeller ¢ok faktdrden
olusur ve sigorta tiirli ve igerigi, sosyoekonomik durum, demografik 6zellikler, mesafe, bakima
ulasim imkan1 ve ilk yaralanmanin ciddiyeti gibi faktorleri igerebilir. Yetersiz saglik sigortasi
veya hastanin hi¢ saglik sigortasinin olmamasinin saglik hizmeti kaynaklarindaki kullanimi
azalttig1 gosterilmistir (5). Daha once el rehabilitasyonuna uyum ile ilgili yapilan bir ¢alismada,
erkek cinsiyet , araba sahibi olmamak, rehabilitasyon kliniginden uzakta ikamet etmek, baska
biri tarafindan rehabilitasyon seansina gotiiriilmek gibi faktorlerin rehabilitasyona uyumu
olumsuz olarak etkiledigi gortilmiistiir (6). Diger bir ¢alismada geng yas, erkek cinsiyet, diisiik
egitim derecesi ve belgelenmis psikiyatrik dykiisii olanlarin rehabilitasyona uyumsuz olduklari
gorilmistiir (3).

Ancak bu caligmalar retrospektif Ozellikte olup, literatiirde bu konuda yapilmis
prospektif bir ¢alisma bulunamamistir. Bu konuda yapilacak olan prospektif bir ¢aligma ile
rehabilitasyon Oncesinde hastalarin sosyodemografik ve klinik o6zellikleri, hastalik algilari,
psikolojik durumlari, egzersize bakis agilari, yaralanmanmn ciddiyeti gibi rehabilitasyona
uyumu etkileyebilecek faktorlerin degerlendirilebilmesi ve bu faktorlerin  prognostik
degerlerinin saptanabilmesi miimkiin olabilecektir.

Calismamizda akut travmatik el ve 6n kol yaralanmali hastalarin ilk bagvuru aninda el
rehabilitasyonuna uyumunu etkileyebilecek faktorlerle ilgili degerlendirmeler yapilmasi, daha
sonra hastalarin el rehabilitasyonu amaciyla poliklinik takip randevularma uyumlu ya da

uyumsuz olduklari ve bunu etkileyen faktorlerin belirlenmesi amaglanmaktadir.



GENEL BIiLGILER

ON KOL ANATOMISI

On Kol Kemikleri
Dirsek ve bilek arasinda kalan bdlge 6n kol olarak adlandirilir (7). On kol bélgesinde

radius ve ulna adi verilen iki uzun kemik bulunmaktadir (8).

Radius: On Kolun lateral boliimiinde bulunan, tiibiiler uzun bir kemiktir. Diger uzun
kemiklerde oldugu gibi alt ve iist iki ucu ve bir cismi vardir. Ust ucunda kaput radii adi verilen
silindir seklinde bir bas kismina sahiptir. Radius basmnin st kisminda humerusun kapitulum
humeris ile eklem yapan fovea artikiilaris bulunur. Radius basinin dis yiiziinde ulna ile eklem
yapan circumferentia artikzilaris olarak adlandirilan bir yiiz bulunur. Radius basinin altinda
cisim ile baglanti saglayan collum radii (Radius boynu) bulunur. Boynun alt kistmindaki
piirtiiklii ¢ikintiya tiiberositaz radii denir. Radius gévdesi margo anterior, margo interosseus,
margo posterior olmak fizere ii¢ kenara ve facies anterior, facies lateralis, facies posterior
olmak iizere ii¢ ylize sahiptir. Facies lateralisin ortasinda pronator teres kasinin yapistigi
tiiberositaz pronotaria adi verilen piirtiiklii bir alan bulunur. Radiusun alt ucu en genis
boliimiidiir. Alt ucun i¢ yan yiiziinde incisura ulnaris adi verilen bir ¢entik mevcuttur. Bu ¢entik
kaput ulna ile eklem olusmasini saglar. Alt yiizdeki konkav eklem yiiziine de facies articularis
carpalis denir ve bu yiiz el kemiklerinden 0s scaphoideum ve os lunatum ile eklem yapar.

Lateralde proccesssus styloideus bulunur (7, 8).



Ulna: On kolun medial béliimiinde bulunan, radiusun tersine iist ucu daha genis olan
tiibiiler uzun bir kemiktir. Ulnanin iist ucu radius ve humerus ile alt ucu sadece radius ile eklem
yapar. Radius alt ucu el bilegi kemikleri ile eklem yapmasina ragmen ulna alt ucunun
gelisiminin radiusa gore geri kalmasi ve discus articularisin konumu sebebi ile el bilek eklemi
ile eklemlesmez. Ulnanin {ist ucu iki ¢ikintiya sahiptir. Biiyiik olan1 arka kisimda bulunur ve
olekranon olarak adlandirilir. Bu ¢ikintiya 6n kolun esas ekstansor kasi olarak bilinen biseps
brakii yapisir. Ust ucun diger ¢ikintisna proccessus coronoideus adi verilir. Proccessus
coronoideus 'un 6n alt yliziindeki piirtiiklii yapiya tiiberositaz ulna adi verilir. Buraya brakialis
kasinin kirigi yapigir. Proccesus coronoideus tabani dis tarafinda incusura radialis denilen
radiusun circumferentia articularisi ile eklem yapan bir yap1 bulunur. Proccessus coronoideus
ile olekranon arasinda incusura trochlearis adi verilen humerusun trochlea humerisi ile
eklemlesen yapi bulunur. Ulna yukaridan agagiya dogru incelen ii¢ kenarli (margo anterior,
margo interosseus, margo posterior) {i¢ yiizlii (facies anterior, facies medialis, facies posterior)
bir cisme (corpus ulnae) sahiptir. Ulnanin alt ucunda kaput ulna adi verilen bir bas bulunur.
Kaput ulna dis yiliziinde radiusun incisura ulnarisi ile eklem yapan circumferentia articularis
ad1 verilen yap1 bulunur. Caput ulnae ig-arka tarafindan asagiya uzanan ¢ikintiya proccessus

styloideus ulnae denilir (7, 8).

On Kol Kaslar

On kol 6n bélge kaslari: On kolun 6n bolge kaslari cogunlukla epicondylus medialisten
baslayan, elin ve parmaklarin fleksor kaslaridir. On kolun 6n bdlge kaslar1 yiizeyel, orta ve
derin olmak tizere ii¢ grup seklinde incelenir. Sinirleri ulnar ve medial sinirdir (9).

On kol yiizeyel grup kaslar:

1) Pronator teres: Bu kas caput humerale, epicondylus medialis, caput ulnare,
proccessus coronoideus ortak orjininden baslayip radius dis yliziiniin ortalarinda biten iki bash
bir kastir. Bu iki bagin ortasindan median sinir geger. Median sinir ile innerve edilir. Gorevi 6n
kola hafif fleksiyon ve pronasyon yaptirmaktir (9).

2) Fleksor carpi radialis: Bu kas epicondylus medialisten baslayip 2.3 metakarp
basisinde biter. Elin direkt fleksor kaslarindan biridir. Bu kasin medial tarafinda median sinir,
lateral tarafinda radial arter yer alir. Median sinir ile innerve edilir. Gorevi ele abdiiksiyon ve
fleksiyon yaptirmaktir (9).

3) Palmaris longus: Bu kas humerusun medial epikondilinden baslayip elin palmar

aponevrozunda sonlanir. Fleksor carpi ulnaris ile fleksor carpi radialis kaslar arasinda yer alir.



Median sinir ile innerve edilir. El bilegi ekleminin aksesuar fleksorii olarak gérev yapmasinin
yaninda , kavrama sirasinda avug i¢i derisindeki kayma kuvvetlerine de kars1 koyar (10).

4) Fleksor carpi ulnaris: Bu kas bir tendindz ark ile baglanan humerus ve ulnar olmak
tizere iki bastan kaynaklanir. Daha kii¢iik olan humerus basi, medial epikondilden, ulnar bas,
olekranonun medial kenarindan ve ulnanin posteriorunun proksimal iigte ikisinden baslar. Ulnar
sinir tarafindan innerve edilir. Bilegin gii¢lii bir fleksorii ve ayn1 zamanda adduktoriidiir (ulnar
deviasyon) (10).

On Kol Orta Grup Kaslar:

1) Fleksor digitorum superficialis: Bu kasin esas olarak humerusun medial
epikondilinden ve ulnanin koronoid ¢ikintisinin bitisik medial kenarindan kaynaklanan
humero-ulnar bas ve radiusun 6n oblik ¢izgisinden baslayan radius bagindan kaynaklanan iki
baslangict vardir. ikinci, {iciincii, dordiincii, besinci parmaklarin orta falankslarnin palmar
yiizeylerinde sonlanir. Median sinir tarafindan innerve edilir. Median sinir ve ulnar arter, iki
bas arasindaki fleksor digitorum siiperfisialis kasinin derinlerinden geger. Bu kas bag parmak
hari¢ her parmagin metakarpofalangeal eklemini ve proksimal interfalangeal eklemini
fleksiyona getirir; ayrica bilek eklemini de fleksiyona getirir (11).

On Kol Derin Kaslari:

1) Fleksor digitorum profundus: Bu kas, ulnanin 6n ile medial yilizeylerinden ve
interossedz membranin On yiizeyinden baslar. Karpal tiinelden 2,3,4,5. parmaklarin palmar
yiizeylerine giden dort tendon seklinde sonlanir. Lateral yaris1 median sinir tarafindan; medial
yarist ulnar sinir tarafindan innerve edilir. 2.3.4.5 parmaklarin metakarpofalangeal eklemlerini
ve proksimal ve distal interfalangeal eklemlerini fleksiyona getirir. Tendonlar bilegi gegtigi i¢in
bilek eklemini de fleksiyona getirebilir (11).

2) Fleksor pollicis longus: Bu kas radiusun 6n yiizeyi ve interossedz membranin radyal
yarisindan baglar. Bag parmak distal falanksimnin tabaninda sonlanir. Median sinirn dali olan
anterior interossedz sinir tarafindan innerve edilir. Bag parmag fleksiyona getirir (11).

3) Pronator quadratus: Bu kas ulnanun distal 6n yiizeyindeki sirttan baglar.Radiusun
distal 6n yiizeyinde sonlanir. Median sinir dali olan anterior interossedz sinir tarafindan innerve

edilir. On kola pronasyon yaptirir (11).

On kolun arka bélge kaslar1: On kolun kaslar1 yiizeyel ve derin olmak iizere iki sekilde
incelenir. Bu kaslar el bilegi ve parmaklara ekstansiyon ve supinasyon yaptirirlar. Sinirleri

radial sinirdir (11).



1) Brakioradialis: Bu kas humerusun lateral supraepikondiler kenarindan baslar.
Radiusun lateral kenarinda proccesus styloideusuna yapisir. Radial sinir ile innerve edilir. On
kolun posterior kaslarindan biri olmasina ragmen dirsek ekleminde fleksiyon yaptirir. El
bilegini ¢aprazlamadigi i¢in ele herhangi bir hareket yaptirmaz (12).

2) Ekstansor carpi radialis longus: Bu kas humerusun lateral supraepikondiler
kenarindan baslar. 2. parmak metakarpinin dorsal yiiziinde sonlandir. Ig seklindeki bu kas
brakioradialis kasi ile kismen oOrtiilmiistiir. Radial sinir ile innerve edilir. Ele ekstansiyon ve
abdiiksiyon yaptirir, yumruk yapma sirasinda da aktif ¢alisir (12).

3) Ekstansor carpi radialis brevis: Bu kas humerusun epicondylus lateralisinden baslar.
3.parmak metakarpal kemigin dorsal yilizeyinde sonlanir. Ekstansor karpi radialis longus ile
retinaculum musculorum extansorumun altindan beraberce ortak bir kilifa sarili olarak gecer.
Radial sinir ile innerve edilir. Ele ekstansiyon ve abdiiksiyon yaptirir, yumruk yapma sirasinda
da aktif caligir (12).

4) Ekstansor digitorum: Bu kas epicondylus lateralisten baslar. 2-5.parmaklarin medial
ve distal falankslarinin dorsal yiiziinde sonlanir. Radial sinir ile innerve edilir. Ele ve 2-5.
parmaklarin biitiin falankslarina ekstaniyon yaptirir (9).

5) Ekstansor digiti minimi: Bu kas ekstansor digitorum ve membrana interossea’dan
baglar. 5.parmagin distal falanksinin dorsalinde sonlanir. Radial sinir ile innerve edilir.
5.parmaga ekstansiyon yaptirir (9).

6) Ekstansor karpi ulnaris: Bu kas, humerusun lateral epikondilinden baslar. 5.parmak
metakarpimin dorsal yiiziiniin proksimal tarafinda sonlanir. Radial sinir tarafindan innerve
edilir. Ele ekstansiyon ve fleksor karpi ulnaris ile birlikte ele adduksiyon yaptirir (7).

7) Anconeus: Bu kas humerusun lateral epikondilinden baslar. Lifleri yelpaze gibi ige
ve asagl dogru uzanir. Ulnanin dorsal yiizii proksimali ve olekranona yapisir. Radial sinir ile
innerve edilir. On kol ekstansiyonuna yardimei olur (7).

On kol arka bélge derin kaslart:

1) Supinator: Bu kasin yiizeyel tabakasi humerusun lateral epikondilinden, derin
tabakas1 ise ulnanin supinator krestinden baglar. Radiusun anterior posterior ve lateral
yiizlerinde sonlanir. Posterior interossedz sinir tarafindan innerve edilir. Gorevi 6n kol ve elin
supinasyonudur (11).

2) Abductor pollicis longus: Bu kas ulna ve radiusun proksimal arka yiizeylerinden ve
interossedz membrandan baslar. 1. metakarpin lateral yiizeyinde sonlanir. Innerveasyonu
psoterior interdssedz sinir tarafindan yapilir. Bas parmagin karpometakarpal ekleminde

abdiiksiyon saglar (11).



3) Ekstansor pollicis brevis: Bu kas radius arka yiiziiniin proksimal {igte birinden ve
membrana interossea’dan baslar. Bas parmagm proksimal falanksinin basisinde sonlanir.
Posterior interossedz sinir innervasyonunu saglar. Bas parmagin metakarpofalangeal ve
carpometacarpal eklemine ekstansiyon yaptirir (12).

4) Ekstansor pollicis longus: Bu kas membrana interossea ve ulna arka yiiziinden baslar.
Bas parmak distal falanksinin basisinde sonlanir. innervasyonu posterior interrossedz sinir
tarafindan yapilir. Bas parmagin distal falanksina ekstansiyon yaptirir (12).

5) Ekstansor indicis: Bu kas ulnanin distal arka yiizli ve memrana interosseadan baglar.
Ikinci parmagin ekstansdr tarafinda sonlanir. Posterior interossedz sinir tarafindan
innervasyonu gergeklestirilir. El ekstansiyonuna yardim eder ve 2.parmakta ekstansiyon

yaptirir (12).

EL ANATOMISI

El Bolgesi Kemikleri

Elde 8 adet karpal kemik, 5 adet metakarpal kemik, basparmakta iki diger parmaklarda
ti¢ adet falankstan olusan parmak falankslar1 olmak iizere {i¢ grup kemik bulunur (11).

Bilegin kiigiik karpal kemikleri, her biri dort kemikten olusan proksimal ve distal olmak
tizere iki sira halindedir (11). Proksimalde sirasiyla skafoid, lunat, triquetrum ve psiformis
kemigi bulunur. Pisiformis, fleksor karpi ulnaris tendonunda bulunan bir kemiktir ve
triquetrum'un 6n yiizeyi ile eklem yapar. Distalde sirasiyla trapezium, trapezoideum, kapitatum
ve hamatum kemikleri bulunur. Skafoid ve lunatumun proksimal yiizeyleri, bilek eklemini
olusturmak igin radius ile eklem yapar (11). 5 adet metakarpal kemigin bazis, korpus ve caput
olmak iizere ii¢ boliimii mevcuttur (8). El parmak kemiklerini bag parmak haricinde diger biitiin

parmaklarda ti¢ adet bas parmakta iki adet olmak tizere falankslar olusturur (8).

El Fleksor Zonlar1 (Bolgeleri)

Eldeki fleksor tendonlar fibroz kilif ve sinovyal kiliflarina goére klinik olarak 6nemli bes
ayr1 zondan (bolgeden) olusmaktadir (9).

Bunlar sirasiyla su sekildedir;

1.zon: Medial falanks ile parmak ucu arasindaki bolgedir.

2.zon: Aponevrozis palmaris distal bolgesinden 1.zona kadar olan bolgedir.

3.zon: Fleksor retinaculumun distal bdlgesinden 2.zona kadar olan bolgedir.

4.zon: El bileginin kapsadig alan, fleksor retinaculum iizerinde olan bolgedir.
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5.zon: Dordiincii bolgenin proksimalindaki bolgedir.
Bas parmagin kendine ait {i¢ zonu vardir;

1.zon: A2 pulley distali

2.zon: Al-A2 pulley arasi

3.zon: Al pulley-karpal tiinel arasi

El Bolgesi Kaslar

El kaslar1 derin, tenar ve hipotenar bolge olmak lizere ii¢ bolgeye ayirilarak incelenir
9).

Tenar bolge kaslari: Opponens pollicis: 1.metacarp lateralinde baslayip, trapezium
tiiberkiilimunda sonlanir. Median sinir rekiirrens dali ile innerve edilir. Bag parmaga medial
rotasyon yaptirir (11).

Abduktor pollicis brevis: Bas parmak proksimal falanks ve ekstansor yiiziinden
baslayip, skafoid ve trapezium tiiberkiillerinde sonlanir. Median sinir rekiirrens dali ile innerve
edilir. Bas parmaga metakarpofalangeal eklemden abdiiksiyon yaptirir (11).

Fleksor pollicis brevis: Bas parmagin proksimal falanksindan baglar, trapezium
tiiberkiilinde sonlandir. Median sinir rekiirrens dali ile innerve edilir. Bas parmaga

metakarpofalangeal eklemden fleksiyon yaptirir (11).

Hipotenar bolge kaslari:

Abdiiktor digitimi minimi: Os psiformeden baslayip, 5.parmagin proksimal falanksinda
sonlanir. Ulnar sinirin ramus profundusu ile innerve edilir. 5.parmaga abdiiksiyon yaptirir (12).

Fleksor digiti minimi brevis: Hamulus ossi hamatiden baslayip, 5.parmagin proksimal
falanksinda sonlanir. Ulnar sinirin ramus profundusu ile innerve edilir. 5.parmagin proksimal
falanksina fleksiyon yaptirir (12).

Opponens digiti minimi: Hamulus ossi hamatiden baslayip, 5.metakarpta sonlanir.
Ulnar sinirin ramus profundusu tarafindan innerve edilir. 5.parmagi bas parmak ile oppozisyon

pozisyonuna getirir (12).

Derin bolge kaslari:
Lumbrikales: Dort tanedir ve gift sinir innervasyonu olan kaslardir. Kemik baglantilari
yoktur. Fleksor digitorum profundus kasinin tendonlarinin lateralinden baglayip 2-

5.parmaklarin aponevrozis dorsalislerinin lateralinde sonlanirlar. 1. ve 2. lumbrikallerin siniri



median sinir, 3. Tle 4.lumrikallerin siniri ulnar sinirdir. Proksimal falankslarin MKF eklemlerine
fleksiyon, orta ve distal falankslarin if eklemlerine ekstansiyon yaptirirlar (9).

Interossei dorsales: Dort tanedirler. Metakarpal kemiklerin birbirine bakan komsu
yiizlerinden baslayip, proksimal falankslarda sonlanirlar. Ulnar sinir ile innerve edilirler. 2-4,
parmaklara abdiiksiyon, proksimal falankslara fleksiyon, distal falankslara ekstansiyon
yaptirirlar (9).

Interossei palmares: Ug tanedirler. Metakarpal kemiklerin basisinden baslayip,
proksimal falankslarin basisinde sonlanirlar. Ulnar sinirin derin dallar1 tarafindan innerve
edilirler. Parmaklara addiiksiyon, proksimal falankslara fleksiyon, orta ve distal falankslara

ekstansiyon yaptirirlar (9).

EL VE ON KOL YARALANMALARI

Radius ve Ulna Cisim Kiriklar

Radius ve ulna kiriklar ist ekstremitedeki en yaygin goriilen kiriklardir ve distal kiriklar
ile proksimal kiriklardan daha sik karsilasilir. Distal radius kiriklarinin orani diger popiilasyonla
kiyaslandiginda 18 yasindan kii¢iik ve 65 yasindan biiyiik kisilerde en yiiksek oranda goriiliir.
En sik mekanizma el bilek ekstansiyondayken diisme sonrasi olusan aksiyel yiiklenmedir (13).
Radius ve ulnanin ikisinde de kirik olabilmekle birlikte sadece tek bir kemikte de kirik
goriilebilir. Tek basma radius kiriklarina distal radioulnar eklem ¢ikigi eslik ediyorsa bu
Galeazzi kirigi olarak adlandilir. Ulna kiriklarindaysa proksimal radioulnar eklemdeki ¢ikik
eslik ederse buna da Monteggia kirig1 denir (14). On kol kiriklar1 genelde agik veya kapali
rediiksiyon ve internal fiksasyon olmak iizere cerrahi fiksasyon ile tedavi edilir. Agik
rediiksiyon anatomik rediiksiyon, stabil fiksasyon ve erken hareket aralig1 elde etmeyi saglar

ve hastalarin yaralanmadan onceki hallerine en kisa zamanda ulagmalarina yardimet olur (15).

Fleksor Tendon Yaralanmalan

Fleksor tendon yaralanmalar1 sik goriiliir ve bunlar ¢ogunlukla penetran travma
sonucunda olusur. En yiiksek insidans erkek popiilasyonda ve genelde 20-29 yas araliginda
goriiliir. Mesleki yaralanmalar akut bagvurularin %25'ini olusturur (16). El fleksor tendon
yaralanmalar1 yilda 100.000 kisiden 33 {inde yaralanma siklig1 ile yaygin goriiliir (17). Bes
anatomik zon 6n kolda, elde ve parmaklarda tendon yaralanmasinin seviyesini kategorize etmek
i¢in yaygin olarak kullanilir (18). Zon 1 yaralanmalar1 sadece FDP tendonunu i¢ermekle birlikte

tedavisi zordur ve besinci parmagin FDP tendonu izole olarak en sik yaralanan tendondur.
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Tendonlarin fleksor kiliflarini iginde barindiran Zon 2 yaralanmalar1 en yaygin olanlardir. (16-
18). Ekstansor tendon yaralanmalart ile kiyaslandiginda, fleksor tendon yaralanmalarinin
prognozu daha kotii seyreder ¢ilinkii fleksor tendonun palmar yonii dorsal tarafa kiyasla yetersiz
kanlanmaya sahiptir ve bu tendon iyilesmesini etkiler (19). Fleksor tendonlarindaki yirtiklar
veya kopmalar genelde cerrahi olarak tedavi edilir. Akut yaralanmalar genellikler ugtan uca
onarimi igeren primer onarim seklinde yapilir. Tendon birincil onarimi basarisiz ise yani tendon
riptiire olursa ya da es zamanli kemik, arter yaralanmasi gibi farkli bir yaralanmay:1 da
igeriyorsa sekonder onarim yapilabilir (18). Zon 2 boélgesindeki tendon yaralanmalariin
yonetimi en zordur ¢iinkii bu bolgede yiizeysel ve derin fleksor tendonlar siki lifli tendon
kiliflar1 ile gevrili olup tedavinin sonuglari bu zon i¢in diger zonlarla karsilastirildiginda daha
kotidiir (20). Fleksor tendon yaralanmalarinda yaklasik {igte bir oraninda eslik eden bir dijital
sinir yaralanmasi bulunmaktadir. Dijital sinirler ayn1 zamanda el yaralanmalarinda en ¢ok hasar

goren sinirlerdir (21).

Ekstansor Tendon Yaralanmalari

Elde ve 6n kolda ekstansér tendonlarin yaralanmasi klinik pratikte siklikla goriiliir.
Ekstansor tendon yaralanmalari ortopedik yumusak doku yaralanmalarinin %16,9'unu ve ¢ekig
parmak yaralanmalari bu yaralanmalarin %9,3"iinii olusturur ve yilda sirastyla 100.000 niifus
basina 17,9 ekstansor tendon ve 9,9 ¢ekic parmak vakasi tahmini olarak goriiliir (22). Ekstansor
tendon yaralanmalart ile fleksor tendon yaralanmalarindan daha siklikla karsilasilir (23).
Ekstansor yaralanmalar1 simiflamak i¢in 9 zon belirlenmistir; Zon 1 DIF eklem terminal
tendonunu, Zon 2 orta falanksi, Zon 3 PIF eklemini, Zon 4 proksimal falanksi, Zon 5 MKF
eklemini, Zon 6 metakarpalleri, Zon 7 bilek ile ekstansor retinakulumu, Zon 8 6n kolun distal
ticte birini, Zon 9 6n kolun kalan kismini igerir. Zon 1 de olusan ekstansor tendon yaralanmasi
cekic parmak olarak kabul edilir ve bu yaralanma parmak aktif ekstansiyonda iken fleksiyon
yoniinde bir zorlanma sonucu olusur (24). Ektansér tendon yaralanmalarinda tedavi
yaralanmanin tiirii ile yerine gore degisir, onarim yaralanmadan sonraki ilk 2 hafta i¢inde
yapilmalidir. Primer onarim, kopan tendonlar: birlestirmek i¢in 1960'lardan beri kullanilmakta
ve son yillarda erken aktif mobilizasyon ideal rehabilitasyon yontemi olarak kabul edilmektir
(25).

El Kiriklar:
El yaralanmalar1 acil servislerdeki en yaygin yaralanmalardan biridir. Falanks ve

metakarpal kiriklar tiim kiriklarin %10'unu olusturur. Tiim el yaralanmalarinin yaris1 kiriklardir
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ve falanks veya metakarpal kiriklar tiim iist ekstremite kiriklarinin en az %41'ini olusturur (26).
Cocuklar ve geng yetiskinler siklikla sporla ilgili aktivitelerde, orta yasl is¢iler isle ilgili
yaralanmalarda ve yash hastalar diisme veya motorlu tasit ¢arpmasi sonucunda el travmasi
yasayabilir. Distal falanks elde en sik kirilan kemik bolimiidiir. Geng eriskin erkeklerin
cogunlugu, yumrukla siddetli temas sonucunda besinci metakarpal kemigini kirabilir (27).
Kiriklarin tedavisinde kullanilan ortezlerin basarili olmasi, kirik rediiksiyondan sonra stabil
oldugu siire boyunca miimkiindiir. Klinik stabilite tanim1 degisse de basit bir ortezle rediikte
edilebilen kiriklarda aktif eklem hareket agikliginin %50'si komsu eklemde gergeklesiyorsa ve
kirtk yer degistirmesi veya siddetli bir agr1 yoksa kirik stabil kabul edilir. Ancak kirik parcali
veya spiral ise kirik stabil kabul edilmez ve rotasyonel deformite, asir1 agisallagsma gibi
durumlar oldugunda cerrahi miidahale disiiniilmelidir (28). Cerrahi olarak intramediiller
fiksasyon, omuzdan ele kadar st ekstremite kirik fikse etmek igin uzun siiredir
kullanilmaktadir. Eldeki intramediiller fiksasyonun ilk kullanimi1 Kirschner telleri (K-telleri)
tizerine odaklanmis ve gesitli K-tel fiksasyon yontemleri, kullanim kolaylig1 sebebiyle el
kiriklarinin fiksasyonu i¢in kullanilmaktadir (29). El kiriklarinin tedavisinin amaci, hareketi
geri kazandirmak ve deformite sertlik gibi komplikasyonlart 6nlemek olmalidir. Tendon
yapisikliklarint ve eklem kontraktiirlerini 6nlemek i¢in erken parmak mobilizasyonu gerekir
fakat sertlik hareketle onlenebilirken, kirik tam iyilesmeden fazla erken hareket, kirigin

kaynamamasina ya da erken kaynamasina yol agabilir (28).

Periferik Sinir Yaralanmalar

Periferik sinirlerin travmatik yaralanmalar1 diinya genelinde 6nemli bir sorun olup
travma merkezlerine gelen hastalarin yaklasik %3'iinde periferik sinir yaralanmalari olup
bircogu taburcu olduktan sonra fark edilir ve bunlar gergek insidansi oldugundan diisiik
gosterebilir. Brakial pleksus ve kok yaralanmalar1 da dahil edilirse, insidans yaklagik %5'tir.
Ust ekstremitede median, radyal ve ulnar sinirler en sik yaralamr (30). Periferik sinir
yaralanmasi, 6nemli bir sakatlik ve is kapasitesi kaybi1 nedenidir. Sinir yaralanmasi, izole
ekstremite yaralanmalar1 ya da c¢oklu travma ile iliskili goriilebilir, ayrica tibbi veya cerrahi
bakim boéliimlerinin iyatrojenik bir komplikasyonu olarak da ortaya g¢ikabilir (31). Sinir
yaralanmasi, bir hastada bilinen bir kemik, yumusak doku veya damar yaralanmasi ile iliskili
olmayan agri, parestezi ya da giigsiizliik tariflediginde diistiniilmelidir. Semptom baslangici
sinsi veya akut olabilir (32).

Sinir yaralanmalar1 ti¢ kategoride incelenir; néropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis'tir.

Norapraksi en az siddetli olanidir ve akson etrafindaki miyelin liflerinin hasarini igerir, akson
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ve bag dokusu kilifi saglam kalir. Miyelin kiliftaki noropraksiler yaklasik 3 ay i¢inde nispeten
hizl1 bir sekilde iyilesir. Aksonotmezis genellikle ezilme, gerilme ve perkiisyon (6rnegin atesli
silah yaralanmalar1) durumlarinda goriiliir, daha siddetlidir ve aksonun kendisine zarar verir.
Aksonlar ve miyelin kiliflar1 hasarhidir fakat ¢evreleyen stroma (Schwann tiipleri, endondryum
ve perindryum) kismen ya da tamamen saglamdir. Sinirin rejenerasyonu miimkiindiir, ancak
genellikle uzun ve tam iyilesme beklenmez. No6rotmezis, aksonun tamamen pargalanmasini
igerir ve normal yeniden biiyiime veya klinik iyilesme olasilig1 diistiktiir. Agir yaralanma,
traksiyon vyaralanmalar1 gibi durumlar sonucunda olusur. Cerrahi miidahale olmadan
kendiliginden iyilesme prognozu zayiftir (30-32). Sinir yaralanmasinda cerrahi onarimin amact
sinirin bag dokusu yapilart arasindaki siirekliligi saglamak olup aksonlarin hedef dokuya
ulagsmak icin yaralanma bolgesinde uzamasini saglar. En basit teknik gerilimsiz uctan uca

epindral onarimdir (33).

Amputasyonlar

Cinsiyet ve yas agisindan travmatik amputasyonlar cogunlukla 20-60 yaslarindaki geng
erkeklerde meydana gelir ve bu durum erkeklerin daha fazla fiziksel emek harcamasi, toplumsal
is bolimiinde siddetli yaralanma olasiliginin daha yiiksek olmasina baglanabilir (34). 2017
yilinda yapilan bir calismada el ve bilek kiriklarinin yasa gore standardize edilmis insidansi
100.000 de 179 saptanirken bagparmak ve bagparmak dis1 parmak amputasyonu daha az yaygin
goriiliip yaralanmalari sirasiyla 100.000 24 ve 100.00 de 56 olarak bulunmustur (35). Parmak
amputasyonlarinda sadece yumusak doku yapilarinmi iceren, acikta kemik bulunmayan distal
falanksin distalindeki yaralanmalar ve <I,5 cm?2 yaralar sekonder iyilesme ile tedavi
edilebilir. Kemigin agikta oldugu distal interfalangeal eklemin distalindeki yaralanmalarda,
cerrahi olmayan yontemlerin cerrahi tedaviden daha diisiik oldugu kanitlanmistir. Travmaya
bagli parmak amputasyonlart genelde revizyon amputasyonu ile birlikte cerrahi olarak yonetilir
(36). Cerrahi sonrasi olusabilecek komplikasyonlar enfeksiyon, soguk intoleransi, agri, néroma,
skar hassasiyeti, tendon adezyonu ve eklem sertligidir (37). Replantasyondan sonra
rehabilitasyon uzun ve zordur. Bu nedenle hastalar iyi motive edilmelidir ve rehabilitasyonu
simirlayacak herhangi bir ciddi psikiyatrik veya fiziksel hastalik replantasyon i¢in
kontrendikasyondur. Sigara igmek replantasyon igin zararhidir; bir meta-analiz, sigara
igmeyenlerin replante edilen parmaklarinin sigara icenlere gore 11,8 kat daha sik yasadigim

gostermistir (38).
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Ezilme Yaralanmalar

Eldeki ezilme yaralanmalar1 nadir goriilen fakat kotii sonuglar doguran bir durumdur.
Genellikle motorlu tasit veya endiistriyel kaza gibi yiiksek enerjili bir mekanizmanin neden
oldugu sikistirici bir kuvvet, elin igindeki basinci arttirir ve bu basing, damar sistemindeki kan
tizerinde etki edip doku basinglarinda dramatik bir artisa yol agarak kemiklere, kan damarlarina,
sinirlere ve yumusak dokulara zarar verir (39). Eldeki ezilme yaralanmalarin yonetimi,
yaralanmalarin erken ve dogru degerlendirilmesini ve hastaya 6zel planlanan sistematik
yaklasimi gerektirir. Eldeki ezilme yaralanmalarinin tedavi siiregleri genellikle uzuv kurtarma,
fonksiyonel rekonstriiksiyon ve fonksiyonel rehabilitasyon olmak iizere ii¢ asamaya ayrilir.
Bunlar tedavi siirecinin tamaminda vazgecilmez ve 6nemlidir (40). Genel olarak, birincil acil
cerrahi, kurtarilamayan tiim dokular1 ¢ikarmay1 ve iskelet stabilitesi ve revaskiilarizasyonu

saglamay1 hedeflemelidir. ikincil cerrahi, elin islevini artirmak i¢in yapilir (41).

Damar Yaralanmalan

Travma diinyanin bircok yerinde bir halk sagligi sorunu haline gelmistir ve vaskiiler
travma bu sorunun 6nemli bir bilesenidir. ABD'de iist ekstremite vaskiiler yaralanmalarinin
cogunlugu penetran travmadan kaynaklanmaktadir, kiint yaralanmalar iist ekstremite vaskiiler
yaralanmalarmin %6-10'unu olusturur ve siklikla kas-iskelet sistemi yaralanmalar1 ve sinir
yaralanmalartyla iliskilidir (42). Bu vakalarin tedavisi cerrahlar i¢in her zaman zor olup cerrahi

tedavi iki asamada gerceklestirilir; ilk asamada vaskiiler yaralanmay1 onarilir, ikinci asamada

ise yamusak doku defektlerini fleplerle yeniden yapilandirihr (43).

EL YARALANMALARINDA TEDAVi VE REHABILITASYON

Fleksor Tendon Tamiri Sonras1 Rehabilitasyon

Ameliyattan sonra tendonlarin hareket kabiliyetini geri kazanmasi i¢in uzun bir
rehabilitasyon donemine ihtiyaci vardir. Bu donem genellikle 12 hafta siirer, ancak karmagik
yaralanmalar1 veya eklem deformiteleri gibi komplikasyonlar1 olan kisiler i¢in daha uzun
olabilir.(18) Fleksor tendon yaralanmasi sonrast 1-4 hafta arasinda erken dénem, 4-6 hafta
arasina erken ara donem, 6-8 hafta arasina ara donem, 8-12 hafta arasina ge¢ donem denir
(44). Tendon yaralanmalarinin ameliyat sonrasi rehabilitasyonu igin birden fazla protokol
mevcuttur. Su anda ameliyat sonrasi tedavi i¢in immobilizasyon, erken pasif mobilizasyon,
erken aktif-pasif mobilizasyon ve erken aktif mobilizasyon olmak {izere dort ana secenek

kullanilmaktadir (45). Zamanlama ve ortez tasarim ve pozisyonlamasinda gesitlilik gésteren
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cok sayida protokol gelistirilmistir ve tiim protokollerin hedefi, onarimi tendon biitiinliigini
koparmadan korurken tendon kaymasinin erken baslamasi, parmaktaki eklem hareketliliginin
siirdiiriilmesi veya restorasyonudur (46). Immobilizasyon protokolii, tendon kopmasini
engellemek i¢in 3 hafta boyunca immobilizasyonu igerir, fakat bu yontem artik terk edilmistir
¢linkii erken hareketin tendon ekskresyonunun iyilesmesine, daha az yapisikliga sebep oldugu
bilinmektedir (47). Bu yontem yalnizca pediatrik hastalar, korumali hareketi algilayamayacak
hastalar ve immobilizasyon gerektiren yumusak doku ya da kemik yaralanmalarinin eslik ettigi
durumlarda kullanilir (48). Duran & Houser ve Kleinert protokolleri gibi pasif hareket rejimleri
1970"lerde gelistirilmistir. Duran & Houser ve modifiye Duran protokolleri, kontrollii pasif
MKF, PIF ve DIF eklemlerin mobilizasyonunu igerir. Kleinert protokolii, lastik bant direncine
kars1 aktif ekstansiyon ve bant karsi etkisi yoluyla pasif fleksiyonu birlestirir. Kleinert
protokoliiniin dezavantajlar1 arasinda karmasik atel tasarimi ve uzun siireli istirahat fleksiyonu
nedeniyle PiF eklem fleksiyon kontraktiirleri riski yer alir (16). Washington protokolii Kleinert
ve Duran protokollerini birlestiren bir pasif hareket protokoliidiir (46). Erken aktif
mobilizasyon programlari ve Belfast rejimi (aktif fleksiyon ve ekstansiyon) ve place-hold rejimi
gibi ¢esitli modifikasyon rejimleri de yaygin olarak kullanilmaktadir (49). Erken pasif hareket
protokollerinde tendon kopmasi riski daha azdir, ancak erken aktif hareket protokollerine
kiyasla nihai sonugta eklem hareket araliginin azalmasi riski artmistir (45). Tim protokollerde
ortak olan, ilk dort ila alt1 hafta boyunca alg1 veya atel ile el hareketinin bir dereceye kadar
kisitlanmasidir (50). Kismi tendon yaralanmalari aktif hareketin streslerine dayanabilir ve
kopma olasiliklar1 daha diisiiktiir. Tendonun %40'indan daha biiylik yaralanmalar, onarilirsa,
bir miktar dorsal atel korumasi gerekir ancak bu 3-4 haftada ¢ikarilabilir (51). Rehabilitasyon
protokoliinden bagimsiz olarak, ameliyat sonrasi kopma oranlar1 %4-6'ya yaklasabilir.
Ameliyat sonrasi 1-4. giinlerde, tendon 6deminin artmasina bagli olarak kaymaya kars1 direncin
artmasi sebebi ile rehabilitasyon genellikle onarim sonrasi 3-5. giinlerde baglanir (16). Cerrahi
sonrasinda immobilizasyonu saglamak i¢in kullanilan atel n6tr ve tam bilek fleksiyonu arasinda
bir pozisyonda, metakarpofalangeal eklemler 60° veya 70° fleksiyonda ve interfalangeal
eklemler neredeyse tam ekstansiyonda tutularak yapilmalidir. Bu pozisyon, onarim
bolgesindeki gerginligi azaltir ve interfalangeal eklemlerin fleksiyon kontraktiirlerinin
gelismesine karst en iyi korumay: saglar (52). Erken pasif mobilizasyonu igeren modifiye
Duran protokoliinde, ameliyat sonras1 3-5. Giinlerde el bilegi 20 derece fleksiyonda, MKF
eklemleri 70 derece fleksiyonda ve IF eklemleri tam ekstansiyonda olacak sekilde dorsal blokaj
ortezi iginde pasif fleksiyona baglanir. Aktif fleksiyona ameliyattan 3,5 hafta sonra ortez

kisitlamalari dlgiisiinde baslanir, 4.5 haftada, dorsal blokaj ortezi tiim egzersiz seanslari igin
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cikarilip egzersiz seanslar1 arasinda takilir. 4.5 haftada blok egzersizlerine baslanabilir. 5.5
haftada, dorsal blokaj ateli kesilip egzersizlere devam edilir, 8.haftadan sonra giiglendirme
egzersizleri baglanir (53). 1970 ile 2009 yillar1 arasinda tendon kopma oranlarini, eklem hareket
araligin1 ve yasam kalitesini inceleyen bir arastirmada, kopma oranlarinin kombine tedavi
rejimlerinde (kontrollii pasif hareket ve pasif fleksiyon, aktif ekstansiyon, Kleinert ve Duran)
en diistik (%2,3) ve yalnizca Kleinert (pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon) protokollerinde en
yikksek (%7,1) oldugunu belirlemistir; ancak en iyi fonksiyonel sonuglar erken aktif

mobilizasyon veya kombine Kleinert ve Duran protokolleri ile elde edilmistir (54).

Ekstansor Tendon Tamiri Sonras1 Rehabilitasyon

Ekstansor tendon yaralanmasi i¢in ¢esitli rehabilitasyon secenekleri mevcuttur. Her
birinin hedefi ayn1 olup bunlar; onarimi korumak, tendon iyilesmesini desteklemek ve tendon
kaymasini kolaylastirmaktir (55). Distal bolgeler olan Zon 1-3 'te meydana gelen ekstansor
tendon yaralanmalar1 genellikle konservatif olarak tedavi edilirken, daha proksimal bolgeler
olan Zon 4-8 genellikle cerrahi olarak onarilmalidir. Ameliyat sonrasinda ti¢ tedavi protokolii
kullanilir; immobilizasyon, erken kontrollii mobilizasyon, erken aktif mobilizasyon. Tiim bu
protokoller baslangigta fleksor tendonlarin rehabilitasyonu igin kullanilirken sonradan
ekstansor tendon yaralanmalarinin tedavisine de kademeli olarak eklenmistir (56). Onarimdan
sonra, yapisikliklar bazi bolgelerde tendon ekskiirsiyonuna engel teskil eder ve normal
ekskiirsiyonu yeniden kazanmak i¢in hemen veya erken hareket sarttir. Bununla birlikte, daha
distal bolgelerde, hareketin aksine immobilizasyon zorunludur (51). Son yirmi yilda, dinamik
atelleme ve tendon kaydirma programlarinin ¢esitli kombinasyonlarini kullanan erken hareket
protokolleri, sonuclarda 6nemli iyilesmelerle ekstansor tendon rehabilitasyonunun yararh ve
etkili yontemleri olarak kabul edilir (55). Ekstansor tendon yaralanmalarinda genellikle hareket
egzersizlerine baglamadan Once bir ay boyunca atel kullanilir. Alternatif olarak, bilek ve
metakarpofalangeal (MKF) eklemler hareketsiz hale getirilebilir ve proksimal interfalangeal
(PIF) eklemlerin hareket etmesine izin verilebilir. Ekstansor tendon onarimindan sonra dinamik
veya aktif hareket icin dinamik ekstansiyon atelleme (Kleinert atellemesinin dorsal es degeri),
kontrollii erken aktif hareket (bilek hafif ekstansiyonda atellenmis ve MKF eklemleri hafif
fleksiyonda atellenmis aktif hareket) ve rolatif hareket (bilek 30° ekstansiyonda atellenmis ve
etkilenen parmak etkilenmemis parmaklardan 10°-15° daha fazla MKF ekstansiyonda aktif
hareket) gibi birkag egzersiz protokolii de vardir. Atelleme (bilek 30° ekstansiyonda atellenmis
ve etkilenen parmak etkilenmemis parmaklardan 10°—15° daha fazla MKF ekstansiyonda aktif

hareket) gibi birka¢ egzersiz protokolii de vardir (57). Atel kontrollii hareket, tiim bolgelerde
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ameliyat sonrasi ilk {i¢ hafta icinde baslar ve cogu bolge icin atel disi kontrollii hareket
egzersizleri 3 hafta sonra baglar. Bununla birlikte, tendon boslugunun veya kopmasinin riski,
onarimdan sonraki ilk 21 giin boyunca, tam olarak hareket basladiginda en yiiksektir. Ameliyat
sonrasinda 3-4 hafta boyunca yalnmizca aktif fleksiyon Onerilir, proksimal tendon
ekskiirsiyonunu desteklemek ve eklem fleksiyon deformitesini dnlemek igin aktif tutma (getir-

tut egzersizleri) ile birlestirilmis pasif ekstansiyon esit derecede onemlidir (51).

Kirik Sonrasi Rehabilitasyon

El kiriklart sonrasi hareket araliginin (EHA) geri kazanilmasi, elin islevsel kullanimini
yeniden kazanmak i¢in hayati 6nem tasir. Erken EHA, 6demi azaltmaya yardimci olup,
tendonun dogru kaymasini kolaylastirip, yara izine bagli olusan yapisikliklarini en aza indirip
eklem kontraktiirleri riskini minimum seviyeye indirebilir (58). El kiriklarindan sonra, dort
terapi koruyucu, onarici, giiglendirici ve islevsel olmak iizere dért asama tanimlanmistir. 1k
koruyucu asamada, hareket sinirlidir ve agriyt minimuma indirmek ve sisligi ve yangiy1 kontrol
altina almak i¢in ekleme yiiklenme, kavram gibi agir aktivitelerden kagimilir. Kirik iyilesmesi
radyografik olarak basladiginda veya erken cerrahi fiksasyonun ardindan, aktif ve pasif hareket
baslanabilir. Daha fazla kirik stabilitesi ve doku iyilesmesiyle, giiclendirme ve dayaniklilik
egzersizleri baglar; son olarak, islevsel asamada rehabilitasyon programina is veya yasam
becerileri egzersizleri eklenerek ise ve normal yasama doniis hazirlanir (59). Cogu el kirig
ameliyat olmadan takip edilir fakat sertlik, basi yarasi, yanlig algilama gibi durular sebebi ile
konservatif tedavi riskli olabilir ve cerrahi erken mobilizasyonun 6nemli oldugu, kirig: bagka
sekilde rediikte edilemedigi, acik kirik ve es zamanli diger doku yaralanmalar1 oldugunda tercih
edilir (27). Kirik sonras1 erken eklem hareket egzersizleri, eklem sertligini onlemek igin
onemlidir ve mobilizasyon genellikle kirigin stabilitesi yeterince saglam olur olmaz baslar
(genellikle kirik rediiksiyonundan 2-4 hafta sonra). Kirik bdlgesinin asir1 yiiklenmesini dnleyen
kismi aktif parmak hareketi, eklemi hareket ettirmek ve parmak sertligi 6nlemek i¢in yeterlidir.
(60). Fiksasyon yonteminden bagimsiz olarak, birincil veya ikincil iyilesme ile, yeniden
sekillendirme asamasi yaklasik 6-8 haftada baslayana kadar giiclendirme programlarina
baslanmamalidir. Gii¢ olusturmaya, eklem hareket acikligini iyilestirmek, yumusak doku ve
tendon ekskiirsiyonunu desteklemek i¢in terapiye kademeli gii¢clendirme veya direncli
egzersizler dahil edilir (58). Tendon kaydirma egzersizleri, tendonlar1 farkli sekilde kaydirmak,
eklem hareketini yeniden saglamak ve kirik iizerindeki kisitlayict yapisikliklart 6nlemek igin

yapilir (61).
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Periferik Sinir Yaralanmasi Sonrasi Rehabilitasyon

Mikrocerrahi sinir onarimi ve rekonstriikksiyonundan sonra erken aktif mobilizasyon
kurali hakkinda fikir birligi yoktur. Erken mobilizasyon, sinir onarimi ve rekonstriiksiyonu
bolgesinde gerginligi arttirabilir ve bu da fonksiyonelligin bozulmasina sebep olabilir. Ote
yandan, immobilizasyon, sinirin etrafinda skara bagli yapisikliklari ikincil sorunlara yol agabilir
(62). Ugtan uca onarim yapilan durumlarda hareketle gerginlik yasayabilecek onarim bdlgeleri
i¢in, eklem hareket agiklig1 egzersizleri sinirde artan gerginlige neden oluyorsa immobilizasyon
siiresi ii¢ haftaya kadar uzayabilir. Immobilizasyon sonrasinda tam hareket araligina ulasilana
kadar eklem hareket agikligi egzersizleri devam etmelidir (63). Elektriksel stimiilasyon ve
EMG biofeedback tedavi sirasinda sik kullanilan yontemlerdir. Siganlarla yapilan ¢aligmalar,
Elektrik stimiilasyonu ile kasilma 6zelliginde, kas kiitlesinde ve akson rejenerasyonunda artig

oldugunu gostermistir (64).

TAKIP RANDEVULARINA UYUMUN ONEMI

Diinya Saglik Orgiitii (WHO) “Uzun Vadeli Terapiye Uyum Eylem Politikas1” baglikli
bir rapor yayinladi. Bu rapor, kronik hastaliklarin tedavisine uyumsuzlugu "carpici biiyiikliikte
diinya ¢apinda bir sorun" olarak tanimladi. Uyum, hastanin tibbi talimatlara uyma derecesi
olarak tanimlandi ve bu nedenle yalnizca ilag tedavisi degil, ayn1 zamanda farkli davranig
talimatlar1 da dahil edildi. Uyumsuzluk modeli, bes genel unsur grubunu igeren ¢ok faktorli
olarak kabul edildi; sosyal ve ekonomik faktorler, saglik sistemi/saglik ekibi ile ilgili faktorler,
terapiyle iligkili faktorler, durumla iligkili faktorler, hastayla iligkili faktorler (65).

Takibe uyumsuzluk, bir ¢aligmanin gegerliligini belirlemekte biiyiilk dneme sahiptir,
¢linkii takipten diisen hastalardaki prognoz genelde ¢alismayi tamamlayan hastalardan farkli
olmaktadir (66). Literatiirde takip kaybinin ne kadarinin kabul edilebilir olarak
degerlendirilebilecegine iliskin kilavuzlar smirhidir. Sackett ve ark. (67) %5'ten az takip
kaybinin ¢ok az 6n yargiya yol actigini, %20'den fazla takip kaybinin ise verilerin gegerliligini
ciddi sekilde tehdit edebilecegini 6ne slirmiistiir. Sackett'in orijinal 6nerilerine dayanarak bazi
onemli ortopedi dergileri, hastalarin %20'sinden fazlasi takipten kaybolursa prospektif
randomize klinik caligmalarm kanit diizeyini diizey 1'den diizey 2'ye diisiirmektedir. El
rehabilitasyonu, tibbi sorunlara yonelik tedavilerden farklidir ¢iinkii temelde farkli yonergelerin
izlenmesini gerektirir, zaman alabilir ve genellikle agrili seyreder. Ilag tedavisinden farklilik
gostererek, bazi kisiler ¢ok fazla sey yaptiklari i¢in uyumsuzken, digerleri ¢ok az sey yapar ve
tedavi eden cerrah ve rehabilitasyon hekimi tedavi siiresince talimatlarda siklikla ayarlamalar

yapmak zorunda oldugundan, terapétik talepler siirekli olarak degisecektir. Ote yandan,
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uyumun Omiir boyu siirmesi gerekmez (6). Kronik hastaligi olan hastalar arasinda takibe
uyumun gelismis iilkelerde ortalama %50 oldugunu ve saglik kaynaklarindaki yetersizlik ve
saglik hizmetlerine erisimdeki esitsizlik g6z Oniinde bulunduruldugunda, bu sorun
bliytikligliniin gelismekte olan iilkelerde daha biiyilik oldugunu gosteren ¢ok sayida inceleme
mevcut olup bu uyumsuzluk, hem hasta hem de toplum i¢in 6nlenebilir morbidite, artan hastane
yatiglart ve uzun siireli hastanede kaliglar dahil olmak ftizere yiiksek maliyetlere sebep
olmaktadir (68, 69). Takip kayb1 hem hastay1 takip eden hekimler hem de bu alanda klinik
caligmalar ylriiten arastirmacilar icin 6nemli zorluklar olusturmaktadir. Klinik agidan
bakildiginda, takip randevusunu kaciran hastalar, yara problemleri, cerrahi alan enfeksiyonlari,
kirik kaynamamalar1 ve yanlis kaynamalar gibi komplikasyonlarin ge¢ taninmasi riski

altindadir (70).
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GEREC VE YONTEM

Bu gozlemsel ve prospektif caligma 15.01.2024-15.01.2025 tarihleri arasinda Trakya
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi’nde yapildi. Calisma protokolii ‘Trakya Universitesi
Girisimsel olmayan Etik Kurulu’ tarafindan 25.12.2023 tarihinde, TUTF-GOBAEK 2023/511
protokol kodu ve 20/14 karar numarasiyla etik kurul onay1 alinarak baslatildi (Ek-1). Tez basligi
degisikligi i¢in 17.03.2025 tarihinde 06/28 karar numarasiyla etik kurul onay: alindi (EKk-2).
Arastirma iyi klinik uygulamalar agisindan Helsinki Bildirgesi’nin etik ilkelerine bagli
kalinarak yiiriitiildii. Tiim goniilliilere ¢aligma 6ncesinde amag ve yontem ayrintili bir sekilde
anlatildi, goniilliiliik ilkesi esasina dayanarak sozlii katilim izni alindi. Etik kurul uygunluk
kriterlerini igerecek sekilde hazirlanan ‘Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’ (Ek-3) ve
‘Kisisel Verilerin Islenmesi ve Veri Paylasimi i¢in Aydinlatiimis Onam Formu’ (Ek-4)

doldurularak goniillii ve agiklamalar1 yapan arastirmacinin yazili onamlari alindu.

ORNEKLEM BUYUKLUGU
Bennet ve ark. (3) tarafindan gerceklestirilen ¢alisma referans alinarak yapilan giic
analizinde etki biiytikliigii 0,31 olarak hesaplanmis, %80 gii¢c ve %5 hata diizeyinde ¢aligmaya

toplam 81 gozlemin dahil edilmesine karar verilmistir.

HASTA SECIMI
Calismaya dahil edilme kriterleri;
1) Akut travmatik el ve 6n kol yaralanmasi gegirmis olmak

2) 18 yasinda veya iizerinde olmak
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3) Arastirmaya katilmaya goniillii olmak ve bilgilendirilmis goniillii olur onam formunu
doldurmak.

4) Tiirkge dilini anliyor ve konusabiliyor olmak

Calismadan dislanma kriterleri;

1) Calismaya katilmay1 reddetmek

2) Sorular1 anlamasina engel olacak psikolojik ya da mental sorunu olmasi

3) 18 yasindan kii¢iik olmak

YONTEM

15.01.2024-15.01.2025 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Saghik Uygulama ve
Arastirma Hastanesine bagvuran akut travmatik el ve 6n kol yaralanmali hastalar yiiz yiize
degerlendirildi. Hastalara ilk degerlendirilmede kendi hazirladigimiz, hastalarin
sosyodemografik o6zellikleri ve rehabilitasyona uyumunu etkileyebilecek 6zelliklerin
sorgulandigi El Rehabilitasyonu Bagvuru Anketi, Kisa Hastalik Algist Olgegi, Hastane
Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Uluslararas Fiziksel Aktivite Anketi- Kisa Formu, Egzersiz
Yararlart ve Engelleri Olgegi ile el ve 6n kol yaralanma siddetini &lgen Modifiye El
Yaralanmalar1 Ciddiyet Skorlamasi1 uygulandi. Hastalar travmatik el ve 6n kol yaralanmasi igin
poliklinigimize basvuran hastalarda rutin olarak uygulamakta oldugumuz sekilde ikiser hafta
araliklarla 12 hafta boyunca poliklinik kontrollerine ¢agirildi. Hastalara ev temelli ya da hastane
temelli (ev programi, ayaktan fizik tedavi programi) olmak iizere uygun olan rehabilitasyon
programi diizenlendi. Hastalarin randevularina geldikleri poliklinik kontrolii sayisi
kaydedildi.12 hafta boyunca 6 takip randevusunun tiimiine gelmis olan hastalar takip
randevularina uyumlu olarak kabul edildi, 2 haftadan uzun siire herhangi bir takip randevusuna
gelmeyen hastalar takip randevularina uyumsuz olarak tanimlandi. Takip randevularina uyumlu

olan hastalarda erisgkinler igin engellilik degerlendirmesi yapildi.

DEGERLENDIRMELER

El Rehabilitasyonu Bagsvuru Anketi

Kendi hazirladigimiz bu anket hastalarin demografik ve sosyolojik o6zelliklerini
tanimlamak i¢in yapilmistir. Bu anket hastalarin yasi, viicut kitle indeksi, cinsiyeti, yasam sekli,
aylik kazanci, medeni durumu, ailesinin gecimini saglayip saglamadigi, egitim Sseviyesi,
meslegi, sigara ve alkol kullanim 6ykiileri ve siklig1, diizenli egzersiz yapip yapmadigi, kendi

araci olup olmadig, ehliyeti olup olmadigi, toplu tasimaya ulagimi olup olmadigi, yasadig
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yerin hastaneye km ve dakika olarak uzakligi, toplu tasimaya ulasimi olup olmadigi, hastaneye
gelirken hangi ulagim yolu ile geldigi, evde bakimini saglayacak kisi olup olmadigi, bakimini
saglayacak kisi varsa her giin yardimci olup olamadigi, bakim vermek zorunda oldugu kimse
olup olmadigi, agrisi olup olmadigi, agrisi varsa agri seviyesi, ¢alisma durumu, sosyal
giivencesi olup olmadigi, ¢alisiyorsa giinde kag saat ve haftada kag giin c¢alistigi, yaralanmanin
isini slirdiirmesi agisindan Onemi, yaralanmanin is kazasi olup olmadigi, ise geri donme
aciliyeti, baskin eli, yaralanan eli, daha 6nce ayni elden yaralanma gegirip ge¢irmedigi, daha
once fizik tedavi alip almadigi, ameliyat sonucunda iyilesme beklentisi, rehabilitasyon
sonucunda iyilesme beklentisi, rehabilitasyon konusundaki farkindaligi, kronik hastaligi olup
olmadigi, psikiyatrik hastalik tanis1 olup olmadigi, diizenli olarak ila¢ kullanip kullanmadig1

sorularini icermektedir.

Kisa Hastalik Algis1 Olcegi

Kisa hastalik algis1 6lgegi, 2006 yilinda Broadbent ve ark. (71) tarafindan gelistirilen ve
kisinin hastalik algisini 6lcen bir testtir. Bu dl¢ek, sekiz madde ve nedensel faktorleri inceleyen
ek bir maddeden olugsmaktadir. Nedensel faktorleri inceleyen dokuzuncu madde harig, 6lgegin
sekiz maddesi, 0-10 arasinda olan Likert tip bir puanlamaya sahiptir. Daha yiiksek bir puan,
kisinin hastaliktan daha fazla tehdit hissettigini anlatir ilk 5 madde, bilissel hastalik temsillerini
olusturur; 1.madde sonuglari, 2.madde zaman ¢izelgesini, 3.madde kisisel kontrolii, 4.madde
tedavi kontroliinii ve 5.madde kimligi. 6. madde endise, 8. Madde duygular olmak iizere bu iki
madde duygusal hastalik algilarini olugturur. 7.madde hastalik tutarliligini bildirir. 9.maddede,
hastalardan hastaliklarinin en 6nemli nedensel faktorlerini listelemelerini isteyen agik uglu bir
yanitla nedensel degerlendirme yapilir. Olgeklerdeki puanlamalar, hastaligin hasta icin ne
oranda tehdit edici oldugu veya kisinin hastalik hakkinda ne kadar rahat oldugunu gosterir.
Puan hesabi, Madde 3, 4 ve 7'nin puanlan tersine ¢evrilmesi ve Madde 1, 2, 5, 6 ve 8'in
puanlarina eklenmesi ile yapilir. Daha yiiksek bir puan, kisinin hastaliktan daha fazla tehdit
hissettigini yansitir (71). Anketin Tirkge gegerlilik ve giivenilirlik caligmas1 Karatas ve ark.

(72) tarafindan yapilmis olup uygulanmasi kolay ve giivenilir bulunmustur.

Hastane Anksiyete ve Depresyon Olcegi
Zigmond ve ark. (73) tarafindan 1983 yilinda tibbi bir hastaligi olan gruplarda duygu
durum bozuklugunu tespit etmek amaciyla gelistirilen bir 6lgektir. Toplumda ve hastanedeki

alanlarda uygulamasi kolay bir 6lgek olup Aydemir ve arkadaslar1 tarafindan 1997 yilinda

21



olgegin Tiirkce gecerlilik ve giivenilirligi calismas1 yapilmistir (74). Testin uygulanmasi 2 ila 5
dakika arasinda siirer, hastadan sorulara son bir hafta iginde nasil hissettigi sorulur (75).

Iki faktorlii bir yapiya sahip olan bu &lgek toplam 14 maddeden olusmaktadir. Bu
maddelerden yedisi kaygi durumunu, geri kalan yedisi ise depresyonu degerlendirmektedir. Her
madde 3, 2, 1, 0 bi¢iminde dort puanlik bir 6l¢ekte puanlanir. 1, 3,5, 6, 8, 10, 11 ve 13. maddeler
giderek azalan siddet gosterir. 2, 4, 7, 9, 12 ve 14. maddeler ise 0, 1, 2, 3 bi¢iminde ters
puanlanir. Anksiyete alt 6l¢egi i¢in 1, 3, 5, 7, 9, 11 ve 13. maddelerin puanlar1 toplanirken;
Depresyon alt dlgegi icin 2, 4, 6, 8, 10, 12 ve 14. maddelerin puanlar1 toplanir. Anksiyete ve
depresyon i¢in toplam puan 0 ile 21 arasinda degismektedir (73). Anksiyete ve depresyon igin
kendilerine ait sorularin puanlar toplanir. HADO Tiirkce formunun kesme noktalari, anksiyete
alt 6lgegi (HADO-A) i¢in 10, depresyon alt lcegi (HADO-D) i¢in 7 olarak saptanmustir. Bu

puanlarin lizerinde alan hastalar risk altinda kabul edilir (74).

Egzersiz Yararlary Engelleri Olcegi

Sechrist ve ark. (76) tarafindan 1987 yilinda gelistirilen bir dlgektir. 43 sorudan olusan
Olcegin 29 tanesi egzersiz yararlarini, 13 tanesi egzersiz engellerini Slger. Katilimcidan
egzersizden algilanan faydalar ve algilanan engellere 4 puanlik Likert 6lgeginde (kesinlikle
katiliyorum — Katiliyorum — katilmiyorum- kesinlikle katilmiyorum) derece verilmesi istenir.
Genel algilanan yarar puani, 29 adet yarar maddesinin toplanmasi ile hesaplanir ve daha yiiksek
degerler faydanin daha yiiksek algilanmasini gosterir. Genel algilanan engel puani, 14 adet
engel maddesinin toplanmasiyla hesaplanir ve daha yiiksek degerler engelin daha fazla
algilanmasini gosterir. Yiiksek puan, yiiksek aktivite diizeyini, negatif puan ise hareketsiz
yasam tarzini (uyku, oturma, yatma) ifade eder (76, 77). Tirkge gecerlilik ve giivenilirlik
caligmasi Ortabag ve ark. (78) tarafindan askeri 6grencilerde yapilmistir. Faydalar 6lgegindeki
puanlar 29-116 puan arasinda, engeller 6lgegindeki puanlar 14-54 arasinda degismektedir.
Egzersiz faydalar1 bes farkli alt kategoride incelenmektedir: yasam iyilestirme (sekiz faktor),
psikolojik goriiniim (altt madde), fiziksel performans (sekiz madde), sosyal etkilesim (dort
madde) ve koruyucu saglik (iic madde). Egzersiz Engeli Olcegi de egzersiz ortami (ii¢ madde),
fiziksel efor (iic madde), ailevi cesaretsizlik (iki madde), zaman harcamasi (ii¢ madde) ve tesis

engelleri (iic madde) olmak {izere bes farkl alt kategoriden olusmaktadir (79).

Uluslararasi Kisa Fiziksel Aktivite Olgegi (IPAQ)
Gegerlilik ve giivenirlilik ¢aligmasi Craig ve ark. (80) tarafindan gelistirilen bireylerin

fiziksel aktivite diizeylerini belirlemek i¢in kullanilan bir 6lgektir. Bu 6l¢cek fiziksel aktivite

22



siddetini 6l¢en dokuz tane sorudan olusmaktadir. Sorular son yedi giin iginde gergeklesen
fiziksel aktiviteler; merdiven ¢ikma, yiriiyiis aligveris, oturma siiresi hakkinda bilgiler
vermektedir.

Siireler aktivite basina bilinen MET’lerle (Metabolik es deger) c¢arpilir ve tiim maddelerin
sonuclar1 genel fiziksel aktivite puani i¢in toplanir. Yiirlime, orta ve siddetli aktiviteler i¢in
puanlar, karsilik gelen madde puanlarinin toplamlaridir. Oturma sorusu fiziksel aktivite puanina
dahil degildir. Tirk¢e gegerlilik ve gilivenirlik ¢alismalar1 Saglam ve ark. (81) tarafindan
yapilmistir. Bir MET-dakika, yapilan aktivitenin dakikasi ile MET skorunun carpimindan
hesaplanmaktadir. Yiirime = 3.3 MET, orta siddetli fiziksel aktivite = 4.0 MET, siddetli
fiziksel aktivite = 8.0 MET. Kat sayilar1 ile ¢arpilir. Popiilasyonlari siniflamak i¢in kullanilan
ti¢ fiziksel aktivite seviyesi vardir; Bunlar ‘inaktif’, ‘minimal aktif” ve ‘cok aktif kategorileridir.
Bu seviyeler MET skorlarina goére ayrilir. IPAQ anketinin kategorisel smiflandiriimasi
asagidaki kategorilere gore yapilir (82).

1) Inaktif (Kategori 1): Fiziksel aktivitenin en diisiik seviyesidir. Kategori 2 ya da 3 icin
uygun kriterleri karsilamayan durumlarda ‘inaktif” olarak diistiniilmektedir.

2) Minimal Aktif (Kategori 2): Asagidaki 3 kriterden herhangi birine giren durumlar
‘minimal aktif” olarak siniflandirilabilmektedir.

a) Siddetli aktivitenin, 3 veya daha fazla giin, giinde en az 20 dakika yapilmasi veya,
b) 5 veya daha fazla giin orta siddetli aktivite veya yiirlimenin giinde en az 30 dakika
yapilmasi veya,

¢) Minimum en az 600 MET-dk/haftay1 saglayan 5 veya daha fazla giin yiiriime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi. Yukaridaki kriterlerden herhangi birini
karsilayan bireyin fiziksel aktivitenin minimal seviyesine ulastifi gosterilmistir. Bu
seviye, giinliik yasam boyunca biriken bir aktivitenin taban seviyesinden daha az olarak
diistiniilmektedir (neredeyse bir saat ylirliylise denk gelir).

3) Cok Aktif (Kategori 3): Minimum halk saglig1 fiziksel aktivite Onerilerini gegen insanlar
icin ‘¢ok aktif’ ayr1 bir kategori olarak hesaplanmistir. Kategori 3 aktivitenin daha
yiiksek esiginde yer alir ve alt kategorilerden farkliligin ayirt edilmesi i¢in yararlidir.
Simiflandirmak i¢in iki kriter vardir:

a) Minimum en az 1500 MET-dk/haftay1 saglayabilen en az 3 giin siddetli aktivite /

b) Minimum en az 3000 MET-dk/haftay1 saglayabilen 7 ya da fazla giin yiiriime, orta
siddetli veya siddetli aktivitenin birlesimi

IPAQ Oturma Sorusu: IPAQ oturma sorusu ek belirleyici bir sorudur. Fiziksel

aktivitenin skorlamasi hesaplanirken kullanilmaz.
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Modifiye El Yaralanmasi Ciddiyet Skoru (MEYCYS)

El Yaralanma Ciddiyet Skorlama Sistemi (EYCS) Campbell ve Kay (83) tarafindan
1996 yilinda gelistirilen el bileginin distalindeki el yaralanmalarini tanimlamak i¢in, yaralanma
siddeti skorlama sistemi olarak tasarlanan; elin ve karpal bolgenin cilt, iskelet, motor ve sinir
dokularini degerlendiren bir skorlama sistemidir. MEYCS, EYCS skorlama sistemine dayanir,
fakat el bilegi ve 6n kol yaralanmalarin1 da degerlendirecek sekilde Urso-Baiarda ve ark. (84)
tarafindan modifiye edilmistir. MEYCS; minér, orta, ciddi ve major olmak iizere dort ayri
kategoriye ayrilmistir. MEYCS de EYCS ile benzer sekilde; minor MEYCS <20, orta MEYCS,
21-50, ciddi MEYCS 51-100, major MEYCS >100 araliklarinda puanlanir. El ve 6n kol
yaralanmalar1 deri, iskelet, motor, ndrovaskiiler yaralanmalar agisindan degerlendirilir. Her
kategori mutlak skorlar ve degerlendirilen viicut boliimiiniin giinliik hayattaki fonksiyonellige
olan etkisi géz oniinde bulundurularak agirlikli skorlar igermektedir. Ornegin, bagparmak
yaralanmalarinda kii¢iik parmak yaralanmalarina gore daha fazla agirlik verilir. Her bilesen igin
toplam puan, yara kontaminasyonu, ezilme, kopma gibi ek faktorlerin varliginda iki ile ¢arpilir.
Ampiitasyon durumlarinda, eksik olan tiim yapilar hasarl olarak diisiiniilerek puanlama yapilir.

Genel MEYCS, her kategorinin puanlar toplamidir (84).

Eriskinler Icin Engellilik Degerlendirmesi

20 Subat 2019°da Engelli Saglik Kurulu Rapor Yonetmelikleri Resmi Gazetede
yayimlanmistir. Bu Yonetmeligin amaci, Eriskinler I¢in Engellilik Saglik Kurulu Raporu ile
Erigkinler igin Terdr, Kaza ve Yaralanmaya Bagli Durum Bildirir Saglik Kurulu Raporunun
alinis1, gecerliligi, degerlendirilmesi ve bu raporu verebilecek yetkili saglik kurum ve
kuruluglarinin tespiti ile ilgili usul ve esaslar1 belirlemek; engellilerle ilgili derecelendirmelere,
smiflandirmalara ve tanimlamalara gereksinim duyulan alanlarda ortak bir uygulama
gelistirmek ve uluslararas1 smiflandirma ve Oolgiitlerin kullaniminin yayginlastirilmasini
saglamaktir (85).

Biz ¢aligmamizda engellilik yonetmenliginden, Sekil 2.1, Sekil 2.2, Sekil 2.3, Sekil 2.4,
Sekil 2.5, Sekil 2.6, Sekil 2.7, Sekil 2.9 sekillerini; Tablo 2.1, Tablo 2.2, Tablo 2.3, Tablo 2.4,
Tablo 2.5, Tablo 2.6, Tablo 2.7, Tablo 2.10, Tablo 2.14 tablolarini1 kullandik.

ISTATISTIKSEL ANALIZ
Elde edilen veriler Windows SPSS 23.0 (IBM, Chicago, IL, USA) programi kullanilarak
analiz edildi. Degiskenlerin normal dagilim gosterip gostermedikleri Shapiro Wilk testi ile

kontrol edildi. Normal dagilim gésteren siirekli degiskenler mean + standart sapma ve normal
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dagilim gostermeyen siirekli degiskenler median (minimum-maksimum) olarak belirtildi.
Kategorik degiskenler say1 ve yiizde olarak verildi. iki grup arasinda normal dagilim gdsteren
degiskenlerin karsilastirmalarinda independent sample t testi, normal dagilim gostermeyen
degiskenlerin karsilagtirmalarinda Mann-Whitney U testi kullanildi. Kategorik degiskenlerin
karsilagtirilmasinda Pearson Ki-Kare (Chi Square) veya Fisher’s exact testi kullanildi. Tiim

sonuglar p<0,05 anlamlilik diizeyinde degerlendirildi.
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BULGULAR

Bu calismada 15.01.2024-15.01.2025 tarihleri arasinda toplam 95 hasta
degerlendirilmis olup, 18 yas alt1 14 hasta hari¢ tutuldugunda, ortanca degeri 31 yas olmak
tizere 18-76 yas araliginda, 62’si (%76,5) erkek ,19°’u (%23,5) kadin toplam 81 hasta
calismamiza dahil edilmistir. Hastalar aylik gelirine gore degerlendirildiginde, %29,6’sinin O-
10.000 TL araliginda geliri olan kisiler, %51,9’unun 10.000-30.000 TL maas aralig1 ile asgari
ticretle galisan kisiler, %14,8’inin 30.000-75.000 TL geliri olan kisiler, %3,7’sinin 75.000 TL
ve ustii geliri olan kisiler oldugu goriilmistir. Hastalarimizin %50,6’sin1 evli kisiler,
%44,4’tnti bekar kisiler, %4,9’unu bosanmis kisiler olusturmaktadir. Hastalarin egitim
seviyelerine bakildiginda %21,0’min ilkokul mezunu, %]17,3’tiniin ortaokul mezunu,
%46,9’unun lise mezunu, %13,6’sin1n lisans, %1,2’sinin yiiksek lisans mezunu kisiler oldugu
saptanmustir. Hastalar meslek gruplaria goére degerlendirildiginde %11,1’inin issiz, %6,2’sinin
ev hanimi, %37’sinin is¢i, %2,5’inin memur, %18,5’inin serbest meslek, %12,3’tintin emekli,
%12,3’liniin diger meslek gruplarindan olustugu goriilmiistiir. Hastalarin %56,8’1 sigara igicisi
iken, %43,2’si sigara igmedigini ifade etmistir. Hastalarin %43,2’sinde alkol kullanimi
mevcutken, %56,8’i alkol kullanmadigini belirtmistir. Calismamizda hastalarin %59°u baskin
elini, %41°i baskin olmayan elini yaralamistir. Takiplerine diizenli gelen hastalarin (n=35)
engellilik oranlar1 %0-22 arasinda olup ortanca engellilik oran1 %1 olarak bulunmustur.

Travmatik el ve on kol yaralanmasi geciren hastalarda, 2 ser hafta araliklarla ¢agirilan
poliklinik kontrollerin hepsine gelip 12 hafta boyunca tiim takip randevularini tamamlayan
hastalar grup | olarak ayrilmis ve bu grup hastalarimizin %43,2’sini olusturmus, 2 haftadan
uzun siire herhangi bir takip randevusuna gelmeyen hastalar grup 1l olarak ayrilmis bu grup
hastalarimizin %56,8’ini olusturmustur. Hastalarimizin takip randevularina uyumlu bulunup
takip randevularina uyumsuz bulunmustur. Gruplarin sosyodemografik o6zellikleri ve bu

ozelliklere gore karsilastirilmalar1 Tablo 1’de verilmistir.
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Tablo 1. Gruplarin sosyodemografik ozelliklerinin karsilagtiriimasi

Grup | (takip Grup I (takip
<. randevularina randevularina
Degiskenler p
uyumlu) uyumsuz)
N=35 N=46
Cinsiyet, n (%)
Kadin 25 (%71,4) 37 (%80,4) 0,343"
Erkek 10 (%28,6) 9 (%19,6)
Yas, yil, Ortanca (Min-maks) 31 (18-76) 30 (18-70) 0,620
VKI, kg/m?, ortalama+ SS 26,06 + 4,45 26,34 + 3,50 0,758™
Egitim seviyesi, n (%)
Okula gitmedim 0 (%0) 0 (%0)
Tkokul 6 (%17,1) 11 (%23,9)
Ortaokul 4 (%11,4) 10 (%23,7) 0,447"
Lise 19 (%54,3) 19 (41,3)
Lisans 5 (%14,3) 6 (%13,0)
Yiiksek lisans 1 (%2,9) 0 (%0)
Aylik kazang, n (%)
<10.000 TL 9 (%25,7) 15 (%32,6)
10.000-30.000 TL 19 (%54,3) 23(%50,0) 0,865"
30.000-70.000 TL 6 (%17,1) 6(%13,0)
>75.000 TL 1(%2,9) 2(%4,3)
Ailesinin ge¢imini saglamak, n (%)
Evet 17 (%48,6) 22 (%47,8) 0,947"
Hayir 18 (%51,4) 24 (%52,2)
Yasam sekli, n (%)
Yalniz yastyorum 4 (%11,4) 5(%10,9)
Ailemle yasiyorum 31 (%88,6) 41(%89,1) 1,007
Huzurevinde yasiyorum 0 (%0) 0(%0)
Evsizim 0 (%0) 0(%0)
Medeni durum, n (%)
Bekar 16 (%45,7) 20 (%43,5) 0,752"
Evli 18 (%52,4) 23 (%50,0)
Bosanmig 1(%2,9) 3 (%6,5)
Dul 0 (%0) 0 (%0)
Calisma durumu, n (%)
Issiz 3 (%8,6) 6 (%13,0)
Ev Hanimu 2 (%5,7) 3 (%6,5)
Isci 15 (%42,9) 15 (%32,6) 0.643"
Memur 2 (%5,7) 0 (%0) ’
Serbest meslek 5 (%14,3) 10 (%21,7)
Emekli 4 (%11,4) 6 (%13,0)
Diger 4 (%11,4) 6 (%13,0)
Giinliik ¢alisma saati, saat/giin, Ortanca (Min-Maks) 8 (0-12) 6,5 (0-12) 0,358™
Haftalik ¢alisma giinii, giin/hafta, Ortanca (Min-Maks) 5 (0-7) 5 (0-7) 0,815™
Sosyal Giivence, n (%)
Var 33 (%94,3) 38 (%82,6) 0,174™
Yok 2 (%5,7) 8 (%17,4)
Alkol kullanimi, n (%)
Evet 13 (%37,1) 22 (%47,8) 0,336"
Hay1r 22 (%62,9) 24 (%52,2)
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Tablo 1 (Devam). Gruplarin sosyodemografik ozelliklerinin karsilastiriimasi

Grup I (takip G(tr:lfip')'
< randevularina
Degiskenler randevularina
uyumliu) p
N=35 uyumsuz)
N=46
Alkol Siklig1 (kadeh/hafta), Ortanca (Min- 0 0 0.675™
Maks) (0-34) (0-14) ’
Sigara kullanimi, n (%)
Evet 20 (%57,1) 26 (%56,5) 0,955"
Hayir 15 (%42,9) 20 (%43,5)
Sigara Sikligi, Ortanca (Min-Maks) 10 6 0.749"
(0-30) (0-40) ’
Diizenli egzersiz yapmak, n (%)
Evet 9 (%25,7) 14 (%30,4) 0,641"
Hay1r 26 (%74,3) 32 (%69,6)
Arag sahibi olmak, n (%)
Evet 18 (%51,4) 22 (%47,8) 0,748"
Hay1r 17 (%48,6) 24 (%52,2)
Ehliyeti olmak, n (%)
Evet 23 (%65,7) 31 (%67,4) 0,874"
Hayir 12 (%34,3) 15 (%32,6)
Toplu tagimaya ulasimi olmak, n (%)
Evet 34 (%97,1) 41 (%89,1) 0,228
Hayir 1 (%2,9) 5 (%10,9)
Hastaneye ulasim yolu, n (%)
Yiiriiyerek 0 (%0) 1 (%2,2)
Bisikletle 0 (%0) 0 (%0) 0.783"
Toplu tagima ile 19 (%45,2) 23 (%50,0) ’
Kendi aracimla 14 (%40,0) 18 (%39,1)
Diger 2 (%5,7) 4 (%8,7)
ilﬂzs;;l;leye uzaklik, km, Ortanca (Min- 10 (2-250) 10 (1-200) 0,792
Hastaneye ulasim siiresi, dk, Ortanca (Min- 25 27,5 0.516™
Maks) (5-210) (5-280) ’
Evde bakim verenin olmast, n (%)
Evet 31 (%88,6) 38 (%82,6) 0,454"
Hayir 4 (%11,4) 8 (%17,4)
Bakim verdigi kisi olmasi, n %
Evet 6 (%17,1) 12 (%26,1) 0,337"
Hayir 29 (%82,9) 34 (%73,9)
Baskin el, n (%)
Sag 30 (%85,7) 42 (%91,3) 0,490
Sol 5 (%14,3) 4 (%8,7)

n: Olgu sayis1, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:minimum, Maks:maksimum VKi:viicut kitle indeksi
kg/m? kilogram/metrekare km: kilometre dk: dakika p: *Pearson Ki-kare testi kullamlmstir. ** Mann-Whitney
testi kullanilmistir. ***Bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilmigtir ****Fisher’s exact test kullanilmigtir. Koyu punto
ile yazilan degerler istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05)
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Tiim gruplarda yaralanma tiplerinin biiyiikk ¢cogunlugunu (%38,3) tendon, arter, sinir ve
kiriklarin ¢esitli kombinasyonunu iceren kombine yaralanmalar olusturuyordu. Bunu izole
tendon yaralanmasi (%28,4), izole kirik (%25,9) takip ediyordu. Ezilme yaralanmasi olan 3 kisi
(%3,7), izole sinir yaralanmasi olan 2 kisi (%2,5), laserasyonu olan 1 kisi (%]1,2) vardi. Tiim
yaralanmalarin %9,9’u cama yumruk atma sonucunda meydana gelmistir. Tiim katilimcilarin

yaralanma tipleri grafik 1 de goriilmektedir.

yaralanma tipi
Mizole tendon yaralanmas

Wik
Cizole sinir yaralanmas|
3.70% Wamputasyon

[Cezilme yaralanmasi
Wltendon ve arter yaralanmasi

9,85% 1,23% Eltencon ve sinir yaralanmas

[Ctendon yaralanmasi ve kirik
Earter ve sinir yaralanmas:

.1endon arter ve sinir
yaralanmas!

.1endon arter sinir
yaralanmas ve kirk

Ciaserasyon

Grafik 1. Cahymadaki hastalarin yaralanma tiplerine gore dagilimlar

Hastalarin yaralanma tipleri, agri durumu, agri siddeti, yaralanmanin isi siirdiirme
acisindan onemli, is kazas1 olup olmadigi, ise donme aciliyeti, yaralanan ekstremite baskinligi,
onceden ayni elden yaralanip yaralanmadigi, daha once fizik tedavi alip almadigi, ameliyat ve
rehabilitasyon sonucunda iyilesme beklentisi, rehabilitasyon konusunda farkindaligi, diizenli
ila¢ kullanip kullanmadigi, kronik ve psikiyatrik hastaligi olup olmadig ile ilgili klinik veriler
ve iki grubun bu veriler acisindan karsilastirilmalar1 tablo 2 de verilmistir. Agr1 agisindan
degerlendirildiginde tim hastalarin %37’si yaralanma yerinde agr tariflerken, %63’ agri
tariflememistir. Tim yaralanmalarin %18,5’inin is kazasina bagli meydana gelmis olup,

hastalarin %34,6’s1 daha 6nce ayni taraf el ve 6n kolundan yaralanma gecirdigini ifade etmistir.
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Tablo 2. Gruplarin klinik ézelliklerinin karsilastirilmasi

Degiskenler Grup | (takip Grup 1l (takip
randevularina randevularina
uyumlu) uyumsuz) b
N=35 N=46
'Yaralanma tipleri, n (%)
Tendon yaralanmasi 14 (%40,0) 9 (%19,6)
Kirik yaralanmasi 9 (%25,7) 12 (%26,1)
Sinir yaralanmasi 2 (%5,7) 0 (%0,0)
Amputasyon yaralanmasi 1 (%2,9) 5 (%10,9)
Ezilme yaralanmasi 1 (%2,9) 2 (%4,3)
Tendon+arter yaralanmasi 1 (%2,9) 2 (%4,3) 0.278"
Tendon+sinir yaralanmasi 0 (%0,0) 4 (%8,7) ’
Tendontkirik yaralanmasi 1 (%2,9) 4 (%8,7)
Arter+sinir yaralanmasi 1(%2,9) 1(%2,2)
Tendon+tarter+sinir yaralanmasi 3 (%8,6) 5 (%10,9
Kirik+tendon+arter+sinir 2 (%5,7) 1(%2,2)
yaralanmasi
Laserasyon yaralanmasi 0 (%0,0) 1 (%2,2)
Agr1 durumu, n (%) 0.986"
Var 13 (%37,1) 17 (%37,0) ’
Yok 22 (%62,9) 29 (%63,0)
VAS (0-10), Ortanca (Min-Maks) 0 (0-8) 0 (0-9) 0,897
“Yaralanma isinizi siirdiirme agisindan ne
kadar 6nemli?’ sorusuna verilen yanitlar,
n (%)
Onemli degil, yaralanma duruma 2 (%8,3) 3 (%2,7) 0.029"
ragmen igimi gayet iyi yapabilirim ’
Cok onemli degil, isimi kismen
stirdiirebilirim 1(%4,2) 9 (%32,1)
Onemli, ¢iinkii isimi siirdiirmem
cok giiclesir
Cok 6nemli, yarali elimi 5 (%20,8) 1 (%3,6)
kullanmadan isimi siirdiirebilmem
miimkiin degil
16 (%66,7) 15 (%53,6)
Is kazas1, n (%)
Evet 7 (%20,0) 8 (%17,4) 0,765"
Hay1r 28 (%80,0) 38 (%82,6)
Ise dénme aciliyeti, n (%)
Acil degil 9 (%37,5) 11 (%39,3) 0.893"
Biraz acil 5 (%20,8) 7 (%25,0) ’
Acil 10 (%41,7) 10 (%35,7)
Yaralanan ekstremitenin baskinligi, n (%)
. 0,906"
Baskin ekstremite 21 (%60,0) 27 (%58,7)
Baskin olmayan ekstremite 14 (%40,0) 19 (%41,3)
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Tablo 2 (Devam). Gruplarin klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup | (takip Grup 1l (takip
<. randevularina randevularina
Degiskenler p
uyumliu) uyumsuz)
N=35 N=46

Onceden ayni1 el ve 6n koldan

yaralanmak, n (%) 0.144"
Evet 9 (%25,7) 19 (%41,3) ’
Hayir 26 (%74,3) 27 (%58,7)

Daha once fizik tedavi ve

rehabilitasyon almak, n (%) 0.049™*
Evet 8 (%22,9) 3 (%6,5) ’
Hayir 27 (%77,1) 43 (93,5)

Ameliyat sonucunda iyilesme

beklentiniz nedir? sorusuna

verilen yanitlar, n (%)
Hig 0 (%0) 1 (%2,4) 0,821"
Kismi iyilesme 4 (%12,5) 6 (%14,6)
Onemli diizeyde iyilesme 20 (%62,5) 25 (%61,0)
Miikemmel iyilesme 8 (%25,0) 9 (%22,0)

Rehabilitasyon sonucunda

iyilesme beklentiniz nedir?

Sorusuna verilen yanitlar, n (%)
Hig 1 (%2,9) 1(%2,2) 0,730
Kismi iyilesme 3 (%8,6) 6 (%13,0)
Onemli diizeyde iyilesme 19 (%54,3) 28 (%60,9)
Miikemmel 12 (%34,3) 11 (%23,9)

Rehabilitasyon konusunda

farkindalik, n (%)
Iyi 20 (%57,1) 17 (37,0) 0.194"
Biraz 9 (%25,7) 18 (39,1) ’
Hig 6 (%17,1) 11 (23,9)

Diizenli ila¢ kullanimi, n (%)
Var 11 (%31,4) 13 (%28,3) 0.757"
Yok 24 (%68,6) 33 (%71,7) ’

Kronik hastalik, n (%)
Var 9 (%25,7) 17 (%37,0) 0.283"
Yok 26 (%74,3) 29 (%63,0) ’

Psikiyatrik hastalik, n (%)
Var 3 (%8,6) 7 (%15,2) 0.502™**
Yok 32 (%91,4) 39 (%84,8) ’

n: Olgu sayisi, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:minimum, Maks:maksimum VAS:Visual Analog Skala
p: * Pearson Ki-kare testi kullanilmigtir. ** Mann Whitney-U testi kullanilmigtir. *** Bagimsiz 6rneklem t-testi
kullanilmigtir. ****Fisher’s exact test kullanilmistir. Koyu punto ile yazilan degerler istatiksel olarak anlamlidir

(p<0.05).
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Tiim hastalarin egzersiz yararlari ve engelleri 6lgeginin yarar skoru ortanca degeri 85
olup skorun 63-115 arasinda degistigi gozlenmistir. Olgegin engel skorunun ortalamas ise
29,9145,40 olarak saptanmustir. Tiim hastalar uluslararasi fiziksel aktive 6lgegi kisa forma gore
smiflandirildiginda hastalarin %19,8’i inaktif, %44,4’i minimal aktif, %35,8’i ¢ok aktif
bulunmustur. Gruplarin rehabilitasyon programinin uygulanma sekilleri, egzersiz yararlar

engelleri 6l¢egi skorlar1 ve uluslararasi kisa fiziksel aktivite 6lgegi skorlari ve karsilagtiriimalart

tablo 3 de verilmistir.

Tablo 3. Gruplarin Egzersiz sekilleri ve egzersiz bakis ac¢ilarina gore karsilastirilmasi

Degiskenler Grup | (takip Grup 1l (takip
randevularina randevularina
uyumliu) uyumsuz) P
N=35 N=46
Rehabilitasyon programinin
uygulanma sekli, n (%) 0014*
Ayaktan tedavi programi 21 (%60,0) 15 (%32,6) ’
Ev Programi 14 (%40,0) 31 (%67,4)
EYEO-Y, Ortanca (Min-Maks) 86 85 0.678"
(63-114) (65-115) ’
EYEO-E, Ortalama + SS 30,08+6,77 29,78 +4,14 0,816
IPAQ-K, n (%)
Inaktif 10 (%28,6) 6 (%13,0) 0.186*
Minimal Aktif 15 (%42,9) 21 (%45,7) ’
Cok aktif 10 (%28,6) 19 (%41,3)

n: Olgu sayisi, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:minimum, Maks:maksimum EYEO-E: Egzersizin
yararlar1 ve engelleri 6lgegi-Engel EYEO-Y: Egzersizin yararlari ve engelleri dlgegi-yarar IPAQ-K:Uluslarasi
fiziksel aktivite 6lcegi (kisa form)-kategori p: * Pearson Ki-kare testi kullanilmigtir. ** Mann Whitney-U testi
kullanilmugtir. *** Bagimsiz orneklem t-testi kullanilmistir. Koyu punto ile yazilan degerler istatiksel olarak
anlamlidir (p<0.05).

Tiim hastalar MEYCS gore siniflandirildiginda, %50,6’sinin mindr, %19,8’inin orta,

%13,6’sinin  ciddi, %16,0’inin major yaralanmaya sahip oldugu goriilmistiir. Gruplarin

yaralanma siddetine gore karsilagtirilmalari tablo 4 de verilmistir.
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Tablo 4. Gruplarin yaralanma siddetine gore ozelliklerinin karsilastirilmasi

Grup | (takip

Grup Il (takip

<. randevularina randevularina
Degiskenler Y
uyumlu) uyumsuz)
N=35 N=46
MEY CS-Puan, Ortanca 19 26,50 0.331™
(Min-Maks) (3-287) (5-320) ’
MEY CS-Kategori, n (%)
Minor 20 (%57,1) 21 (%45,7)
Orta 8 (%22,9) 8 (%17,4) 0,108"
Ciddi 1 (%2,9) 10 (%21,7)
Major 6 (%17,1) 7 (%15,2)

n: Olgu sayisi, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:minimum, Maks:maksimum MEYCS:Modifiye El
Yaralanmasi1 Ciddiyet Skorlamas1 p:* Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. ** Mann Whitney-U testi kullanilmistir.
***Fisher’s exact test kullanilmistir. Koyu punto ile yazilan degerler istatiksel olarak anlamlidir (p<0.05

Hastalarin kisa hastalik algis1 6lgegine gore %87,7’s1 diisiik algi, %9,9’u orta algy,

%?2,51 yiiksek alg1 seviyesine sahipti. Hastane anksiyete ve depresyon ol¢egi anksiyete skoruna

gore hastalarin %82,7’si anksiyete belirtileri gostermezken, %17,3’li anksiyete belirtileri

gostermektedir. Hastane anksiyete ve depresyon 6lcegi depresyon skoruna gore ise hastalarin

%77,8’1 depresyon belirtileri gdstermezken %?22,2°si depresyon belirtileri gostermektedir.

Gruplarin kisa hastalik algilar1 puanlar1 ve kategorileri, hastane anksiyete ve depresyon dlgegi

puanlari ve kategorileri ile karsilagtirilmalar1 Tablo 5 de verilmistir.

Tablo 5. Gruplarin Hastalik Algilar: ve Psikiyatrik Durumlarina Gore Karsilastirilmasi

Grup | (takip Grup 11 (takip p
Degiskenler randevularina | randevularina uyumsuz)
uyumlu) N=46
N=35

KHAO-Kategori, n (%)

Diisiik 28 (%80,0) 43 (%93,5) 0,154*

Orta 6 (%17,1) 2 (%4,3)

Yiiksek 1 (%2,9) 1 (%2,2)
KHAO-Puan, Ortalama + SS 31,20+ 11,56 30,73 £9,58 0,845***
HADO-A-K, n (%)

<10 28 (%80,0) 39 (%84,8) 0,573*

>10 7 (%20) 7 (%15,2)
HADO-A, Ortanca (Min-Maks) 7 (0-15) 6 (0-18) 0,497**
HADO-D-K

0-7 27 (%77,1) 36 (%78,3) 0,905*

7-21 8 (%22,9) 10 (%21,7)
HADO-D, Ortanca (Min-Maks) 4 (0-11) 4 (0-15) 0,305**

n: Olgu sayisi, Ort:Ortalama, SS:Standart Sapma, Min:minimum, Maks:maksimum p: Pearson Ki-kare testi
kullamlmistir HADO-A: Hastane anksiyete ve depresyon 6lgegi ,anksiyete HADO-D: Hastane anksiyete
depresyon dlcegi, depresyon KHAOQ: Kisa hastalik algis1 dlgegi p: * Pearson Ki-kare testi kullanilmistir. **
Mann Whitney-U testi kullanilmigtir. *** Bagimsiz 6rneklem t-testi kullanilmistir.
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TARTISMA

El ve 6n kol yaralanmali hastalarin fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinik takip
randevularina uyumu ve bunu etkileyen faktorlerin incelendigi ¢alismamizda hastalarin %57’si
en az 1 takip randevusuna devamsizlik gosterirken %43°l tiim takip randevularina uyum
gostermistir. Daha 6nce herhangi bir sebeple fizik tedavi ve rehabilitasyon programina dahil
olmus olanlar, yarali elini kullanmadan isini siirdiirebilmesinin ¢ok gii¢ olacagimi ya da
miimkiin olmayacagini belirtenler ve hastane temelli ayaktan tedavi programina dahil edilmis
olan hastalarin takip randevularina daha uyumlu oldugu gézlenirken daha once fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina dahil olmamis, el yaralanmasiin isini siirdiirmesine engel
olmayacagi ya da kismen etkileyecegini diisiinenler ve hastane temelli ayaktan tedavi programi
yerine ev programi ile tedavisi yiiriitiilenler takip randevularina daha az uyum gostermistir.

El ve el bilek yaralanmalar1 tiim yas gruplari arasinda en sik goriilen yaralanmalar
arasinda yer alir ve ciddi sakatlik riski bulundurmaktadir (86). Literatiirde yaralanma oranlari
cinsiyetler arasinda erkeklerde daha fazla bulunmus olup, bu calismada da benzer sekilde erkek
hastalar kadin hastalarin {i¢ katindan fazlasini olusturuyordu. Cakir ve ark. (87) yapmis oldugu
el ve onkol yaralanmalariyla ilgili bir ¢calismada caligmaya alinan hastalarin %71 ini erkek
hastalar olusturmustur. Literatiir incelendiginde travmatik el yaralanmalarinda erkek cinsiyet
bildirim oranlar1 Amerika Birlesik Devletleri'nde %76, Hollanda'da %62, Danimarka'da %59
Birlesik Krallik'ta %69 bulunup travmatik el yaralanmasi ge¢irmek calismamizda oldugu gibi
erkek cinsiyet ile iligkili oldugu bulunmustur (88-90). Bu durum agir ve tehlikeli endiistriyel
islerde ¢alisan popiilasyonda erkeklerin ¢ogunlukta olmasi ile acgiklanabilir (91).
Calismamizdaki katilimcilarin biiyiik gogunlugu is¢i olup, yaralanmalarin %18,5’1ni is kazalar1

olusturmaktaydi. El yaralanmalar1 hastalarin ¢alisma yasamini da sosyal ve glinliik aktiviteleri
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etkiledigi gibi etkilemektedir. Is ortamlarinda el yaralanmalarinin olusmamasina yonelik
koruyucu 6nlemler alinarak is glivenligi konusunda daha tedbirli olunmalidir.

Calismamizda katilimcilarin yaslart 18-76 arasinda degismekteydi ve oOrtancasi 36
olarak saptanmustir. 2023 yilinda Moellhoff ve ark. (92) tarafindan Almanya'daki tiglincii
basamak bir saglik kurulugsunda acil servise bagvuran el yaralanmasi olan hastalarda yapilan bir
calismada ortalama yas 39,46 £ 17,69 olarak bulunmustur. Isve¢’te yapilan el ve 6n kol
yaralanmali hastalarla ilgili Rosberg ve ark. (93) yaptigi bir prospektif c¢alismada yas
ortalamalar1 39 bulunmustur. Trybus ve ark. (2) yaptig1 el yaralanmalarinin nedenleri ile ilgili
calismada ve ortalama yas 37°dir. El yaralanmalar1 her yasta goriilebilmekle birlikte aktiflik ve
tiretkenligin daha fazla oldugu geng yaslarda daha sik goriildiigii unutulmamalidir (94, 95).

Calismamizda hastalarin yarisindan fazlasi baskin elini yaralamis olup bu sonug
literatiirde iist ekstremite yaralanmasi ile ilgili calismalar ile paraleldi. Ornegin 2024 yilinda
yayinlanan Pakistan’da yapilan el yaralanmasini ve el baskinlig: ile iliskisini arastiran bir
caligmada el yaralanmasi vakalarinin ¢ogunda baskin elin etkilendigi bulunmustur (96).
Avustralya’da yapilan travmatik el yaralanmast ile ilgili retrospektif yapilan bir caligmada yine
hastalarin %52'si cogunlugu saglayarak baskin elinde bir yaralanma tariflemistir (97).

El yaralanmalari, laserasyonlardan oOnemli islevsel bozukluga neden olan
amputasyonlara kadar cesitli sekillerde karsimiza ¢ikabilmektedir (95). Calismamizdaki
katilimcilarin {igte birinden fazlas1 kombine yaralanma olup, MEYCS ile degerlendirdigimiz
yaralanma ciddiyeti skorlamasina gore yarisina yakini orta ve istii ciddiyette yaralanma
diizeyinde oldugu gozlenmistir. Bu sonug¢ Nepal’de yapilmig el yaralanmalarini inceleyen ve
hastalarin %47°sinin orta ve Ustii el yaralanma siddetine sahip oldugunu belirten ¢alisma
sonuglart ile benzerdir (95). Calismamizdaki tiim hastalar i¢inde major yaralanmaya sahip
katilimcilarin oran1 (%16) olup azimsanmayacak diizeydedir ve bu endise vericidir. El
yaralanmasi siddeti ile kalici sakatlik arasindaki onemli korelasyon dikkate alindiginda el
yaralanmali hastalarin takip randevularina uyumunun incelendigi ¢alismamizin sonuclarinin
sakatligin azaltilmasi i¢in alinacak 6nlemleri 6n gordiirmesi agisindan 6nemi agiktir (2).

Bu c¢aligmada yaralanma mekanizmast olarak cama yumruk atma yaklasik
yaralanmalarin 1:10 unu olusturmaktadir. El yaralanmalarinda kaza ile yaralanma ile cama
vurarak yaralanmanin 6zelliklerinin kiyaslandigi bir calismada kaza ile yaralanma oran1 %87,7
ve cama vurarak yaralanma oran1 %12,3’tiir ve verilerimize benzerdir (98).

Tibbi tedaviye uyum siireci karmasiktir ve birgok faktore baglidir, bunlarin ¢ogu belirli
bir bolgeye ve kiiltiire 6zgiidiir (99). Uyumlulugun tanimi genis bir sekilde yorumlanabilir ve

uyumu ve tedavi onerilerine uyumu 6l¢mek i¢in bir kriter standardi yoktur. Uyumsuzluk 6nemli
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bir saglik sorunu olmaya devam ettiginden, bu yonleri degerlendirmek i¢in daha yiiksek kaliteli
caligmalara ihtiyag duyulmaktadir ve miidahalelerin etkilerini artirmada uyumun etkilerini
incelemek i¢in sistematik incelemeler/meta-analizler gerekmektedir (100). Saglik hizmeti
giderlerini diisiirmek ve hasta sonuglarii iyilestirmek i¢in uyuma odaklanmak giderek daha
onemli hale gelmektedir (101). Takiplere uyumsuzluk, yalnizca saglik hizmetinde maliyetinde
artisa sebep olan degil, ayn1 zamanda hastalar i¢in saglik hizmetlerine daha az erigimle
sonuglanan ve ardindan daha kotii klinik sonuglar doguran bir sorun oldugu ileri siiriilmektedir
(102).

Bu calismada hastalarin takip randevularina uyumda etkili olabilecek cinsiyet, sigara
durumu, hastaneye uzaklik, ara¢ sahibi olma, hastalik algisi, psikolojik faktorler, egzersize
bakis agisi, yaralanma siddeti gibi faktorlerin takip randevularina uyumlulugu etkileyebilecegi
hipotezi ile yola ¢iktik. Hastalarimizin %43,2°si takip randevularina uyumlu bulunup %56,8’i
takip randevularina uyumsuz bulunmustur. Bu bekledigimizden daha biiyiik bir oranda hastanin
takip randevularina uyumsuz oldugunu gosterir ve endise vericidir. Literatiir incelendiginde
mekanik bel agrisi olan Suudi kadin hastalarda fizyoterapi katilimina uyum ile ilgili olan bir
caligmada bu ¢alismaya benzer bir oranda randevularina diizenli katilan hastalar %40 iken
randevularina uyumsuz hasta orant %60 bulunmustur (103). Yapilan bir derlemede postoperatif
rehabilitasyon ve kronik hastaliklarda rehabilitasyon igin %50'ye kadar uyumsuzluk
seviyelerini tahmin etmistir ve bu yiliksek bir orandir (104).

Takip randevusu ya da tedaviye uyumu etkileyen faktorlerin degerlendirildigi ¢aligmalar
incelendiginde, cinsiyetin uyumsuzlukla iligkisine dair celigkili sonuglar saptandigi géze
carpmaktadir. Erkek cinsiyetin takip randevularina ya da tedaviye uyumsuzlukla iliskili
oldugunu vurgulayan ¢alismalarin (3, 6, 105) yaninda ¢alismamizin sonuglari ile paralel sekilde
cinsiyetin takip randevularma uyumda istatiksel olarak etkisi olmadigini belirten yazarlar da
bulunmaktadir (106). Calismalar arasindaki bu tutarsizhigin nedeni ¢aligmalarin farkli klinik
durumlar: kapsamasi ve ¢alismalarda uyumsuzlugu belirleyen tanimlamalardaki farkliliklardan
kaynaklanmis olabilecegi diisiiniilmektedir.

Egitim seviyesi ile gelir diizeyi arasinda pozitif bir korelasyon oldugu bilinmekte,
ozellikle iiniversite ve lisansiistii egitimi tamamlayan bireylerin, daha diisiik egitim seviyesine
sahip olanlara kiyasla daha yiiksek maas aldigi gozlemlenmistir (107). Bu ¢alismada
hastalarimizin 2/3 {inden fazlas1 diisiik-orta gelirli kisilerden olusmaktaydi. Ortopedik travma
hastalarinda diisiik egitim diizeyi ve diisiik gelir diizeyinin takiplere uyumsuzlukla iliskili
oldugunu belirten g¢aligmalar bulunmaktadir (108, 109). Egitim, gelir diizeyi ve calisma

durumunun takip randevularina uyum iizerine etkisinin saptanmadigi ¢alismamizla benzer
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sekilde Vidal ve ark. (106) yaptig1 bariyatrik cerrahi sonrasi takip ziyaretlerine uyum ile ilgili
calismada da egitim diizeyinin uyum ile bir iliskisi olmadigini belirtmistir. Hickey ve ark. (6)
distal radius kiriklar1 sonrasinda fizyoterapi seanslarma uyum, Charupanit ve ark. (110) ise
psikiyatri hastalar1 arasinda takip randevularina uyum agisindan g¢alisma durumunun etkisi
olmadigimi belirtmiglerdir. Ek olarak tedaviye uyumu etkileyen faktorlerle ilgili sistematik bir
incelemede de finansal durumun uyum tzerinde etkili olmadigi iddia edilmistir
(111). Calismayan, diistik seviyeli egitim ve diisiik gelir diizeyine sahip bireyler kadar orta ve
yiiksek egitim ve gelir diizeyine sahip bireylere de diizenli takip randevularinin Snemi
konusunda bilgilendirme yapilmasi unutulmamalidir.

Onceki ¢alismalar, medeni durum ile tedavi ya da takip randevularia uyum arasindaki
iligkiyi incelerken celiskili sonuglar tiretmistir. Baz1 calismalar medeni durum ile uyum
arasinda bir baglanti bulamazken (70), bir digeri bekar olmanin uyumsuzlukla iligkili
olabilecegini 6ne siirmiistiir (112). Suudi kadin hastalarda fizyoterapi katilimina uyum tizerinde
medeni durum ve meslegin etkisine iliskin ek arastirmalar da herhangi bir iliski bulamamustir.
Calismamizda, katilimeilarin ¢ogunlugu evliydi ve bu, medeni durum ile takip randevularina
uyum arasinda bir iligki olmamasini agiklayabilir. Takip uyumu analiz edilirken daha dogru
sonuclarin elde edilebilmesi igin katilimc1 demografisinin hesaba katilmasinin 6nemi agiktir.

Literatiirde travmatik el yaralanmalarindan sonra ayakta tedavide sigorta durumu ile
ilgili yapilmis retrospektif bir ¢alismada sigorta durumunun el yaralanmali hastalarda kotii takip
ile 6nemli 6l¢iide iliskili oldugu belirlenmistir (113). Amerika Birlesik Devletlerinde yapilan
acil servis takip randevularina uyum ile ilgili bir calismada da 6zel sigorta kapsami1 oldugunu
bildiren hastalarin randevu alma oranlari, sigortasiz olduklarimi bildiren hastalardan daha
yiiksek saptanmuistir (114). Calismamizda sigorta durumunun takip randevularina uyum ile
istatiksel bir iligkisi saptanmamis olmakla birlikte sigortast olmayan kisi sayis1 81 hasta
icerisinde 10 hasta gibi diisiik bir sayida olup, bu 10 kisinin 8’1 takip randevularina uyumsuzluk
gdstermistir ve bu sonug dikkate degerdir. Onceki ¢alismalar, her bir ayakta tedavi ziyaretinin
maliyetinin, bir takip randevusuna katilip katilmamaya karar verirken hasta tarafindan énemli
bir husus oldugunu gostermistir (115). Daha sik araliklarla ve daha uzun siireli takip gerektiren
tibbi durumlar ya da uygulamalarda farkli sonuglar ortaya ¢ikabilecegi diisiiniilmektedir.

Sigara ve alkol kullaniminin tedavi ve takip randevularina uyuma etkisi daha once farkl
klinik durumlar i¢in incelenmis ve bu ¢alismalarda sigara ve alkol kullanimi uyumsuzlukla
iliskili bulunmustur. Ornegin ortopedik travma sonrasi 6 aylik takibe uyum ile ilgili yapilan bir
calismada sigara igmek 6 aylik ziyarete uyumsuzluk i¢in risk faktorleri olarak belirlenmistir

(70). Yine diger ¢alismalarda da sigaranin takiplere uyum ag¢isindan belirleyici bir faktor
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oldugunu bulunmustur(116, 117). Alkol kullanimi ve antiretroviral tedaviye uyum arasindaki
iliskinin incelendigi meta-analitik bir degerlendirmede kullanilan alkol miktar1 ve siklig1 ile
uyum arasinda Onemli ve giivenilir bir iliski oldugunu desteklemektedir (118). Ancak
calismamizda sigara ve alkol kullaniminin takip randevularina uyum ile iligkisi saptanmamis
olmakla birlikte hastalarin %57’si sigara, %43’ alkol kullanicist oldugu goriilmistiir.
Sigaranin, doku oksijenasyonunu bozdugu, metabolizmay1 yavaslatip, yaralanma sonrasi
iyilesmeyi geciktirdigi ve komplikasyonlara sebep oldugu bilinmektedir (119). Yine benzer
sekilde alkol tiikketimi, erken inflamatuar yanit, anjiyogenezi ve kolajen iiretimini inhibe ederek
yara iyilegsmesini geciktirmektedir (120). El ve 6n kol yaralanmali hasta popiilasyonunun
sosyodemografik acgidan sigara ve alkol kullanimi gibi sagligi olumsuz etkileyebilecek
aliskanliklara sahip olma ihtimalinin yiiksek oldugu goz 6niinde bulundurulmali ve bu hastalar
sigara ve alkol birakma konusunda bilgilendirilmeli, tesvik edilmeli, gerekirse profesyonel
yardim i¢in yonlendirilmelidir.

Hickey ve ark. (6) distal radius kirig1 cerrahisi sonrasi el terapisine uyumu etkileyen
diger faktorler olarak terapi kliniginden siire ve mesafe olarak uzakta yasama, araba sahibi
olmama ve terapi seansina baska bir kisi tarafindan goétiirtilme gibi lojistik faktorlerin
rehabilitasyon seanslarinin  >%50’sinden fazlasina gelmeme {izerine etkili oldugunu
belirtmislerdir. iran’da yapilan kardiyak rehabilitasyon programlarina katilim oniindeki
engeller ile ilgili ¢aligmada, ulasim sorunlari, seyahat masraflar1 gibi lojistik problemlerin
rehabilitasyon randevularina uyumsuzlukta en etkili faktor oldugu bulunmustur (121). Diger
taraftan mesafenin takip ve tedaviye uyum fiizerine etkisi olmadigini belirten ¢aligmalar da
mevcuttur(3, 105, 122). Calismamizda da benzer sekilde hastaneye uzaklik (km), hastaneye
ulagim siiresi (dk), araba sahibi olmamak gibi ulagimi etkileyebilecek faktorlerin ikiser hafta
arayla olan takip randevularina uyum {izerine etkisi saptanmamaigstir. Lojistik faktorlerin tedavi
ve takip randevularina uyum fzerindeki etkisi belirli baglam ve niifusa gore degisiklik
gosterebilir.

Literatiire bakildiginda ulasim giivensizliginin kanser taramalarina uyumundaki etkisini
inceleyen bir caligmada ulagim gilivensizliginin meme kanseri taramasia uyum olasiligin1 %41
oraninda  azalttigini, hastalarn  ulagim  imkdm1  olmadigi i¢in  tibbi  bakimi
ertelediklerini bulunmustur (123). Calismamizda her iki grupta da hastaneye ulagimin biiyiik
cogunlukla toplu tasima ile saglandig1 goriilmiistiir. Bununla birlikte 81 hastadan 6 sinin toplu
ulagima ulasimi yoktur ve bu 6 kisiden 5 tanesi takip randevularina uyumsuz bulunmustur ve
bu dikkate degerdir. Edirne yiiz 6l¢limii ve niifus olarak Tiirkiye’nin kii¢iik sehirlerinden biri

olup toplu tasimanin yaygin ve ulasimin kolay oldugu bir sehirdir. Yine de Trakya bolgesinde
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el rehabilitasyonuna spesifik tek merkez oldugumuz ve koy gibi ulagim imkani zorlugu
cekebilecek yerlerden de hastalarimiz da bulunmaktadir. Kirsal kesime ulasim konusunda
ulasim imkanlar1 arttirilmalidir. Daha biiylik ve ulasim agisindan dezavantajli sehirlerde daha
cok kisi ile yapilacak benzer ¢alismalarda farkli sonuglar gozlenebilir.

Agn seviyelerinin takip randevularina uyum ile iligkisi saptanmamis olup, ¢aligmaya
dahil edilen hastalarin biiyiik ¢ogunlugunda yaralanma bdlgelerinde agri bulunmamaktaydi.
Nitekim benzer sekilde rehabilitasyon sirasinda agri sikayetinin olmasmin rehabilitasyon
seanslarina uyum tizerine de etkisi olmadig1 baska bir ¢alismada gosterilmistir (124).

Calismamizda yarali elini kullanmadan isini siirdiirebilmesinin ¢ok gii¢ olacagini ya da
mimkiin olmayacagimi belirtenler, yaralanmanin isini siirdiiriirken elini kullanmakta kismen
o6nemli oldugu ya da 6nemli olmadigini belirtenlere gore takip randevularina daha fazla uyum
gostermistir. Calismamizdaki katilimcilarin biiylik ¢ogunlugunun is¢ilerden olustugu goz
ontine alindiginda bu sonug sasirtict degildir. El ve 6n kol yaralanmasi geciren bireyler igin yant
sira, 0z bakim, ev isleri ve ev isleri aktiviteleri ile ilgili zorluklar, sosyal ve ekonomik etkiler
dahil olmak tizere bir¢ok islevsel performans eksikligi yasadigi belirlenmistir (125). Bu sebeple
el ve On kol yaralanmalarinda takip randevularina uyumu arttirmak i¢in el fonksiyonlarinin
sadece isin siirdiiriilmesi degil sosyal, rekreasyonel aktiviteler gibi yasam kalitesini etkileyen
pek cok fonksiyon i¢in de dnemli oldugu vurgulanmalidir.

Bu ¢alismada daha 6nce fizik tedavi almis hastalarin tiim takip randevularina gelme
ihtimali daha once fizik tedavi almamis olan hastalara gore daha yiiksektir. Roush ve Sonstroem
(126) hastalarin fizik tedavi ile ilgili beklenti ve memnuniyetlerinde; daha 6nceki tedavi
deneyimleri etkili oldugunu, hi¢ fizik tedavi almamis hastalarin fizik tedavi hizmetlerinin
dogasina asina olamayabilecegini ve bu nedenle terapi seanslarindan ne beklemeleri gerektigini
bilemeyebileceklerini belirtmistir. Bununla birlikte ¢alismamizda rehabilitasyon sonucunda
lyilesme beklentisi ile uyum arasinda iligki saptanmamis olmasi bu sonucun rehabilitasyon
sonrast 1yilesme beklentisi ile degil fizik tedaviye asinalikla iligkili olabilecegini
diisindirmektedir. Bununla birlikte hastalarin kendilerini rehabilitasyon konusunda
farkindaliklart agisindan degerlendirmeleri istendiginde istatiksel olarak anlamli fark
olmamakla birlikte, takip randevularina uyumlu olanlarin %57’si farkindaliklarmni iyi olarak
belirtirken, uyumsuz olanlarda bu oran %37 olarak saptanmistir Ve bu sonug dikkate degerdir.
Nitel bir el terapisi ¢alismasinda, 6nemli bir bulgu, tedavi saglayicilarina glivenen ve
kendilerine net ve tutarli bir egitim saglanan hastalarin ortez ve egzersiz programlarini takip
etme olasiliklarinin daha yiiksek olmasiydi (127). Kenya'da yapilan bir ¢alisma, bir HIV

kliniginde hastanin hasta-hekim iletisimini iyi algilamasinin, hastalarin randevularn kacirma
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olasiliginin diisiik olmasiyla iligkili oldugunu gostermistir (128). Hastalar travmatik el ve/veya
on kol yaralanmasi sonrasinda ilk bagvurdugu hekim tarafindan rehabilitasyon konusunda bilgi
verilmeli ve fizik tedavi ve rehabilitasyon polikliniklerine yonlendirilmelidir. Hastalara
rehabilitasyonun 6nemini belirten yazili gorsel ya da s6zel bilgilendirmeler yapilmalidir.

Bu calismada hastalarda eslik eden fiziksel ya da psikiyatrik hastalik tanisi olmasinin
takip randevularina uyumda bir etkisi olmadig1 gdézlenmistir. Caligma sonucumuzla benzer
olarak daha o©nce yapilmis oral ilaglara uyumu etkileyen faktorlerin sistematik bir
incelemesinde fiziksel veya zihinsel komorbiditenin uyum {iizerinde net bir etkisi olmadigi
bulunmustur (111). Bu calismada hastalarin psikiyatrik hastalik beyani disinda Hastane
Anksiyete ve Depresyon 6l¢egine gore anksiyete ve depresyon seviyeleri de degerlendirilmis
takip randevularina uyum ile iliskisi incelenmis ve herhangi bir iliski bulunmamustir.
Literatiirde kardiyak rehabilitasyona katilimla ilgili bir calismada depresyon ve anksiyete
oranlart yiiksek hastalarin takibi daha ¢ok biraktiklart gosterilmistir. (129). Aksine Wilson
hastalarinda takiplere uyum ile ilgili yapilan bir calismada da HADO ile degerlendirilen
depresyon ve anksiyete belirtilerinin hastalarin takibine uyumunu etkilemedigi bulunmustur
(130). Hastalarimizin biiyiik ¢ogunlugu anksiyete ve depresyon semptomu gostermemis olup
psikolojik bozukluklar agisindan farkli hasta popiilasyonlarinda farkli sonuglar elde
edilebilecegi diisliniilmektedir.

Periferik arter hastaligi olan hastalar i¢cin hastane tabanli ve ev tabanli egzersiz
programinin kiyaslandigi bir ¢aligma sonuclarin, denetlenen, hastane tabanli bir programin,
denetlenmeyen, evde uygulanan bir programdan kosu bandi egzersiz performansini artirmada
daha etkili oldugunu géstermektedir (125). Takip sekli olarak uygulamakta oldugumuz hastane
temelli ayaktan fizik tedavi programi alanlar, ev programi seklinde tedavi alan hastalara gore
takiplerini daha fazla tamamlamislardir ve bu farklilik istatiksel olarak anlamlidir. Bu sonucta
hastane temelli rehabilitasyon programlarinda sosyallesme ve siipervizyonun yarattigi
motivasyonun etkisi olmus olabilecegi diisiiniilmektedir.

Diyabet hastalarinda ila¢ uyumu ile kisa hastalik algis1 6l¢egi iizerine yapilan bir
calismada Tip II diyabetli hastalarda hastalik algisi ile ilag uyumu arasinda anlamli bir iliski
bulunmustur, bu hastaliklar1 hakkinda daha fazla algiya sahip olanlarin, saglik durumlarinin
kisisel kontrollerine tabi oldugu, sagliklari icin daha fazla sorumluluk hissettikleri ve daha
yiiksek tedaviyi takip ettikleri anlamina gelir (131). Hipertansif hastalarda randevu takibine
uyulmamasinin sebeplerini arastiran bir ¢alismada hipertansiyonun komplikasyonlar1 hakkinda
diisiik farkindalik ¢ogu hipertansif hasta i¢in randevu takibini kagirmakla 6nemli dlciide iliskili

bulunmustur. Bireyin hastalik algisi, komplikasyonlar1 6nlemek i¢in hayati 6nem tasiyan takip

40



ve tedaviye uyumu etkileyebilir (132).Yine ayn1 sekilde Taylor ve ark. (133) bir durum hasta
tarafindan ne kadar ciddi algilanirsa uyumun da o kadar yiiksek oldugunu belirtmistir. Bizim
calismamizda kisa hastalik algisi 6l¢egine gore hastalik algis1 daha diisiik olan hastalarin takip
randevularina daha fazla uyumsuz olduklar1 goriilmiistiir bu dikkate alinmalidir. Hastalik alg1
skoru arttik¢a kisinin farkli parametrelere gore hastaliktan etkilenme diizeyi ve hastaligi endise
verici olarak algilama diizeyi artmaktadir. Disiik algi seviyeleri, bu hastaligin sonuglari,
semptomlara kars1 az uyaniklik, az endise farkindalik eksikligine neden olmaktadir. Ayrica,
daha yiiksek alg1 seviyeleri tedavi etkinligine iliskin olumlu inanglara yol agmaktadir (134).Bu
caligmada tiim hastalarin sadece %12’sinin orta ya da yiiksek hastalik algisina sahip olmasi ve
grubun heterojen dagilimi sonucu etkilemis olabilir.

Takip randevularina uyumsuz olan hastalar belki de takip randevularini unuttuklari i¢in
takibe gelmiyor olabilirler. Kardiyovaskiiler hastaliklari olan kisilerde kisa mesaj sistemi
(SMS) hatirlaticisinin saglikli beslenmeye, ilaca ve sigarayi birakmaya uyumu inceledigi bir
calismada bu yoOntemin saglikli bir diyete ve ilaca uyumu iyilestirmede etkili oldugu
belgelenmistir (135). Kisa mesaj hatirlaticilarinin randevu katilimi {izerindeki etkinligini
inceleyen bir meta-analiz, randevu devamsizlik oranini azaltmak igin SMS hatirlaticilarinin
kullanimin1 desteklemektedir (136). Ust ekstremite ameliyatindan sonra takipten g¢ikan
hastalarla ilgili bir calismada hastalarla iletisime gegilip anket yapilmig ve bu hastalarin
%65'inin takibi tamamlamadiklarinin farkinda olmadigi bulunmustur (137). Bu, daha sik
iletisimin hastalara rehabilitasyona devam etmeleri gerektigini hatirlatarak faydali olabilecegini
diistindiirmektedir. Giiniimiizde mesajlagsmanin en yaygin iletisim bi¢imi oldugu diisiiniiliirse
randevular1 hastalara bir kisa mesaj ya da e-posta yolu ile hatirlatmak, randevu tarihinden bir
giin dnce aramak bir ¢éziim olabilir.

Rehabilitasyon programlarina katilimin kronik hastaliklar ve ameliyat sonras1 bakimda
hasta sonuglarinda etkili oldugu gosterilmis olsa da, uyum oranlar1 beklenenden diisiik kalmaya
devam etmektedir (138). El rehabilitasyonunun 6nemi agiktir ve takip randevularina uyumu
ongoren faktorlerin belirlenmesi, kayip oranlarini iyilestirme ve nihayetinde hasta sonuclarin
lyilestirme potansiyeline sahiptir ve bu dikkate alinmalidir.

Bu arastirma bildigimiz kadariyla el ve 6n kol yaralanmalarinda hastalarin takip
randevularina uyumu prospektif olarak inceleyen ilk calisma olup 6nceki rehabilitasyon
deneyimlerinin, rehabilitasyon seklinin ve iyilesmenin is devamliligi i¢in Oonemine iliskin
algmin takip uyumunda kritik bir rol oynadigini belirleyen fikirler sunmaktadir. Takip
stratejileri  gelistirilirken hastalarin  gecmisteki  rehabilitasyon deneyimleri, iyilesme

motivasyonlar1 ve rehabilitasyonun uygulanma seklini dikkate almanin gerekliligini
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vurgulamaktadir. Bu durumlar hasta merkezli yaklagimlarin uyarlanmasina, uyumlulugun
artirllmasina ve nihayetinde hasta sonuglarinin iyilestirilmesine yardimei olur. Ayni zamanda
bu c¢alisma c¢esitli sosyodemografik ve klinik Ozellikleri detayli bir sekilde inceleyerek,
hastalarin takip randevularina uyumunu etkileyen daha derin yonleri ortaya cikarmayi
amaglayan gelecekteki aragtirmalar ig¢in saglam bir temel olusturabilir. Bu bulgularin, daha
etkili ve kisisellestirilmis rehabilitasyon programlarinin 6niinii agarak, uzun vadede daha iyi
hasta katilim1 ve daha iyi iyilesme sonuglar1 saglamasi beklenmektedir. Calismamizin kisitlilig
bu ¢alisma tek merkezli bir ¢alismadir ve Sonug¢larimiz Trakya bolgesi popiilasyonuna 6zgii
olabilir. Ulasim, sosyodemografik yapi gibi farkli o6zelliklere sahip bolgelerde yasayan
popiilasyonlarda yapilacak ¢alismalarda daha farkli sonuglar elde edilebilir. Bu g¢alismanin el
ve On kol yaralanmalar1 olan belirli bir hasta popiilasyonuna odaklanmasi, bulgularin diger
yaralanma tiirlerine veya tibbi durumlara genellestirebilirligini sinirlayabilir. Bu nedenle takibe
uyumu etkileyecek faktorlerle ilgili gelecekte yapilacak ¢cok merkezli ¢aligmalar bu konuda

bilinenleri arttiracaktir.
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SONUCLAR

Trakya Universitesi Saglik Uygulama ve Arastirma Hastanesinde akut travmatik el ve

on kol yaralanmasi nedeni ile tedavi edilen hastalarin rehabilitasyon siirecinde takip

randevularina uyumunu etkileyen faktorleri aragtirmay1 amagladigimiz ¢alismanin sonuglarina

gore:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

Travmatik el ve 6n kol yaralanmasi gegiren hastalarin ortanca degeri 31 yas olmak iizere
18-76 yas araliginda oldugu ve 62’sinin (%76,5) erkek, 19’unun (%23,5) kadin oldugu
gorilmiistiir.

Calismamizda hastalarin %59°u baskin elini, %41°1 baskin olmayan elini yaralamistir.
Travmatik el ve 6n kol yaralanmalarinin %18,5’ini is kazasina bagli meydana geldigi
saptanmistir.

Tiim hastalarin %56,8 nin sigara i¢en kisiler, %43,2’sinin alkol kullanan kisiler oldugu
saptanmuistir.

Yaralanma tipine gore; yaralanmalarin ¢ogunlugunu (%38,3) tendon, arter, sinir ve
kiriklarin gesitli kombinasyonunu igeren kombine yaralanmalar olusturuyordu. Bunu
izole tendon yaralanmasi (%28,4), izole kirik (%25,9) takip ediyordu. Ezilme
yaralanmasi olan 3 kisi (%3,7), izole sinir yaralanmasi olan 2 kisi (%2,5), laserasyonu
olan 1 kisi (%1,2) vardi.

Tim hastalar MEYCS ile siniflandirildiginda, %50,6’sinin minér, %19,8’inin orta,
%13,6’s1n1n ciddi, %16,0’1nin major yaralanmaya sahip oldugu goriilmiistiir.

12 hafta boyunca tim takip randevularini tamamlayan, takip randevularina uyumlu

hastalar tiim hastalarin %43,2’sini, 2 haftadan uzun siire herhangi bir takip randevusuna
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gelmeyen, takip randevularina uyumsuz hastalar tiim hastalarin  %56,8’ini
olusturmustur.

8) Daha 6nce herhangi bir nedenle fizik tedavi almis olan hastalarin, daha 6nce fizik tedavi
almayan hastalara gore takip randevularina daha uyumlu oldugu, gozlenmistir.

9) Yarali elini kullanmadan isini siirdiirebilmesinin ¢ok gili¢ olacagini ya da miimkiin
olmayacagmi belirtenler takip randevularina daha uyumlu, yarali elini kullanmadan
isini siirdiirmesine engel olmayacagi ya da kismen etkileyecegini diislinenlerin takip
randevularina daha uyumsuz oldugu goriilmiistiir.

10) Hastane temelli ayaktan fizik tedavi programi alanlar, ev programi alan hastalara gore

takiplerine daha fazla uyum gostermislerdir.
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OZET

El ve 6n kol yaralanmasi sonrasi rehabilitasyonun, komplikasyonlar1 6nlemede ve
maksimum uzun vadeli iglevsellige ulasmada yeri ¢ok 6nemlidir. El ve 6n kol yaralanmasi
sonrast takip randevular1 ve rehabilitasyona diisiik uyum gosteren popiilasyonlarin daha iyi
tanimlanabilmesi ve uygun kaynaklarin saglanabilmesi i¢cin uyum ve devamliliga katkida
bulunan faktorlerin belirlenmesi 6nem arz etmektedir. Bu arastirmada el ve 6n kol yaralanmasi
sonrast rehabilitasyon poliklinigi takip randevularina uyumu etkileyen faktorlerin gdzden
gecirilmesi amaglanmistir.

Prospektif olarak planlanan bu ¢alismaya 81 el ve on kol yaralanmali hasta dahil
edilmistir. Hastalara akut travmatik el ve 6n kol yaralanmasi sonrasinda sosyodemografik ve
klinik ozellikler, egzersiz sekilleri ve egzersiz bakis agilari, yaralanma tipleri ve siddetleri,
hastalik algilar1 ve psikiyatrik durumlart agisindan g¢esitli degerlendirmeler yapilmistir.
Hastalara iki hafta araliklarla 12 hafta boyunca fizik tedavi ve rehabilitasyon poliklinigine
randevu olusturulmustur. Hastalar takip randevularina uyumlu ve takip randevularina uyumsuz
olmak tizere iki gruba ayrilmistir ve 6zellikleri kaydedilmistir.

Daha once herhangi bir sebeple fizik tedavi ve rehabilitasyon programina dahil olmus
olanlar, yarali elini kullanmadan isini siirdiirebilmesinin ¢ok gii¢ olacagini ya da miimkiin
olmayacagim belirtenler ve hastane temelli ayaktan tedavi programina dahil edilmis olan
hastalarin takip randevularima daha uyumlu oldugu gozlenirken daha once fizik tedavi ve
rehabilitasyon programina dahil olmamis, el yaralanmasmin isini siirdiirmesine engel
olmayacag1 ya da kismen etkileyecegini diisiinenler ile hastane temelli ayaktan tedavi programi
yerine ev programi ile tedavisi yiiriitiilenler takip randevularina daha az uyum gostermistir.

Diger sosyodemografik ve klinik ozellikler, egzersiz sekilleri ve egzersiz bakis agilari,
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yaralanma tipleri ve siddetleri, hastalik algilar1 ve psikiyatrik durumlart agisindan istatiksel
olarak anlamli fark saptanmamuistir. Bilindigi kadariyla el ve 6n kol yaralanmalarinda hastalarin
takip randevularina uyumunu prospektif olarak inceleyen ilk calisma niteligindeki bu
calismanin sonuglarinin uzun vadede daha iyi hasta katilimi ve dolayisiyla iyilesmeye katki
saglamak iizere daha kisisellestirilmis ve etkili rehabilitasyon programlarinin 6niinii agacagi
distiniilmektedir.

Anahtar kelimeler: El yaralanmasi, On kol yaralanmasi, takip, uyum, rehabilitasyon
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FACTORS AFFECTING COMPLIANCE WITH FOLLOW-UP
APPOINTMENTS IN THE REHABILITATION PROCESS OF
PATIENTS WITH TRAUMATIC HAND AND FOREARM INJURIES

SUMMARY

The role of rehabilitation after hand and forearm injuries is crucial in preventing
complications and achieving maximum long-term functionality. Identifying the factors that
contribute to adherence and continuity is essential to better define populations with low
adherence to follow-up appointments and rehabilitation after hand and forearm injuries and to
allocate appropriate resources accordingly. This study aims to review the factors affecting
adherence to follow-up appointments in rehabilitation clinics after hand and forearm injuries.

This prospective study included 81 patients with hand and forearm injuries. Patients
were assessed in terms of sociodemographic and clinical characteristics, exercise types and
perspectives, injury types and severity, illness perceptions, and psychiatric conditions following
an acute traumatic hand and forearm injury. Patients were scheduled for follow-up
appointments at the physical therapy and rehabilitation clinic every two weeks for 12 weeks.
They were categorized into two groups: adherent to follow-up appointments and non-adherent,
and their characteristics were recorded.

It was observed that patients who had previously participated in a physical therapy and
rehabilitation program for any reason, those who stated that it would be very difficult or
impossible to continue their work without using the injured hand, and those who were included

in a hospital-based outpatient treatment program were more likely to adhere to follow-up
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appointments. In contrast, patients who had not previously participated in a physical therapy
and rehabilitation program, those who believed that their hand injury would not prevent them
from continuing their work or would only partially affect it, and those who received treatment
through a home-based program rather than a hospital-based outpatient program showed lower
adherence to follow-up appointments. No statistically significant differences were found
regarding other sociodemographic and clinical characteristics, exercise types and perspectives,
injury types and severity, illness perceptions, and psychiatric conditions.

To the best of our knowledge, this study is the first prospective study examining
adherence to follow-up appointments in patients with hand and forearm injuries. The findings
suggest that more personalized and effective rehabilitation programs may improve long-term
patient participation and, consequently, recovery outcomes.

Keywords: Hand injury, forearm injury, follow-up, adherence, rehabilitation
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EK-3
Bilgilendirilmis Goniilliit Olur Formu
Sayin katilimei
Siz asagidaki bilgileri verilen bir arastirma projesine davet edilmektesiniz.

Bu arastirmanin yiiriitiilmesi, Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Bilimsel Arastirmalar

Etik Kurulu'nun 25.12.23 tarih ve 20/14 sayili karart ile onaylanmustir.

Arastirmaya katilmaya karar vermeden Once arastirmanin neden ve nasil yapilacagini
anlamaniz ¢ok 6nemlidir.

Arastirmaya katilim tamamen goniilliiliik ilkesine bagli olup katilmay1 reddetmeniz
herhangi bir cezaya ya da elde edilecek herhangi bir yararin kaybedilmesine kesinlikle yol
acmayacaktir.

Ayni sekilde arastirmaya katilmay1 kabul ettikten sonra da aragtirmanin herhangi bir
yerinde hi¢bir neden géstermeksizin herhangi bir zarar ya da elde edilmesi beklenen bir yarar
kaybina yol agmadan arastirmadan ¢ekilebilirsiniz.

Arastirma kapsaminda yapilan iglemlerin mali giderleri arastirmacilar ya da destekleyici
tarafindan karsilanacak olup size ya da sosyal giivenlik kurumunuza higbir mali yiik
getirmeyecektir.

Asagidaki bilgileri dikkatlice okuyun ve arastirmaya katilmak isteyip istemediginize

karar vermek i¢in litfen biraz diisiiniin.

e Arastirmanin bilimsel adi: Travmatik el ve 6n kol yaralanmali hastalarin
rehabilitasyon siirecinde takipten diismeyi etkileyen faktorler

e Arastirmanin anlasilabilir basit adi: Travmatik el ve 6n kol yaralanmasi sonrasi
hastalarin rehabilitasyona uyumunu etkileyen faktorler

e  Sorumlu Arastirmacinin adi ve gorev yeri: Hande Ozdemir- Trakya Universitesi
Tip Fakiiltesi Fiziksel Tip ve Rehabilitasyon AD

e Arastirmanin amaci: Travmatik el ve 6n kol yaralanmali hastalarin rehabilitasyon
siirecinde takipten diismeyi etkileyen faktorlerin degerlendirilmesi

e Arastirmamn niteligi (klinik, laboratuvar, epidemiyolojik, tez calismasi vb.): Tez
caligmasi

e Arastirmanin baslama tarihi ve ongoriilen siiresi: 15/01/2024- 1 y1l
e Arastirmaya katilmasi beklenen goniillii sayisi: 81
e Arastirma sirasinda goniillitye uygulanacak yontem, girisim ve tedavilerin tiimii:

e Akut travmatik el yaralanmasi nedeniyle hastanemize bagvuran hastalarin, yazil
onamlar1 alindiktan sonra sosyodemografik 6zellikleri kaydedilecek, hastalara Kisa



Hastalik Algis1 Olgegi, Hastane Anksiyete ve Depresyon Olgegi, Uluslararasi Fiziksel
Aktivite Anketi- Kisa Formu, Egzersiz Yararlar1 ve Engelleri Olgegi ile kendi
hazirladigimiz ve hastalarin rehabilitasyona uyumlarini etkileyebilecek olasi
faktorlerle ilgili sorulari igeren el rehabilitasyonu basvuru anketi doldurulacaktir.
Hastalarin el yaralanma siddeti Modifiye El Yaralanmalar1 Ciddiyet Skorlamasi
kullanilarak belirlenecek ve kaydedilecektir.12.haftanin sonunda kiside engellilige
neden olup olmadig1 ve engellilik oran1 belirlenecektir.

e Katilmcinin arastirmaya dahil edilme nedeni:
e Travmatik el yaralanmasi ge¢irmis olmak
e 18 yasinda veya lizerinde olmak

e Arastirmaya katilmaya goniillii olmak ve bilgilendirilmis goniillii olur onam formunu
doldurmak.

e Tiirkce dilini biliyor olmak

A Arastirmadan dogrudan goniillii icin beklenen yarar: Yok.
A Goniilliiniin sorumluluklari: Arastirmacinin sorularma dogru cevap vermek.

A Gonilliiniin (arastirma hamilelerde veya lohusalarda yapilacaksa ise embriyo,

fetiis veya siit cocuklarimin da) maruz kalabilecekleri riskler veya rahatsizliklar:
Yok

A Risklere karsi alinan énlemler: Herhangi bir risk bulunmamaktadir.

A Goniilliiniin arastirmaya katiliminin sona erdirilmesini gerektirecek durumlar
veya nedenler: Yok

A Arastirma sonunda goniilliilere bilgi verilecek mi? hayir

A Gonillliilerin arastirma hakkinda, kendileri hakkinda ya da arastirmayla ilgili
herhangi bir beklenmedik olay hakkinda daha fazla bilgi edinebilmesi i¢in temasa
gecebilecegi kisi ve kendisine giiniin 24 saatinde erisebilecegi telefon numarasi:

A Goniilliilerden elde edilecek olan biyolojik materyallerin hangi amaclarla
kullanilacagx: Biyolojik materyal elde edilmeyecek ve kullanilmayacaktir.

Yukarida agik¢a tanimlanan calismanin ne amagla, kimler tarafindan ve nasil

gerceklestirilecegi anlayabilecegim bir ifade ile bana anlatildi.

Bu aragtirmadan elde edilen bilgilerin bana ve baska insanlara saglayacagi yararlar bana
anlatildi.

Arastirma sirasinda meydana gelebilecek riskler ve rahatsizliklar bana anlayabilecegim bir dille
anlatildi.

Aragstirma sirasinda olusabilecek zarar durumunda gergeklestirilecek islemler bana anlatildi.



Aragtirmanin yiiriitiilmesi sirasinda olas1 yan etkiler, riskler ve zararlar ve haklarim konusunda
24 saat bilgi alabilecegim bir yetkilinin ad1 ve telefonu bana verildi.

Aragtirma kapsamindaki biitlin muayene, tetkik ve testler ile tibbi bakim hizmetleri i¢in benden
ya da bagh bulundugum sosyal giivenlik kurulusundan higbir iicret istenmeyecegi bana
anlatildi.

Arastirmaya higbir baski ve zorlama altinda olmaksizin goniillii olarak katilryorum.
Aragtirmaya katilmay1 reddetme hakkina sahip oldugum bana bildirildi.

Sorumlu aragtirmaci / hekime haber vermek kaydiyla, hi¢bir gerekce gostermeksizin istedigim
anda bu ¢alismadan cekilebilecegimin bilincindeyim.

Bu calismaya katilmay1 reddetmem ya da sonradan ¢ekilmem halinde hi¢bir sorumluluk altina
girmedigimi ve bu durumun simdi ya da gelecekte gereksinim duydugum tibbi bakimi1 higbir
bicimde etkilemeyecegini biliyorum.

Calismanin yiiriitiiciisii olan arastirmact / hekim ya da destekleyen kurulus, calisma
programinin gereklerini yerine getirmedeki ihmalim nedeniyle, benim onayimi almadan beni
calisma kapsamindan ¢ikarabilecegini biliyorum.

Trakya Universitesi T1p Fakiiltesi Girisimsel Olmayan Bilimsel Arastirmalar Etik Kurulu’nun
gerekli gordiigiinde, gizliligimin korunmasi ilkesine uygun olarak, arastirma konusuyla iliskili
orijinal tibbi kayitlarima dogrudan erisimde bulunabilecegini biliyorum

lgili yasal diizenlemeler geregince kimligimi ortaya cikaracak kayitlarin gizli tutulacagi bana
acgikland.

Yukarida yer alan ve arastirmadan Once goniilliiye verilmesi gereken bilgileri gosteren
Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu adli metni okudum. Aklima gelen biitiin sorulari sorma
olanagi tanindi ve sorularima doyurucu cevaplar aldim. Yukarida konusu belirtilen arastirma
ile ilgili yazili ve sozlii aciklama asagida adi belirtilen arastirmaci tarafindan yapild.

Bu kosullarla, s6z konusu arastirmaya hicbir baski ve zorlama olmaksizin goniillii olarak
katilmay1 kabul ediyorum.

Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formu’nun tam imzali bir kopyasini aldim.
e  Goniilliiniin; (El yazist ile)

Adi- Soyadi:

Imzasi:

Adresi (varsa telefon velveya faks numarast):

o Velayet ya da vesayet altinda bulunanlar icin; (El yazist ile)
Veli ya da Vasinin Adi- Soyadi:
Imzasi:

Tarih:



Adpresi (varsa telefon ve/veya faks numarasi):

e Aciklamalar: yapan arastirmacinin
Unvani, Adi- Soyadi: (El yazisi ile)
Gorev yaptg boliim:
Imzasu:
Tarih:
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KiSISEL VERILERIN ISLENMESI VE VERI PAYLASIMI iCiN AYDINLATILMIS
ONAM FORMU

Sayin Katilimet;

Sizin kisisel verileriniz, Bilgilendirilmis Goniillii Olur Formunda ifade edilen arastirmanin

yapilabilmesi i¢in kaydedilmekte ve islenmektedir.

Kisisel verilerin hangi yontemler ile toplanabilecegi; size ait kisisel veriler, agik rizaniz ile
onay verilmesi durumunda sizin tarafinizdan verilen veriler ve ilgili tedavi kurumundan
derlenen veriler dahil olmak ancak bunlarla sinirli olmamak iizere otomatik ya da otomatik

olmayan yollarla s6zlii, yazili olarak veya elektronik ortamda toplanabilir.

Kisisel verilerin aktarilabilecegi Kisi, sirket ve kurum/kuruluslar;

Trakya Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Travmatik el yaralanmasi
sonras1 hastalarin rehabilitasyona uyumunu etkileyen faktorlerin prospektif degerlendirilmesi amaci ile
“Travmatik el ve 6n kol yaralanmah hastalarin rehabilitasyon siirecinde takipten diismeyi
etkileyen faktorler” isimli bir arastirma yapmaktadir. Bu kapsamda sizin hastaliginiz ile ilgili bilgiler

bir veri tabanina yiiklenerek baska arastiricilarin kullanimina agilacaktir.

Veri tabam Trakya Universitesi biinyesinde olusturulacaktir. Arastirma sonuglar1 egitim ve
bilimsel amaglarla kullanilacaktir. Veriler kodlanarak bilgisayara girilecek kimlik bilgileriniz sakli
tutulacaktir. Ancak ilgili veriler caligmanin kalitesini denetleyen gorevliler, etik kurullar ya da resmi
makamlarca geregi halinde incelenebilecektir. Verilerinizin veri tabanina eklenmesi i¢in sizden herhangi

bir 6deme talep edilmeyecek size de bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirmaya katilim gontlliiliikk esasina dayalidir. Calismaya katilmayi reddettiginiz takdirde
size/gocugunuza uygulanan tedavide herhangi bir degisiklik olmayacaktir. Kayit sisteminden herhangi

bir agamada yazili bildirim yaparak onayinizi ¢cekme hakkina sahipsiniz.

6698 Sayili Kisisel Verilerin Korunmasi Hakkindaki Kanun’unun 1linci maddesi
cercevesinde asagida yer alan haklara sahipsiniz. Bu yondeki taleplerinizi (Trakya Universitesi Tip
Fakiiltesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim Dali, Balkan Yerleskesi, 22030, Edirne) yazili olarak
bildirebilirsiniz.

Kisisel verilerinizin;
a) Islenip islenmedigini 6grenme,

b) islenmisse bilgi talep etme,



¢) islenme amacini ve amacina uygun kullanilip kullamlmadigini 6grenme,
d) Eksik / yanlis islenmisse diizeltilmesini isteme,

e) Kanun’un 7inci maddesinde Ongériilen sartlar ¢ergevesinde silinmesini, yok edilmesini

isteme,

f) Kisisel verilerin (d) bendi uyarinca diizeltildigi veya (e) bendi uyarinca silindigi/yok edildigi
durumlarda, kisisel verilerin aktarildigi tgilincii kisilere de séz konusu durumun

bildirilmesini isteme,

g) Miinhasiran otomatik sistemler ile analiz edilmesi nedeniyle aleyhinize bir sonucun ortaya

¢ikmasina itiraz etme,

g) Kanuna aykir1 olarak islenmesi sebebiyle zarara ugramaniz hélinde zararin giderilmesini

talep etme,

h) Kisisel Verileri Koruma Kanunu’nun 13’linci maddesi kapsaminda bagvurunuzun
reddedilmesi, verilen cevabin yetersiz bulunmasi veya siiresinde basvuruya cevap

verilmemesi durumunda Kurula sikayet,
hakkina sahipsiniz.

MUVAFAKATNAME:

Kanun wuyarinca tarafima yapilan arastirma ile ilgili olarak arastirmaci veri
sorumlusunun ve bulundugu durumda temsilcisinin kimligine, benim kisisel verilerimin hangi
amacla islenecegine, islenen kisisel verilerin kimlere ve hangi amacla aktarilabilecegine, kisisel
veri toplamanin yontemine ve hukuki sebebine iligkin bilgilendirme yapildigini beyan ve kabul
ederim. Bu cercevede, kisisel verilerimin toplanmasina, kaydedilmesine, depolanmasina,
islenmesine, veri tabaninda tutularak periyodik olarak gilincellenmesine ve yeniden
diizenlenmesine, siniflandirilmasina, anonim hale getirilmesine, Kanun’da sayilan diger
sekillerde islenebilmesine ve mevzuatin izin verdigi durumlarda ve olgiide tgiincii kisilere

aciklanmasina, devredilmesine, aktarilmasina ve/veya paylasilmasina muvafakat ediyorum.

Tarih : imza
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Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim Dali El
Rehabilitasyonu Basvuru Anketi

Adi Soyad:

Protokol No:

1) Yasmz?:
2) Boyunuz?: m
3) Kilonuz?: kg

2) Cinsiyetiniz:
() Erkek () Kadm
3)Yasam sekliniz:

() Yalniz yagtyorum

() Ailemle yastyorum

() Huzurevinde yagiyorum
() Evsizim

4) Ayhik kazancimz?
() 0-10.000 TL

() 10.000,1-30.000 TL
() 30.000,1-75.000 TL
() 75.000,1 TL tizeri

(2022-2023 Asgari ticret fiyati géz oniine alinarak belirlenmistir.)

6) Medeni durumunuz?
() Bekar ()Evli ()Bosanms () Dul

7) Ailenizin ge¢imini saglayan Kisi siz misiniz?
() Evet () Hayir

8) Okuma yazmaniz var m1?
() Evet () Hayir

9) Egitim seviyeniz?

() Okula gitmedim

() Tikokul

() Ortaokul

() Lise

() Lisans( ) Yiiksek lisans

10) Alkol tiiketiyor musunuz?
() Evet () Hayir

11) Tiiketiyorsamz ne sikhkta? __ kadeh/hafta

12) Sigara iciyor musunuz?
() Evet () Hayir

13) iciyorsamz ne sikhikta? __ adet/giin

14) Diizenli egzersiz (haftada en az 150 dakika) yapar
misiniz?

Tarih:

Telefon no:

() Evet () Hayir

15) Ne sikhikta egzersiz yaparsimz? __ giin/hafta

16) Kendi araciniz var mi1?
() Evet () Hayir

17) Ehliyetiniz var m?
() Evet () Hayir

18) Toplu tasimaya erisiminiz var mi?
() Evet () Hayir

19) Yasadiginiz yer bu hastaneye yaklasik ne kadar
uzakhkta? km

20) Bu hastaneye gelirken ulasimi nasil saghyorsunuz/
saglayacaksimz?

() Yiiriiyerek

() Bisikletle

() Toplu tagima ile

() Kendi aracimla () Diger

21) Bu hastaneye gelmeniz yaklasik ka¢ dakika
siiriiyor? dakika

22) Evde bakimimz1 saglayan/saglayacak kimse var mi?
() Evet () Hayir

23)Size hergiin yardimci oluyor mu/olabilir mi?
() Evet () Hayir

24) Evde sizin bakim vermek zorunda oldugunuz kimse var
m?

() Evet () Hayir

25) Algv/atel/splint mevcut mu?
() Evet () Hayir

26) Agriniz var m?
() Evet () Hayir

27) Agrmiz nerede?:

28) Agrimzi 1 ile 10 arasinda derecelendirir misiniz? (10 en
siddetli agriy1 temsil edecek sekilde): Uygun puani daire igine
alimiz
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28) Agrmmzi 1 ile 10 arasinda derecelendirir misiniz? (10 en
siddetli agriy1 temsil edecek sekilde): Uygun puami daire icine
alimiz
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29) Su anki ¢caliygma durumunuz?
() Issiz

() Ev hanim

() Isci

() Memur

() Serbest meslek

() Emekli

() Diger:

30) Sosyal giivenceniz var m1?
() Evet () Hayir

31) Giinde kag saat ¢cahistyorsunuz? ___ saat/giin
32) Haftada kag giin calistyorsunuz?____ saat/hafta

33) Calisiyorsaniz, gecirdiginiz yaralanma isinizi
siirdiirmeniz agisindan ne kadar 6nemli?

() Onemli degil, yaralanma duruma ragmen isimi gayet iyi
yapabilirim

() Cok 6nemli degil, isimi kismen siirdiirebilirim

() Onemli, giinkii isimi siirdiirmem ¢ok giiclesir

() Cok 6nemli, yarali elimi kullanmadan isimi siirdiirebilmem
miimkiin degil

() Bilmiyorum

34) Yaralanmaniz bir is kazasi sonucunda mi oldu?
() Evet () Hayir

35) Calisiyorsaniz, ise geri donmenin veya yaralanmadan
once alistiginiz sekilde calismaya geri donmenin ne kadar acil
oldugunu diisiiniiyorsunuz?
() Acildegil () Birazacil () Acil
36) Baskin eliniz hangisi?

() Sag () Sol

37) Yaralanan eliniz hangisi?
() Sag () Sol () Her ikisi

38) Daha 6nce bu elinizden yaralanma gecirdiniz mi?
() Evet () Hayir

39) Daha once hi¢ herhangi bir nedenle fizik tedavi aldiniz
m1?

() Evet () Hayir

40) Yaralanan elinizi kullanarak gerceklestir-diginiz

hobi/sportif aktiviteniz var m1? Varsa
belirtiniz:

41) Bu hobi/sportif aktivitelere devam etmek sizin i¢in ne
kadar 6nemli?

() Onemli degil

() Cok 6nemli degil

() Onemli

() Cok onemli

42) El rehabilitasyonu siirecinizi sekteye ugratabilecek en
onemli faktorler sizce 6nem sirasina gore nelerdir?

o)
@
(©)

43) Ameliyat sonucunda ne kadar iyilesme olacagim tahmin
ediyorsunuz?

() Hig

() Kismi iyilesme

() Onemli diizeyde iyilesme

() Miikkemmel — sanki yaralanma hi¢ olmamis gibi

44) El rehabilitasyonu sonucunda ne kadar iyilesme olacagim
tahmin ediyorsunuz?

() Hi¢

() Kismi iyilesme

() Onemli diizeyde iyilesme

() Miikkemmel — sanki yaralanma hi¢ olmamis gibi

45) El rehabilitasyonu gerekliligi konusunda
bilgilendirildiniz mi?
() Evet () Hayir

46) El rehabilitasyonu gerekliligi konusundaki
farkindahigimzi nasil buluyorsunuz?

() lyi anladim

() Biraz fikrim oldu

() Hig fikrim yok

47) Diizenli olarak kullandigimiz bir ila¢ var mi?
() Evet () Hayir

48) Varsa belirtiniz:

49) El rehabilitasyonunuzu engelleyebilecek kronik bir
hastahigimz var m?
() Evet () Hayir

50) Varsa belirtiniz:

51)Psikiyatrik hastalik tanimz var m ?
( )Evet  ()Hayir

52) Varsa belirtiniz:
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KISA HASTALIK ALGISI OLCEGI

Asagidaki sorular icin, sizin goriislerinize en fazla uyan numaray liitfen cember icine alin:
1) Hastaliginiz hayatinizi ne kadar etkilemekte?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
yagsamimi hig etkilemiyor ciddi 6lgtide etkiliyor
2) Hastaliginizin ne kadar siirecegini diigiiniiyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
cok kisa siire Omiir boyu
3) Hastaliginiz iizerinde ne kadar kontroliiniiz oldugunu hissediyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
kesinlikle hi¢bir tamamen
kontroliim yok kontroliim altinda
4) Tedavinizin hastaliginiza ne 6l¢iide yardimci olabilecegini diisiiniiyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ yardime: degil oldukga yardimeci
5) Hastaligimiza bagli sikayetleri hangi 6l¢lide yastyorsunuz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
higbir gikayetim cok ciddi
olmuyor sikayetlerim oluyor
6. Hastaliginiz i¢in ne kadar endiselisiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ endiseli cok endiseliyim
degilim
7. Hastaliginizin ne oldugunu ne kadar iyi anladiniz?
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
hi¢ anlamadim ¢ok net anladim
8. Hastaligimz duygusal olarak sizi ne kadar etkilemekte? (6r: Sizi sinirli, lirkek, iiziintiilii veya ¢okkiin
yaptyor mu?)
0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
duygusal olarak hig etkilemiyor duygusal olarak ¢ok etkiliyor
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HASTANE ANKSIYETE VE DEPRESYON OLCEGI

Bu anket sizi daha iyi anlamamiza yardimci1 olacak. Her maddeyi okuyun ve son birkag
giiniiniizii goz oniinde bulundurarak nasil hissettiginizi en iyi ifade eden yamtin yanindaki
kutuya isaretleyin. Yamtimz icin cok diisiinmeyin, aklimza ilk gelen yamit en dogrusu
olacaktir.
1) Kendimi "gergin, patlayacak gibi" hissediyorum
00 Cogu zaman  [J Birgok zaman  [1 Zaman zaman, bazen  [J Higbir zaman
2) Eskiden zevk aldigim seylerden hala zevk aliyorum.
[0 Ayni eskisi kadar
[ Pek eskisi kadar degil
[ Yalnizca biraz eskisi kadar
[ Neredeyse hig eskisi kadar degil
3) Sanki kotii bir sey olacakmis gibi korkuya kapiliyorum.
[ Kesinlikle dyle ve oldukca da siddetli
[0 Evet, ama ¢ok da siddetli degil
{1 Biraz, ama beni endiselendirmiyor
(] Hayir, hi¢ dyle degil
4) Giilebiliyorum ve olaylarin komik tarafini gorebiliyorum.
{1 Her zaman oldugu kadar
[ Simdi pek o kadar degil
[ Simdi kesinlikle o kadar degil
[ Artik hi¢ degil
5) Aklimdan endise verici diisiinceler gegiyor.
[0 Cogu zaman [J Bircok zaman [] Zaman zaman, ama ¢ok sik degil [ Yalnizca bazen
6) Kendimi neseli hissediyorum.
[ Higbir zaman  [] Sik degil [0 Bazen [ Cogu zaman
7) Rahat rahat oturabiliyorum ve kendimi gevsek hissediyorum.
0 Kesinlikle 0 Genellikle [0 Sik degil [0 Higbir zaman
8) Kendimi sanki durgunlagmis gibi hissediyorum.
[1 Hemen hemen her zaman [ Cok stk [J Bazen  [J Higbir zaman
9) Sanki i¢im pir pir ediyormus gibi bir tedirginlige kapiliyorum.
O Hicbir zaman 0 Bazen [ Oldukc¢a stk O Cok sik



10) D1s goriiniisiime ilgimi kaybettim.

1 Kesinlikle

[0 Gerektigi kadar 6zen gostermiyorum

[J Pek o kadar 6zen gosteremeyebiliyorum

[J Her zamanki kadar 6zen gosteriyorum
11) Kendimi sanki hep bir sey yapmak zorundaymisim gibi huzursuz hissediyorum.

[0 Gergekten de ¢ok fazla  [J Oldukga fazla [0 Cok fazladegil [0 Hig degil
12) Olacaklar1 zevkle bekliyorum.

[0 Her zaman oldugu kadar

1 Her zamankinden biraz daha az

[1 Her zamankinden kesinlikle daha az

[J Hemen hemen hig
13) Aniden panik duygusuna kapiliyorum.

[J Gergekten de ¢ok stk [J Oldukca stk [J Cok sik degil ~ [] Higbir zaman
14) lyi bir kitap, televizyon ya da radyo programindan zevk alabiliyorum.

0 Siklikla [0 Bazen [0 Peksikdegil [ Cok seyrek
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EGZERSIZiN YARARLARI/ENGELLERi OLCEGI

Kesinlikle

katilmiyorum

Katilmiyorum

Katiliyorum

Kesinlikle

katiliyorum

Egzersizden hoslanirim

Egzersiz stres ve gerilim duygularim

azaltir

Egzersiz akil sagligimin gelismesini

sagliyor

Egzersiz ¢ok fazla zamanimu alir

Egzersiz yaparak kalp krizlerini

Onleyebilirim

Egzersiz beni yoruyor

Egzersiz kas giiciimii arttirir

Egzersiz bana kisisel basari hissi verir

Egzersiz yerleri ¢ok fazla uzak

Egzersiz bana gevsedigimi hissettirir

Egzersiz yaparken arkadaglarim ve

sevdiklerimle birlikte olabilirim

Egzersiz benim i¢in ¢ok sikici

Egzersiz yapma  beni  yiiksek

tansiyondan korur

Egzersiz ¢ok fazla paraya mal olur

Egzersiz yapmak fiziki zindeligimi

arttirir

Egzersiz yapilan tesislerin program

bana uygun degil

Egzersiz kas kitlemi arttirir

Egzersiz  yapmak kalp- damar

sistemimin iglerligini arttirir

Egzersizden yorulurum

Egzersiz yapmak bana keyif verir

Esim (ya da oOnemli bagka biri)

egzersiz yapmay1 tesvik etmez

Egzersiz dayanikliligim arttirir




Egzersiz esnekligimi arttirir

Egzersize ailemden daha fazla zaman

ayirtyorum

Egzersiz mizacimi gelistirir

Egzersiz yapmam geceleri daha iyi

uyumama yardime1 olur

Egzersiz yaparsam daha uzun yasarim

Egzersiz kiyafetleri igindeki insanlarin

komik goriindiigiinii diiglinliriim

Egzersiz yorgunlugumu alir

Egzersiz yapma yeni insanlarla

tanigmam i¢in iyi bir yoldur

Fiziksel  dayamikliigim  egzersiz

yapmayla arttir

Egzersiz yapma benlik kavramini

gelistirir

Aile tyelerim egzersiz yapmak i¢in

beni tesvik etmez

Egzersiz yapmak zihinsel

uyanikligimi arttirir

Egzersiz normal aktivitelerimi

yorulmadan siirdiirmemi saglar

Egzersiz ¢alismamin kalitesini arttirir

Egzersiz aile sorumluluklarimdan

daha fazla zaman alir

Egzersiz benim i¢in bir eglencelidir

Egzersiz bagkalar1 tarafindan kabul

edilmemi saglar

Egzersiz zor istir

Egzersiz tim viicut fonksiyonlarimi

diizeltir

Egzersiz yapabilmem i¢in ¢ok az yer

var

Egzersiz viicut gOorinimimi

gelistirme yoludur
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ULUSLARARASI FiZIKSEL AKTIiVITE ANKETI (KISA FORM)
Insanlarin giinliik hayatlarinin bir parcasi olarak yaptiklar fiziksel aktivite tiplerini bulmayla ilgileniyoruz.
Sorular son 7 giin igerisinde fiziksel olarak harcanan zamanla ilgili olarak sorulacaktir. Liitfen yaptiginiz
aktiviteleri diisiiniin; iste, evde, bir yerden bir yere giderken, bos zamanlarinizda yaptiginiz spor, egzersiz veya
eglence aktiviteleri. Son 7 giinde yaptiginiz siddetli aktiviteleri diisiiniin. Siddetli fiziksel aktiviteler zor fiziksel
efor yapildigini ve nefes almanin normalden ¢ok daha fazla oldugu aktiviteleri ifade eder. Sadece herhangi bir
zamanda en az 10 dakika yaptiginiz bu aktiviteleri diisiiniin.

1. Gegen 7 giin igerisinde ka¢ giin agir kaldirma, kazma, aerobik, basketbol, futbol veya hizli bisiklet gevirme
gibi siddetli fiziksel aktivitelerden yaptiniz?

[ Haftada _ giin [J Siddetli fiziksel aktivite yapmadim. — ( 3.soruya gidin.)

2. Bu giinlerin birinde siddetli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
[J Gilinde _ saat [J Giinde _ dakika [J Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yaptiginiz orta dereceli fiziksel aktiviteleri diigiiniin. Orta dereceli aktivite orta derece fiziksel
gii¢ gerektiren ve normalden biraz sik nefes almaya neden olan aktivitelerdir. Yalniz bir seferde en az 10 dakika

boyunca yaptiginiz fiziksel aktiviteleri diisliniin.

3.Gegen 7 giin igerisinde kag giin hafif yiik tagima, normal hizda bisiklet ¢gevirme, halk oyunlari, dans, bowling
veya ciftler tenis oyunu gibi orta dereceli fiziksel aktivitelerden yaptiniz? Yiiriime harig.

[J Haftada  giin [J Orta dereceli fiziksel aktivite yapmadim. — (5.soruya gidin.)
4. Bu giinlerin birinde orta dereceli fiziksel aktivite yaparak genellikle ne kadar zaman harcadiniz?
0 Gilinde _ saat [J Giinde __ dakika [J Bilmiyorum/Emin degilim

Gegen 7 giinde yiiriiyerek gecirdiginiz zamani diisliniin. Bu igyerinde, evde, bir yerden bir yere ulagim amaciyla
veya sadece dinlenme, spor, egzersiz veya hobi amaciyla yaptiginiz yiiriiyiis olabilir.

5. Gegen 7 giin,bir seferde en az 10 dakika yiiriidiigliniiz giin say1s1 kagtir?

[J Haftada  giin 0 Yiriimedim. — (7.soruya gidin.)

6. Bu giinlerden birinde yiiriiyerek genellikle ne kadar zaman gecirdiniz?

[J Giinde ___ saat [J Giinde ___ dakika [J Bilmiyorum/Emin degilim

Son soru, gegen 7 giinde hafta icinde oturarak gegirdiginiz zamanlarla ilgilidir. Iste, evde, ¢alisirken ya da
dinlenirken gegirdiginiz zamanlar dahildir. Bu masanizda, arkadasiniz1 ziyaret ederken, okurken, otururken
veya yatarak televizyon seyrettiginizde oturarak gecirdiginiz zamanlar1 kapsamaktadir.

7. Gegen 7 giin igerisinde,giinde oturarak ne kadar zaman harcadiniz?

[J Giinde  saat [J Giinde  dakika [J Bilmiyorum/Emin degilim



MODIFIiYE EL YARALANMASI CIDDIYET SKORLAMASI

EK-10

DERI DEGERLENDIRMESI
EL VEYA ON KOLDA DERI MUTLAK DEGERLER DORSAL YUZ <lcm? 5
KAYBI
>lem? 10
>5cm? 20
VOLAR YUZ <lem? 10
>lem? 20
>5cm? 40
PARMAKLARDA DOKU KAYBI | AGIRLIKLI DEGERLER DORSAL YUZ <lcm? 2
>lcm? 3
VOLAR YUZ <lcm? 2
>lem? 6
PARMAK UCU <%25 3
>0425 5
DERI LASERASYONU <1CM? 1
>1CM? 2
TIRNAK YATAGI HASARI 1
ISKELET
HERHANGI BiR ON KOL KIRIGI 20
(MUTLAK)
KIRIKLAR BASIT SAFT 1
PARCALANMIS SAFT 2
INTERARTiIKULER DIF 3
INTERARTIKULER MKF 4
INTERARTIKULER PiF/BAS 5
PARMAK IF EKLEM
DISLOKASYONLAR KAPALI 2
(AGIRLIKLI)
ACIK 4
LIGAMENT YARALANMASI SPRAIN 2
(AGIRLIKLI)
RUPTUR 3
MOTOR DEGERLENDIRME
(MUTLAK) EL BILEGI
FLEKSOR/EKSTANSOR
TENDON.
EKSTANSOR TENDON PIF EKLEMIN PROKSIMALI 1
(AGIRLIKLI)
PIF EKLEMIN DIiSTALI 3
FLEKSOR PROFUNDUS ZON 1 6
ZON 2 6

ZON 3




ZON 4,5

FLEKSOR SUPERFICIALIS EL BILEGININ DISTALI 5
EL BILEGININ PROKSIMALI 2
INTRINSIK KASLAR 2
NOT: EZILME YADA
AVULSIYON TARZI
YARALANMA VARSA SKOR iKi
ILE CARPILIR
NOROVASKULER
DEGERLENDIRME
MUTLAK DEGERLER ANA MEDIAN SINIR 60
SINIR YARALANMASI
ANA ULNAR SiNIiR 60
MEDIAN SINIR MOTOR 30
DALI
ULNAR SINiR DERIN DALI 30
ARTER YARALANMASI RADIAL ARTER 10
ULNAR ARTER 10
AGIRLIKLI DEGERLER 3
DIJITAL SINIR (BIRI) 3
DIJITAL SINIR (IKIST) 4
DIJITAL ARTER(BIRI) 3
DIiJITAL ARTER 6
NOROVASKULER YAPIDA
EZILME YA DA AVULSIYON
TARZI YARALANMA VARSA
SKOR iKI ILE CARPILIR
AGIRLIKLI SKORLARDA BAS PARMAK X6
YANDAKI ISLEMLER ISARET PARMAGI X2
UYGULANIR KUCUK PARMAK X2
EL VE ON KOL X1
ORTA PARMAK X3
YUZUK PARMAK X3




