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OZET

Elde Periferik Sinir Yaralanmalarinda Ayna Tedavisinin Etkinligi

Amag: Bu cgalismada, elde periferik sinir yaralanmali hastalarda uygulanan ayna
tedavisinin, duyu, agr1 ve fonksiyonel kullanima olan etkinligini arastirilmast
amagclanmustir.

Yontem: Bu randomize kontrollii ¢alisma Kocaeli Universitesi Fiziksel Tip ve
Rehabilitasyon Anabilim dalinda yapildi. Calismaya elde periferik sinir yaralanmasi olan
20 hasta alindi. Hastalar ayna (n:10) ve kontrol (n:10) grubu olarak 2 gruba randomize
edildi. Her 2 grup 6 hafta boyunca ginde 45 dakika konvansiyonel tedavi programina
alindi. Ayna grubuna ek olarak 15 dakika gorsel ayna tedavi uygulandi. Hastalarin agri, el
fonksiyonu ve duyusu Gérsel Agri Skalas1 (GAS), Durudz El Indeksi (DEI), Kol, Omuz ve
El Sorunlari Hizli Anketi (QDASH), Jebsen El Fonksiyon Testi (JTEFT) ve Semmes
Weistein Monofilament Testi (SWMT) ile tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirildi. El
kavrama kuvveti Jamar Dinamometre ile 6l¢ctldi. Tum veriler Mann Whitney U test ve
Wilcoxon test ile analiz edildi.

Bulgular: Her iki grubun tedavi 6ncesi GAS, JAMAR, DEI, Q-DASH, JTEFT ve
SWMT toplam skorlar1 agisindan karsilastirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05). Alt1 hafta sonunda ¢alisma ve kontrol grubu hastalar1 arasinda GAS,
JAMAR, DEI, Q-DASH, SWMT toplam skorlar1 acisindan Kkarsilastirmalarinda
istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Tedavi sonrast JTEFT, sayfa
cevirme (p=0,004), tavla pulu dizme (p=0,023), biiyiik agir nesneleri kaldirma (p=0,029)
parametrelerinde ¢aligma grubu lehine istatistiksel olarak anlamli gelisme saptandi.

Sonug: Bu g¢alismanin sonuclari, konvansiyonel tedaviye rehabilitasyona eklenen
ayna tedavisinin elde periferik sinir yaralanmasi olan hastalarin el fonksiyonlarina ilave
katkilar sagladigimi disiindiirmektedir. Alinan bu sonuclar periferik sinir yaralanmali
hastalarin rehabilitasyon programina ek olarak ayna tedavisinin kullanilabilecegini

gostermistir.

Anahtar Kelimeler: El Rehabilitasyonu, Ayna Tedavisi, Periferik Sinir Rehabilitasyonu



ABSTRACT

The Effect of Mirror Therapy in Hand Peripheral Nerve Injury

Objective: In this study we aimed to investigate the efficiency of mirror therapy on
sense, pain and functional activities in hand peripheral nerve injuries.

Method: This study was carried out as a randomized controlled experimental study
in Physical Therapy and Rehabilitation department of Kocaeli University. Twenty patients
with peripheral nerve injury in hand were included in this study. The patients were
randomly assigned to as mirror (n:10) and control (n:10) group. Both groups received
conventional therapy in Kocaeli University Department of Physical Medicine
Rehabilitation for 45 minutes a day, during weekdays for 6 consequtive weeks. The mirror
group received an additional 15 minutes of visual mirror therapy (VMT). Visuel Pain Scale
(VPS), Durudz Hand Index (DEI), The Quick Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand
(QuickDASH, Shoulder and Hand (QDASH), Jebsen Hand Function Test (JHFT) and
Semmes Weistein Monofilament Test (SWMT) were used for the assesment of pain, hand
function and sensation of the patients at baseline and after treatment. Hand grip strength of
the patients were measured with a Jamar dynamometer. All data were analyzed using the
Mann Whitney U test and the Wilcoxon test.

Results: There was no statistically significant difference between the two groups in
terms of total scores of GAS, JAMAR, DEI, Q-DASH, JTEFT and SWMT before
treatment (p>0.05). There was no statistically significant difference between the study and
control groups in terms of GAS, JAMAR, DEI, Q-DASH, SWMT total scores after six
weeks (p>0.05). Statistically significant improvement was detected in favor of the study
group in the parameters of JTEFT’s, page turning (p=0,004), backgammon packing
(p=0,023), and heavy object lifting (p=0,029).

Conclusion: The results of this study imply that MVT integrated with conventional
rehabilitation may aid additional benefits on hand functions in peripheral nerve injuried
patients. These results demonstrate that mirror therapy can be used in addition to the

rehabilitation program of peripheral nerve injured patients.

Keywords: Hand Rehabilitation, Mirror Therapy, Peripheral Nerve Injury in Hand
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1.GIRIS

Iyi fonksiyon gdren bir el, bireyin is, aile yasaminda ve sosyallesmesinde 6nemli
rol oynamaktadir. Ust ekstremitenin en hareketli pargasi olan el, giinliik yasamda ve
mesleki alanda farkli oranlarda aktif olarak kullanilmaktadir. ince motor becerileri ve {ist
diizeyde gelismis duyusu ise elin fonksiyonlari i¢in anahtar rol oynamaktadir (Lundborg G.
2004). Oldukga 6nemli fonksiyonlara sahip olan el yaralandiginda ciddi fonksiyonel
kayiplar ortaya ¢ikmaktadir. Fonksiyonel kayiplar ise, giinlilk yasamda ciddi oziirliiliik ve
is giicli kaybina neden olmaktadir. Literatiirde el yaralanmali hastalarin %57’sini 16-35 yas
aras1 geng eriskin hastalarin olusturdugu bildirilmektedir. Bu hastalar icerisinde travmatik
tendon yaralanmalar1 veya periferik sinir kesileri biiyiik bir grubu olusturmaktadir (Sade 1.
ve dig. 2016, Robinson 2000, Rosberg 2005, Keskin ve dig. 2005, Erguner ve dig. 2003).

Periferik sinirler motor ve duyusal fonksiyonlar1 ger¢eklestiren sistemin dnemli bir
pargasidir ve elin beyinle iletisimini saglayan biyolojik baglantilar olarak ifade edilebilirler
(Chemnitz 2013). Periferik sinir yaralanmasi sonrasi gelisen sensorimotor kayiplar ve
noropatik agr1 bu hastalarda fiziksel ve sosyal 6ziirliiliiklere neden olmaktadirlar (Haanpaa
ve dig. 2011, Osborne ve dig. 2018).Travma merkezlerine basvuran hastalarin %2-3’{inii
tist ekstrenite periferik sinir yaralanmali hastalarin olusturdugu bildirilmektedir (Noble ve
dig. 1998). Yillik insidansi 500.000 olarak bildirilen sinir yaralanmalarinin %2.8’inde
uzayan rejenerasyon siireci nedeniyle kalic1 sakatliklarin gelistigi, hastalarin %25’inin de
1,5 yil siireyle ise donemedigi belirtilmektedir (Jaquet ve dig. 2001, Osborne ve dig. 2018).

Sinir hasar1 sonras1 hizli ve tam/tama yakin fonksiyonel geri doniisler, yaralanma
ile cerrahi arasinda gecen siirenin kisa olmasi ve rehabilitasyon surecinin erken
baglamasiyla iliskilidir (Rostami ve dig. 2013). Elde periferik sinir yaralanmali hastalarda
rehabilitasyonun temel hedefi, iyilesme silireci tamamlanincaya kadar miimkiin
olabildigince mevcut kapasitelerin devamini saglamak ve yaralanan ekstremiteyi ikincil
yaralanmalara kars1 korumaktir (Sarhus 2010). Genel ilkeler; hastanin bilinglendirilmesi,
egitilmesi, eklem hareket acikliginin korunmasi, kas giicliniin korunmasi ve iyilestirilmesi,
6dem kontrolu, ortezleme, hiperestezik desensitizasyon, duyu egitimi ve agr1 kontroliidiir
(Sarhus 2010, Oguz ve dig. 2004). Bunlarin yani sira skar dokunun inceltilerek fonksiyona
olan olumsuz etkisinin azaltilmasi, doku iyilesmesinin hizlandirilmasi, el becerilerinin ve
fonksiyonel aktivitelerin gelistirilmesi ve boylelikle ise geri doniis sansinin arttirilmasi

rehabilitasyon uygulamalariin diger hedeflerdir.



Agri, ciddi el yaralanmasi olan hastalarda rehabilitasyon siirecinin en ¢ok
karsilagilan komplikasyonudur. Hem akut dénemde hem de ilerleyen surecgte fonksiyonel
iyilesmeyi olumsuz etkilemektedir (Robinson 2000). Periferik sinir yaralanmasi olan
hastalarda agr1 nosiseptif, noropatik karakterde veya bunlarin kombinasyonu hatta
kompleks bolgesel agri sendromu (KBAS) (Lovagilo ve dig. 2019) seklinde
olabilmektedir. Nosiseptif agri doku hasarina ikincil olarak gelisen fizyolojik bir yanittir.
Kas-iskelet sistem disfonksiyonuna bagli agrili spazmlar ve mekanik agri ile karaktezedir.
Noropatik agr1 ise, periferik sinir hasarma bagli somatosensoryel disfonksiyon sonucu
gelismektedir. Siklikla parestezi, dizestezi, allodini ve agr ile karakterizedir. KBAS’1n ise
kronik noropatik agridan ayirimi zordur. Klinigi ani baglayan distale yayilim gosteren
yanma ve dizestezi ile karakterizedir. Sonrasinda ektstremitede renk-is1 degisikligi,
terleme, elde ve tirnakta trofik bozukluklar ile kendini gésteren otonomik degisiklikler
gorilmektedir. Travmatik el yaralanmali hastalarda KBAS’in gergek insidansi
bilinmemekle birlikte oldukga sik karsilagilan bir komplikasyondur. Literatiirde motor sinir
yaralanmalarimin potansiyel risk faktorii oldugu bildirilmektedir (Demir ve dig 2010, Savas
ve dig 2018). Rehabilitasyon siirecinde agr1 hareketin kisitlanmasina neden olabilmektedir.
Agn ve hareket kisitiligr kisir dongiisii rehabilitasyon strecini olumsuz etkileyen en
onemli faktorlerdendir.

Bu siirecte 6dem, agr1 ve enflamasyon kontrolii, eklem mobilitesinin korunmast,
atrofi ve deformite olusumunun engellenmesi, duyu re-ediikasyonunun saglanmasi,
fonksiyon korunmasi ve siirdiiriilmesi ile ise geri doniis sansinin arttirilmasi rehabilitasyon
uygulamalarinin hedefleridir. Bu hedeflere ulasabilmek i¢in; duyusal yeniden egitim,
desensitizasyon, cesitli egzersiz ve elektro-terapi ajanlarimin kullanilmasinin yam sira
doksanli yillarin sonunda gelistirilmis ve diisiik maliyetli bir tedavi yontemi olan ayna

tedavisi dikkat cekmektedir.

Ayna tedavisi, doksanli yillarin sonunda gelistirilmis, saglam ekstremitenin hareketleri
tizerine odaklanmig, konvansiyonel uygulamalara ek olarak yapilan maliyeti diisiik bir
tedavi yontemidir. Bu tedavide saglam el aynanin 0n, yarali el arka tarafina yerlestirilerek
hastada normal iki el algis1 yaratilmaktadir. Ayna tedavisinde; gorsel uyarilar yardimiyla
ekstremiteye derin duyusal girdinin arttirilmas1 hedeflenmektedir. Bu sekilde duyusal
uyarilar yardimiyla hastaya motor performansla ilgili gorsel geri bildirim veren, uygulanan
egitim veterapinin etkisini arttiran bir tedavi uygulanmis olmaktadir. Gorsel girdiler,

beyinde Ogrenmenin birincil olarak sorumlu oldugu premotor alanda yeniden
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organizasyonunu saglamaktadir. Ilk olarak Ramachandran ve arkadaslar tarafindan fantom
ekstremite agrisinin tedavisinde tanimlanmigtir (Ramachandran ve dig. 1995, Moseley ve
dig. 2008). Literatirde ayna tedavisinin KBAS, distoni ve hemiplejik Ust ekstremite
rehabilitasyonunda etkinligini gdsteren randomize, kontrollii ¢calismalar mevcuttur. Elde
tendon yaralanmalarinda klasik rehabilitasyon uygulamalarina ek olarak uygulanan ayna
tedavisinin etkinligini gosteren sinirli sayida kontrollii caligma mevcuttur. (Stevens JA. ve

Stoykov 2003, McCabe ve dig. 2003).

Mevcut bilgiler 1s18inda rehabilitasyon hastalarinda maliyeti diisiik bir tedavi yontemi
olan ayna tedavisinin agri, motor gelisme ve fonksiyonel iyilesme iizerine olumlu etkileri
bilinmektedir. Ulkemizde periferik sinir yaralanmasi olan hastalarda ayna tedavisinin

etkinligini gosteren randomize, kontrollii ¢aligma bulunmamaktadir.

1.1. Periferik Sinir

Periferik sinirler beyin ve spinal kord ile periferal yapilar arasinda koprii olugturan
yapilardir (FitzGerald ve Folan-Curran 2002). Bir periferik sinir duyu, motor ve otonomik
lifleri icerir. Motor lifler spinal kord 6n boynuz hiicrelerinden ¢ikarak dnde spinal kokin
liflerinde seyreder ve ¢izgili kaslari inerve eder (Haerer 1992).

Sinire ait temel metabolik aktiviteler ve biyosentetik sistem hiicre gdvdesinde
yogunlasir. Bu metabolik sistemin sentezledigi materyaller akson ve ona ait u¢ kisimlarin
fonksiyonel ve yapisal biitiinliigiiniin korunmasi i¢in gereklidir (Lundborg 2004). Aksonlar
schwann hiicrelerinin sarma sekline gore myelinli veya myelinsiz olmak (zere iki tipe
ayrilmaktadir (Geuna ve dig. 2013).

Miyelinli sinir lifleri, schwann hiicresi olarak bilinen destek hcreleri ile olusan bir
miyelin kilifla kusatilmg liflerdir. Miyelin kilifi ranvier diigiimleri ad1 verilen araliklar ile
kesintiye ugratilan segmentler seklindedir ve her bir segmentte sadece bir schwann hicresi
bulunmaktadir. Bir sinir lifinde, aksonun biiyiikligii arttikca miyelin kilifinin kalinlig1 da
artmaktadir. Miyelinsiz sinirlifleri, tek bir schwann hiicresini paylasan ve bir oluk i¢inde
yer alan ¢ok sayida aksondan olugmakta ve ranvier diigiimleri mevcut degildir (Danyemez
ve Secer 2010, Uysal ve dig. 1996, Snell 1980). Bu hiicreler sinir hatt1 boyunca elektriksel

iletiyi kolaylastiran myelini tiretirler.



Cizim 1.1. Periferik Sinirin Konnektif Doku Tabakalar1 (Rempel ve dig. 1999).

1.2. Periferik Sinir Sistemi Histolojisi

Periferik sinirler yaklasik 9%21-81 arasinda bir oranda konnektif dokudan
olugsmaktadir (Kline ve Hudson 1995). Konnektif doku, akson ve Schwann hiicrelerine
iskelet olusturur; aksonu korur ve beslenmesini saglamaktadir (Hunt 2002). Konnektif

doku temel olarak ii¢ ayr1 tabakaya ayrilir. Bu tabakalar sunlardir:

1.2.1. Endondryum

Endondryumda bulunan kollajen liflerinin yapimimin (retikiiler lifler) schwann
hiicrelerinde gerceklestirildigi diistiniilmektedir (Eather ve Pollock 1987). icerdigi uzun
yerlesimli Tip I kollajen sayesinde gerilmeye karsi kuvvetli biryapr haline gelmektedir
(Hunt 2002, Burnstock ve Milner 1995). Sinirin uzun eksenine paralel seyreden endonéral
damarlari, schwann hucrelerini ve miyelini sarar. Morfolojik olarak dalgali bir yapisi
vardir. Bu sayede uzamaya kars1 adapte olabilmektedirler. Bu seviyede lenfatik sistemin
olmamasindan dolayr 6dem ile sonuclanan kompresyon veya gerilim yaralanmalarinda

sinir disfonksiyonunu meydana gelmektedir (Hunt 2002).



1.2.2. Perinéryum

Endondral tiip demetleri perindéryum tarafindan sarilir ve fasikiil olarak adlandirilir.
Perinéryum; sirkdler, longitidunal ve oblik paternli kollajen liflerden olusmus, ince fakat
cok kuvvetli bir konnektif doku tabakasidir (Hunt 2002). Her bir sinir fasikulusu bir
‘perinéryum’ ile sarilmistir. Perindryum elastik ve kollajen liflerden olusmaktadir (Ertekin
2006). Perinéryum normalde hafif derecedeki intertisiyel basing sayesinde cevresel bir
gerginlik altindadir ve bu i¢ basi¢ travmalar nedeniyle onemli Olgililerde artabilir. Yiiksek
basing perindryumu belli alanlarda parcalayabilir ve sinir lifleri bu alanlardan disari
herniye sekilde demiyelinize olabilirler. Perindbryum ayni zamanda longitidunal germe
kuvvetlerinin de etkisi altindadir. Sinirin gerilmelere kargi direncinin biytk bolimi

perindéryum ile saglanmaktadir (Akbay 2005, Danyemez 2010).

1.2.3. Epin0ryum

Fasikiil gruplari epindryum tarafindan bir araya getirilir (Landers 2003).
Mezodermden kok alir, periferik sinir kesitinin yaklasik % 30-70’ini olusturur. Epinéryum
kalin kollajen ve elastik liflerden olusmaktadir. Bunlar arasinda, kollajen lifleri daha fazla
olup epinéryumun kalinhiginin yarisindan fazlasini olusturan komponent, kollajen liflerdir.
Kollajen liflerinin biiyiik ¢ogunlugu longitidunal ve kalan kigik bir kismi ise oblik bir
seyir gostermektedir. Bag dokusu elemanlari, periferik sinirin kompresyon ve gerilme gibi
cevresel etkenlere karsi direncini saglayan elastikiyet 6zelligi ve dalgali bir goriiniime
sahip olmasindan sorumlu yapilardir (Danyemez 2010, Snell 2008 ve Thomas 1993). Bir
periferik sinirde ne kadar fasikil varsa epinéryum o kadar kalindir. Tip I ve III kollajen,
yag hiicreleri ve fibroblasttan olugmaktadir. Epinéryum, bélgesel lenf nodlarina agilan lenf

kanallar1 igermektedir (Burnstock 1995).

1.3. Periferik Sinir Yaralanma Mekanizmalari

Sinir yaralanmalar1 kompresyon, ezilme, travma, kesilme, friksiyon, kimyasal
irritasyon ve gerilme sonrasi meydana gelmektedir (Hunt 2002, Landers 2003). Sinir
biitiinliiglinliin bozuldugu kesilmeler ev kazalari, is kazalar ve trafik kazalar1 nedeniyle
gorulmektedir. Ust ekstremitede el bilegi ve énkol diizeyindeki sinir kesileri daha gok cam

veya bigakla yaralanma gibi ev kazalar1 ve bilerek yaralamalar, is kazalarinda ise makine
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yaralanmalar1 nedeniyle olugmaktadir. Siklikla el bilegi ve 6nkol diizeyindeki median ve
ulnar sinir yaralanmalarina damar ve tendon yaralanmalarida eslik etmektedir. Atesli silah
yaralanmalar1 da travmatik sinir yaralanma nedenlerinden birisidir (Dahlin 2008).
Yaralanma ile fonksiyonun kaybolmasi afferent ve efferent impulslarin azalmasi ile
meydana gelmektedir (Haerer 1992, Rempel 1992). Efferent kayip motor ve otonomik
degisikliklere neden olmaktadir. Motor degisiklikler bazi kas veya kas gruplarinin zayiflig
ve felci seklinde olabilir. Atrofi, anormal elektromyografik degisiklikler, motor sinir iletim
hizinda azalma, sinirin kendisinde ve inerve ettigi kasta degisiklikler goriilebilir (Landers
2003, Kline 1995, Kimura 1989). Otonomik degisiklikler pilomotor, sudomotor ve
vazomotor paralizi, ciltte kuruluk, vazodilatasyon ve piloereksiyon kaybma neden
olmaktadir. Bunlarin yanisira yaralanmaya bagli 6dem, siyanoz, ¢dem, sekretuar ve
temperatlr bozukluklari; deri subkuten doku, sa¢ ve tirnaklarda trofik degisiklikler
olusabilir (Landers 2010, Rempel 1999, Kline 1995, Kimura 1989). Periferik sinir
yaralanmalar1 hayati tehlike olusturmasa da kisinin fonksiyonlarini ileri derecede
kisitlayabilmesi, sosyoekonomik ve psikolojik durumunu etkilemesi acisindan 6nemlidir.
Periferik sinir yaralanmasi sonrasi en onemli amag¢ sinir iyilesmesinin en kisa siirede
saglanmasidir. Bu iyilesmenin hizli ve istenilen sekilde olmasi hasar tipi, derecesi ve

uygulanan tedaviye baglidir (Akbay 2005, Danyemez 2010).

1.4. Periferik Sinir Yaralanmalarinin Patofizyolojisi

Sinirin yaralanmaya verdigi yanit karmasik ve iyi diizenlenmis olaylar1 ve tamir
sirecini icermektedir (Beyazova 2011). Periferik sinir yaralanmasi sonrasi olusan
dejenerasyon ve sinir tamir edildikten sonra baslayan iyilesme siireci, sinire ait son
organlardan beynin ilgili kortikal alanlarina uzanan yapisal degisikliklerle ortaya ¢ikan

karmasik bir siirectir (Chemnitz 2013).

1.4.1. Sinir Hucre Govdesi

Periferik sinir hasarindan sonra aksonal hasari takiben birkag¢ saat iginde hiicre
govdesi ve nikleus eksantrik bir konum kazanmakta ve sismeye baslamaktadir. Buna
kromatolizis denir. Bu reaksiyonel degisiklikler hasar sonrasi 2 ila 3. haftalarda en yiiksek
degerine ulasir. Bu degisikliklerin amact kaybolan aksoplazmik hacmi yerine

koyabilmektir. RNA igeren yapilarda, protein sentezindeki hizlanmay1 yansitacak sekilde
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bir artis olur (Burnett ve Zager 2011). Rejenere olan akson tomurcuklarinin olusturduklar
blylme konisinin ana komponenti olan aktin, tubulin ve akson buyimesi igin gereken
yapisal proteinlerin  (growth-associated proteins; GAPS) sentezi artarken, transport
fonksiyonunda rolii olan ndrofilaman proteinlerinin sentezi azalir. Ozellikle GAP 43, akson
boyunca tasinan bir fosfoproteindir ve rejenere olmakta olan aksonlardaki biiylime
konilerinde, akson hasar1 sonrasi miktar1 yaklagik 100 kat artar, rejenerasyon

tamamlandiktan sonra normal diizeyine déner (Dahlin 2004, Brushart 1999).

1.4.2. Distal Segment

Sinirin distal kisminda Wallerian dejenerasyonu olarak bilinen bir siire¢ gerceklesir.
Bu siire¢ genelde sinir yaralanmasindan takiben dakikalar i¢cinde baglar ve sinirin distal
kismini reinnervasyona hazirlayan bir temizlik siireci olarak tanimlanabilir (Chemnitz
2013). ilk kez 1850 yilinda Waller isimli arastirmaci kurbaga hipoglossal sinirinde, sinirin
kesilmesi sonrasinda distal segmentte olusan degisiklikleri gozlemlemis ve bu dejeneratif
stirece Wallerian dejenerasyonu ismini vermistir. Wallerian dejenerasyonu ile akson ve
myelin kokenli maddelerin temizlenmesi saglanmakta ve rejenere olan aksonun
blyumesine uygun zemin olusmaktadir. Prolifere ve diferansiye olan pluripotent schwann
hiicreleri, bazal lamina boyunca dizilerek Biingner bantlarini olustururlar. Ortada olusan igi
bos tlip yapisina endondral tiip denir (Fawcett ve Keynes 1990, Dahlin 2004). Wallerian
dejenerasyonda schwan hiicrelerinin anahtar rolii vardir. Bu hiicreler, yaralanma sonrasi ilk
24 saat i¢inde aktive olarak dejenerasyon ve tamir siirecine katkida bulunmak {izere hizla
bolinarler. Schwan hucrelerinin baslangic gorevi dejenere akson ve myelin artiklarinin
ortamdan uzaklastiritlmas1 ve makrofajlara sunulmasidir. Schwan hiicreleri ve makrofajlar
hasar bolgesinin temizlenmesi ve fagositozu i¢in birlikte ¢alisirlar. Bu slire¢ bir hafta ile
aylar arasinda degisebilir. Baglangic doneminde endonoral tiipler travmaya cevap olarak
siser, ancak 2 hafta sonra c¢aplar1 kiigiiliir. Dejeneratif siire¢ genellikle 5-8 haftada
tamamlanmaktadir. Geride sadece endonéral kilif i¢inde schwan hiicrelerinden olusan sinir

lifi kalintilar1 kalmaktadir (Beyazova ve Kutsal 2011).

1.4.3. Proksimal Segment

Yaralanma bolgesinin proksimalinde meydana gelen degisimler yaralanma siddetine

ve kesi bolgesinin sinir govdesine olan uzakligina bagli olarak gelismektedir. Siddetli ve
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proksimaldeki yaralanmalarda ndronlarin bir kismi Oliirken daha distal yaralanmalarda
sinir hiicre gévdelerinin biiyiik ¢cogunlugu hayatta kalirmaktadir. Akson, Kkesi seviyesinin
proksimal kismindaki ilk saglam Ranvier diigiimiine kadar geriye dogru dejenerasyona
ugramaktadir (Geuna ve dig. 2013). Hasarlanmis sinirde akson ucundan tomurcuklanma
Ilk 6 saat i¢inde baslamasina ragmen, aksonal tomurcuklarin sayis1 zamanla azalir, bazilari
distal segment ile baglanti yaparken, digerleri regrese olur. Baglantiy1 yapabilenler ise
olgunlasir. Internal sitoskeletal yapilar1 olan kalict tomurcuklar, genelde ilk 24 saatin
sonunda olusmaya baslarlar. Bu sekilde uzanan her bir tomurcuga “rejenerasyon Unitesi”
ve her bir tomurcugun ucundaki kisma ise “biiylime konisi” denir (Brushart 1999, Terzis
ve Smith 1990). Duyu hticre gévdelerinde gerceklesen hiicre 61uminin hasar sonrasi ilk 24
saat iginde gerceklestigine dair ¢esitli bilgiler vardir ve bu bilgilere dayanarak tedavinin ilk
24 saat icerisinde baslamasi gerekmektedir. Motor noronlarda duyu noéronlar ile
kiyaslandiginda hiicre 6limii daha az ger¢eklesmektedir (Dahlin 2004). Blyume konisinin,
schwann hiicre bazal laminasinda bulunan fibronektin ve laminine affinitesi vardir ve
aksonal tomurcuklarin biiylime yoniinii belirleyen fakttrlerden biri de bu affinitedir (Terzis
ve Smith 1990, Maggi ve dig. 2003).

1.4.4. Kortikal Alan

Periferik sinir yaralanmasindan hemen sonra merkezi sinir sisteminde duyu ve
motorsahalarinda degisiklikler meydana gelmektedir. Aksonal yaralanma, sinir onarimi ve
re-inervasyon sonrasi somatosensoriyal kortekste yeniden yapilanma goriilmektedir.
Periferal rejenerasyon, kortikal sinapslarda aktivasyon ile de ispatlanmistir. Sinir kesisine
cevap olarak primer motor kortekste fonksiyonel reorganizasyon gorilmistiir (Landers
2003, Rempel ve dig. 1999, Lundborg 2003, Dellon 2000). Elin beynin somatosensoryal
korteksinde temsil ettigi alan olduk¢a genistir. Bu alanlar ele ait reseptorlerden gelen
uyarilart alan sinirlart belli alanlardir. Tam sinir Kkesisi ile Sinire ait cilt alanlar1 ve
kaslardaki uyar1 kaybi korteks ve talamusta da bir uyar1 kaybina yol a¢maktadir.
Yaralanma sonras1 hemen komsu kortikal alanlar yaralanan sinirin temsil edildigi kortikal
alanlara dogru genisler. Sinir iyilesmesi ile yaralanmis sinir kendi orijinal kortikal alanin
yeniden geri kazanma slirecine girer. Bu siire¢ yeni gelisen sinir liflerinin yanlig
yonlenmesi sonucu degismis affarent uyar1 paternleri nedeni ile genellikle degismis ve yeni

bir kortikal el haritasi ile sonuglanir (Lundborg 2004).



1.5. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Siniflandirma

Periferik sinir yaralanmalarinda yapisal hasarin boyutunun degerlendirildigi, altta
yatan travma mekanizmasinin tanimlandigi fonksiyonel sonucun onceden bilindigi ve
uygun tedavi planmin olusturuldugu 2 tip siniflama vardir (Danyemez 2008, Bozkurt ve
Benli 2004). Periferik sinir yaralanmalar1 genellikle Seddon ve Sunderland tarafindan
olusturulmus smiflandirma sistemleridir. Seddon, ikinciDiinya Savas1 deneyimleri ile
(1943) sinir yaralanmalarinit néropraksi, aksonotmezis ve ndrotmezis olarak tanimlamstir.
Sunderland, 1951 yilindabu siniflamay1 genisletmis ve hasar goren yapilara dayanan 5
maddeye ayirmigtir: Birinci derece noropraksiyaya, ikinci derece aksonotmezise, Uglnc,
dordiincti ve besinci derece de norotmezise karsilik gelmektedir (Landers ve Altenburg
2003, Robinson 2000). Bu smiflamalara 1992 yilinda MacKinnon, altinci bir madde
eklemis; bunu daperiferik sinir i¢indeki tiim yapilarda ¢esitli seviyede meydana gelen hasar
olarak tanimlamistir (Landers ve Altenburg 2010). (Cizelge 1.5).

Sunderland Evre 1 (Seddon siniflamasina gére ndropraksi): Birinci derece yaralanma
olan noropraksiyada sinirin anatomik biitiinliigii saglamdir ve aksonal yaralanma yoktur.
Segmental demyelinizasyonu igeren hafif histolojik degisiklikler gortlebilir. Wallerian
dejenarasyonu olmadan iyilesme olmaktadir. Prognoz iyidir (Kline ve Hudson 1995,
Landers ve Altenburg 2003, Robinson 2000). Noropraksik lezyonlarin en belirgin 0zelligi
bu bélgede remiyelinizasyonun gerceklesmesi ile fonksiyon kaybimin ¢ok kisa zamanda
gunler ve hatta saatler icinde tamamen duizelmesidir. Genellikle 2-3 haftada tam iyilesme
gosterir, cok nadir olarak bu iyilesme 12 haftay1 bulabilir (Beyazova ve Kutsal 2011,Vural
2010, Storm ve dig. 2003).

Sunderland Evre 2 (Seddon’a gore aksonatimezis): Aksonotmezis veya ikinci derece
olarak adlandirilan yaralanma ise distale dogru wallerian dejenerasyonu ile karakterizedir.
Akson biitlinliigii bozulmus, fakat perinéryum ve epinéryum gibi yapilar, endondral tipler
korunmugtur. Saglam kalan endondral yapilar filizlenen aksonlarin hedef organa
ulagabilmesi i¢in rehberlik ederler. Genellikle aksonlarin reinnervasyonu sayesinde cerrahi
midehale yapilmadan iyilesme ger¢eklesmektedir (Beyazova ve Kutsal 2011,Vural 2010,
Storm ve dig. 2003).

Sunderland Evre 3 (Seddon’a gore aksonatimezis): Bu tip sinir yaralanmasinda

endondryum ve schwann hucrelerinin bazal laminasi da hasarli olup perindryum saglam
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kalirmistir, fakat filizler hasarli endondryum ve schwann hicrelerinin olusturdugu skar
doku icine girebilir. Bu tip yaralanmada fonksiyonel geri doniis tam degildir. Oldukga hafif
kayiplardan tam kayba kadar degisen oranlarda etkilenme olabilir (Kline ve Hudson 1995,
Landers ve Altenburger 2003, Robinson 2000, Dellon 2005).

Sunderland Evre 4 (Seddona gore aksonotimezis): Akson biitiinligiinde kayip yani
sira perindrium ve endondriumda hasar vardir. Epinérium saglamdir. Hasar bolgesinde
bliyiik bir skar alan1 olusur. Skar dokusunun varligr ve aksonal dejenerasyona rehberlik
yapacak mezenkimal dokunun olmamasi aksonlarin distale dogru ilerlemesini engeller.
Birgok akson skar dokusu i¢inde sarmallar olustururlar ve proksimal segment boyunca geri
donerler veya c¢evre dokuya yonelirler. Evre 3 yaralanmalarda oldugu gibi néroma gelisimi
ve yanlis reinnervasyon soz konusudur. Benzer sekilde endondral tiipler progresif olarak
biizlistir, kii¢iilir ve fibrozis gelisir. Tam fonksiyonel kayip vardir. Cerrahi tedavi
olmaksizin iyilesme genellikle beklenmez (Beyazova ve Kutsal 2011, Vural 2010, Storm
ve dig. 2003).

Sunderland Evre 5 (Seddon siniflamasina gore; nérotmezis): Sinirin akson, myelin ve
konnektif dokusunun parcalanmasi ile karakterize en siddetli periferik sinir yaralanmasidir.
Bundan dolay1 rejenerasyon sayesinde iyilesme gerceklesmez. Buderece yaralanmalar
sinirin eksternal biitiinliigiiniin korundugu sinir i¢i fibrozisle aksonal rejenerasyonun
engellendigi yaralanmalar1 ve devamliligi tam olarak kaybolan yaralanmalar1 icermektedir.
Aksonal rejenerasyonda sinirin devamliligini yeniden saglamak icgin skar dokusunun
cerrahi olarak kaldirilmasi gerekmektedir (Bozkurt ve Benli 2004).

Altinc1 derece yaralanma; bazi liflerdeki ileti bloklar1 ve akson kaybimin birlikte
goriilmesi ile olusur. Ayni periferik sinir i¢erisindeki bazi fasikiil veya liflerde birinci veya
ikinci derece yaralanma meydana gelirken, digerlerinde ii¢, dort veya besinci derece
yaralanma gosterebilir. Bu tip yaralanmalarin derecelendirmesi ve tedavisi oldukga zor ve
blylk kas-iskelet yaralanmalar1 ile gizlenebilir (Kline ve Hudson 1995, Hunt 2002,
Landers 2003, Rempel 1999).
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Cizelge 1.1: Sinir yaralanmalarinin siniflandirilmasi

SEDDON No6ropraksi Aksonotmezis Norotmezis
1.Derece 2.Derece 3.Derece 4.Derece 5.Derece
SUNDERLAND
Yaralanma Yaralanma Yaralanma Yaralanma Yaralanma
6.Derece
MacKINNON
Yaralanma
Sinirh Epinéryum
Wallerian rejenarasyon, korunmus En ciddi
o a - dejenerasyonu ile | tam olmayan geri doniis yaralanma tam Tedavisi
OZELLIK Lokal ileti kaybi - i i
birlikte akson geri doniis, tam degil, kesi, cerahhi zor
hasari cerrrahi cerrahi gerekli
gerekebilir gerekli
Tum
Ak Akson, dokulard
. son, okularda
ANATOMIK Akson ve endondryum,
Akson hasart Akson . endondryum, L cesitli
LEZYON endondéryum o perindryum,
perinéryum L derecede
epindryum
hasar

1.6. Sinir Iyilesmesinde Prognozu Belirleyen Faktorler

Sinir iyilesmesini etkileyen faktorler yaralanmanin tiirii ve ciddiyeti, denervasyon
sliresi, hastanin yasi, sinirin motor, duysal veya birlikte olmasi, tek veya ¢oklu sinir
hasarmin olup olmamasi ile siralanabilir.

Yas: Yaralanma sonucunu etkileyen en énemli faktorlerden biridir. Geng hastalarda
sinir onarimi sonrasi fonksiyonel iyilesme, yasli hastalara gore daha iyidir olmaktadir. Yas
ilerledik¢e miyelinli lifler azalmakta, akson dejenerasyonu insidansi artmakta ve iletim
hizlar1 dismektedir (Terzis ve Smith 1990).

Yaralanmanin Seviyesi: Yaralanma yeri ne kadar yuksekse (pleksus gibi) aksonal
rejenerasyon o kadar zor ger¢eklesmektedir. Yaralanma yeri ile ug organ arasindaki mesafe
arttikca uc organda atrofi ve fibrozis riski de artmaktadir. Ayrica yiiksek lezyonlarda
motor, duysal liflerin iyilesirken birbirine karisma olasilig1 da fazladir (Beyazova ve Kutsal
2011).

Yaralanma ve Onarim Sonras1 Gegen Siire: Sinir onarimi zamanlamasina gore dorde
ayrilabilir. Primer onarim, yaralanmadan sonra saatler icinde yapilan onarimdir. 5—7 gun
icinde yapilan onarima gecikmis primer onarim, bir haftayr gecen onarimlara sekonder

onarim, li¢ aydan sonra yapilan onarima ise ge¢ sekonder onarim adi verilir. Yapilan
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caligmalar ile yaralanma sonrasi primer onarimin, gecikmis onarimlara istinliigl
gosterilmistir (Avci ve dig. 2002, Dagum 1998).

Yaralanma Sekli: Sinir ne kadar az travmatize olursa fonksiyonel iyilesmesi o kadar
iyl olur. Sinirin keskin yaralanmalarinda sinir daha az ve lokal olarak travmaya ugrar.
Atesli silah yaralanmasi veya aviilsiyon yaralanmalar1 gibi siddetli hasarlarda sinirin
uzunlamasina etkilenmesi nedeni ile hasarli kismin rezeksiyonu oOnerilmektedir (Roses
1997).

Yaralanan Sinir: Motor ve duyu lifler tasiyan sinir onariminda yanlis esleme riski
cokaz iken, duyu ve motor lifleri igeren sinir onariminda bu risk fazladir ve iyilesme
kalitesini etkilemektedir (Lundborg 2004).

Onarim Tipi: Kavramsal olarak sinir onarimi saglikli fasikiillerin, minimal tansiyon
altinda, iyi vaskiilarize bir doku yatagi i¢inde uygun hizada ve agiyla karsi karsiya
getirilmeleri ile sonuglanmalidir. Erken onarimlarda bunlarin bir ya da birkagi yerine
getirilemiyorsa gecikmis onarim daha uygun olabilir. Sinir yaralanmasini takiben
fonksiyonel iyilesmenin derecesi, sinir rejenerasyonunun miktarina ve hedef dokularin
yeterli reinnervasyonuna baglidir. Periferik sinir cerrahisi, sinir devamliligini restore etmek
ve sinirin rejenerasyonu ve fonksiyonel dizelmeyi optimal duzeyde olusturabilmek
maksadiyla yapilmali ve planlanmalidir. Ciinkii rejenerasyonda ¢ok Onemli iki anahtar
faktor vardir; devamlilik (rejenerasyonu tesvik etmek icin bir rehber gorevi gorir) ve
uygun dizilis (duyusal lifler uygun duyusal hedeflere, motor lifler uygun kaslara
yonlendirilir) (Danyemez ve Secer 2010, Avci ve dig. 2002, Vural ve Arslantas 2005).

Eslik Eden Yaralanmalarin Varligi: Periferik sinirler, farkli inervasyon paternleri ve
farkli ileti becerilerine sahiptirler. Akson-miyelin oranlar1 ve konnektif doku igerikleri
nedeni ile farkli histolojik ve morfolojik 6zelliklere sahiptirler (Sunderland 1990).

Hastanin Sosyokdultirel Dizeyi: Hastanin dil 6grenme kapasitesi, sosyokiiltiirel
diizeyi, iletisim yetenekleri ve gorsel-uzaysal algi diizeyinin fonksiyonel duyu iyilesmesi
ile anlamli iligki vardir (Rosen ve dig. 1994).

Operasyon Sonrasi Bakim ve Rehabilitasyon: Mumkin olan en erken dénemde
degerlendirme sonuglarinin rehberliginde tedavi edici, iyilesmeyi hizlandirici, kayiplari en
aza indirmeye yonelik ve semptomlar1 azaltici bir rehabilitasyon programi planlanmalidir.

Travmatik el yaralanmalarinda elde hasarlanan dokulara ¢ogunlukla cerrahi onarim
uygulanmakta vehastalar cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina baglatilmaktadir. Elde
edilecek basarida cerrahin becerisi kadar uygulanacak rehabilitasyon protokoliiniin se¢imi

de 6nemlidir (Uysal ve dig. 2007).
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1.7. On Kol Periferik Sinir Yaralanmalari

Periferik sinirler; Merkezi sinir sistemi disinda olan sinir uzantilaridir. Medulla
spinalisin 6n boynuz motor hiicrelerinden baglayarak kasta sonlanan motor lifleri, ¢evreden
medulla spinalise giden duyu lifleri ve otonomik lifleri icerir.

Motor (efferent) lifler: Merkezi sinir sisteminden gelen impulslari, iskelet kaslarina
ileterek istemli kas fonksiyonunu saglar.

Duyu (afferent) lifler: En ¢ok deri ve kas olmak tzere ¢evreden gelen duyu impulslarinin
merkezi sinir sistemine iletilmesini saglar.

Otonomik (efferent) lifler: Trofik fonksiyonlar1 kontrol eder.

Onkol ve elin periferik sinir yaralanmalari klinikte sik karsilasilan yaralanmalardur.
Mikrocerrahi tekniklerindeki gelismelere ragmen 6zellikle yetiskinlerde fonksiyonel
sonugclar yetersizdir (Wong ve dig. 2006, Chemnitz ve dig. 2013).

Periferik sinir lezyonlarinda; Kaslardan istemli ve refleks cevaplar alinamaz. Kaslarin
tonusu ve tendon refleksleri kaybolur. Kas atrofileri ve diger trofik bozukluklar ile birlikte

batici agrilar, karincalanma ve igne batmasi hissi gibi paraesteziler goriilebilir.

1.7.1. Radial Sinir Hasan

On kolda posterior interosseous sinir seviyesindeki lezyonlarda ekstansor karpi
radialis kas1 korunurkenekstansér karpi ulnaris kasi etkilenmistir. Sebebi ekstansor karpi
radialis kas1 daha proksimalden innervasyon almaktadir. Bundan dolayr el bilegi
ekstansiyonundaki kayip radial tarafa deviasyonla birlikte gorilmektedir. Posterior
interosseous sinir yaralanmalarinda ekstansor pollisis longus kasinda da etkilenme
olmasindan dolay1 bagparmak ekstansiyonundaki kayipta eklenir. Daha alt seviyelerdeki
lezyonlarda ise posterior interosseous sinir dallarinin etkilenmesine bagli olarak
parmaklarin ekstansiyonunda degisik derecelerde kusurlar gorilebilir. Fakat el bilegi
ekstansiyonu tama yakin ya da tam olarak korunmustur. Duyu kaybi ise, elin dorsal

yuziinde ve degisik derecelerdedir (Sirin ve Kahraman 2010).
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M. Ekstansor karpi ulnaris

M. Ekstansér digitorum

M. Ekstansér digiti minimi

M. Abduktor pollisis longus

M. Ekstansér pollisis longus —
M. Ekstansér poliisis brevis

POSTERIOR INTEROSSOZ SiNIR

M. Ekstansér indisis

M

)
!n‘
g

Cizim 1.2. Aksiller ve Radial sinirlerin anatomik gosterimi (Oguz ve dig. 2004).

1.7.2. Median Sinir Hasar1

Bilek seviyesindeki yaralanmalarda, 6n kol kaslari korunurken median sinirin
innervasyonunu sagladig: kiigiik el kaslarinda gii¢siizliik olmaktadir. Palmar kutandz dal,
karpal tlinel proksimalinde ayrildigindan bu diizeydeki yaralanmalarda tipik olarak tenar
bolge duyusu korunur. Median sinir distal iletimlerinde bozukluk ve etkilenen kaslarda

denervasyon gorilmektedir (Beyazova ve Kutsal 2011).
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MEDIAN SiNIR

M. Pronator teres

M. Fleksor karpi radialis ?

M. Palmaris longus

M. Fleksor digitorum siperfisialis ANTERIOR INTEROSSOZ SINIR

g ) M. Fleksor digitorum profundus

M. Fleksor pollisis longus

M. Pronator kuadratus

M. Abduktor pollisis brevis

M. Fleksor pollisis brevis S

L] |8
M. Cpponens pollisis 4 / ‘
1, Lumbrikal kas "d_ 2. Lumbrikal kas

Cizim 1.3: Median sinirin anatomik gésterimi (Oguz ve dig. 2004).
1.7.3. Ulnar Sinir Hasar1

El bilegi ve onkol diizeyindeki median ve ulnar sinir yaralanmalarina damar ve
tendon yaralanmalar1 siklikla eslik etmektedir. Atesli silah yaralanmalar1 da sinir
yaralanmalarina neden olan travmatik yaralanmalardir (Dahlin 2008). Ulnar sinirin distal

kismindaki duysal ve motor tutulusa gére 3 tip guyon kanali sendromu tanimlanmaktadir.
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Tip 1°de lezyon Guyon kanali proksimalinde ya da i¢indedir. Bu tip lezyon hem yiizeyel
hem de derin dali etkiledigi ulnar sinirden innerve kiigiik el kaslarinin hepsinde giigsiizliige
ve elin volar yiiziinde ulnar sinirin innerve ettigi alaninda duyu bozukluguna yol acar.
Dirsek seviyesindeki lezyonlardan ayirici olarak dorsal kutan6z sinirin normal kalmasi
onemlidir. Daha distaldeki ve en sik goriilen tip 2 lezyonlarda ise, sadece derin palmar
motor dal etkilenir. Lezyonun lokalizasyonuna gore el kaslarinda giigsiizlik ortaya
cikarken, ulnar duyu normaldir. Onemli bir kisminda hipotenar kaslar korunur. Bu
lezyonlarda palmaris brevis kasinin korunmasi Onemlidir. Bu kasm izole istemli
kontraksiyonu zor oldugu i¢in, 5. parmagin zorlu abduksiyonu ile hipotenar bolgede
biiziisme olmasi kasin normal oldugunun gostergesidir (palmaris brevis bulgusu, hipotenar
volar derinin biiziismesi). Guyon kanali bitimindeki tip 3 lezyonlarda ise sadece yiizeyel
dal etkilenir, ulnar bodlgede duyu kaybi ve palmaris brevis kasinda giicsiizlik s6z
konusudur (Beyazova ve Kutsal 2011).

Froment Belirtisi: Adduktor pollisis kasinin paralizisi sonucu ortaya ¢ikar.
Bagparmak ve isaret parmagi arasinda bir kagit tutulmasi istendiginde, bagparmak
adduktorii c¢alismadigr igin fleksor pollisis longus aktivitesi sayesinde basgparmak
interfalangial eklemde fleksiyon yapilir. 4. ve 5. parmaklarin MKF eklemlerinde
hiperekstansiyon, PIF ve DIF eklemlerinde fleksiyon ile karakterizedir. Bu deformite
intrensek kaslarin belirgin gii¢siizliigiine bagli olup, intrensek ve ekstrensek kaslar
arasindaki dengesizlik sonucudur. Uzun ekstansor kaslarin kargilanamayan aktivitesi MKF
eklemi hiperekstansiyona, uzun fleksor kaslarin karsilanamayan aktivitesi ise PIF ve DIF

eklemleri fleksiyona zorlar (Beyazova ve Kutsal 2011).
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ULNAR SINIR

M. Fleksor karpi ulnaris

M. Fleksor digitorum profundus

M. Adduktor pollisis

M. Fleksdr pollisis brevis
Abduktor

Opponens  Digiti minimi
Fleksor

1. Dorsal interosséz

1. Palmar interosséz

3. Lumbrikal 4. Lumbrikal

Cizim 1.4 Ulnar sinirin anatomik gosterimi (Oguz ve dig. 2004).

Periferik Sinir Yaralanmalarinda Cerrahi

Travmatik el yaralanmalarinda elde hasarlanan dokulara ¢ogunlukla cerrahi onarim
uygulanmakta ve hastalar cerrahi sonrasi rehabilitasyon programina baslatilmaktadir. Elde
edilecek basarida cerrahin becerisi kadar uygulanacak rehabilitasyon protokoliiniin se¢imi
de onemlidir (Uysal ve dig. 2007). Sinir rejenerasyonunu etkileyen en 6nemli ve kontrol
edilebilir faktor, uygulanan cerrahi tekniktir. Uygun zamanlama ile mikroskop altinda,

uygun siitlir materyali ve teknik kullanildiginda en az doku reaksiyonu ile iyilesme

saglanacaktir (MacKinnon ve Dellon 1989).

Sinir onarimi zamanlamasina gore dorde ayrilabilir. Primer onarim, yaralanmadan

sonra saatler i¢inde yapilan onarimdir. 5—7 giin i¢cinde yapilan onarima gecikmis primer
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onarim, bir haftayr gegen onarimlara sekonder onarim, ii¢ aydan sonra yapilan onarima
ise ge¢ sekonder onarim adi verilir. Yapilan caligmalar ile yaralanma sonrast primer

onarimin, gecikmisonarimlara tistiinliigii gésterilmistir (Avci G. ve dig. 2002).

1.9. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Degerlendirme

Periferik sinir yaralanmalarindan sonra gelisen olaylari; sempatik, duyu, motor,

olarak degerlendirebiliriz.

1.9.1. Sempatik Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi

Vazomotor Degisiklikler: Vazomotor fonksiyon 1s1, renk degisiklikleri ve 6dem
olarak kendini gostermektedir. Komplet lezyonlardan sonraki ilk 2-3 hafta, inkomplet
lezyonlarda daha uzun siire deri dokunuldugunda sicaktir. Hemen ardindan sogukluk
donemi izler; hastada soguk intoleransi gelisir. Soguk intolereansi denerve olan alandan
yukari dogru kayip tiim ele yayilir ve reinnervasyon ile dolasim normale dondiikten sonra
diizelmektedir. Muayenesi elin dorsumu ile yapilir. Odem dolasimin azalmasina baghdir ve
brakial pleksus lezyonlarinda daha siktir (Oguz ve dig. 2004).

Sudomotor Degisiklikler: Sinir yaralanmalarinda cildin nemini kaybetmesi, kurulugu
ve bunla beraber olarak direncinin diismesi 6nemli bir sorundur. Mevcut bu kayiplara duyu
kaybininda eklenmesi ile cilt yaralanmaya yatkin bir duruma gelmektedir. Cildin terlemesi
palpasyonla degerlendirilebildigi gibi hidrometre ve sudometre ile de degerlendirilebilir
(Firat 2005).

Pilomotor Degisiklikler: (tiiylerin dikenlesme cevabinda azalma) Bir uyariya karsi
tilylerin diken diken olmamasi o alanda sempatik destegin tamamen yok oldugunu gosterir.

Trofik Degisiklikler: Normal sinir desteginin bozulmasi dokunun beslenmesini
bozar. Deriden kemige kadar tiim dokularda bir miktar atrofi meydana gelir. Beslenmenin
azalmasi ile deri yapisinda, parmak uglarinda, tirnaklarda, kil biiyiimesinde degisiklikler

olur, yaralanma riski artar ve iyilesme yavaslar (Oguz ve dig. 2004).

1.9.2. Duyu Fonksiyonlarimin Degerlendirilmesi

Dokunma duyusu periferik bir uyaranin basit algisindan dokunulan objeye ait bircok

ozellige (boyut, sert, yamusak, 1slak, tirtikli vs.) dokunulan yiizeyin detayli yapisina kadar
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uzanan genig bir kavramdir. Dokunma duyusu elde reseptorlerden baslayarak beyinde
somatosensoryal kortekste sonlanan bir fonksiyondur. Elde periferik sinir onarimlari
sonrasi duyu degerlendirmesi U¢ ana baslikta toplanmaktadir.

Duyu Esik Testleri: Bu testler dortklasik kutandz fonksiyon olan agri, sicak-soguk,
hafif dokunma ve basing, vibrasyon duyusunu degerlendirmektedir.

Fonksiyonel Testler: Giinliikk aktiviteler i¢in dnemli olan bu testeler yiiksek algi
gerektiren butlnleyici testler olarakda disiiniilir. Duyunun kalitesi hakkinda bilgi
vermektedir (statik ve hareketli 2 nokta ayrimi testi, Jebson-Taylor El fonksiyon Testi
(JTEFT), Moberg toplama testi).

Objektif Testler: Bu testler hastanin aktif katiliminin gerekli olmadigi, subjektif
ifadeye dayali olmayan testlerdir. Fonksiyonel sinir iyilesmesi hakkinda bilgi vermez.
(Ninhidrin terleme testi, O’Rain kivrim testi) (Oguz ve dig. 2004).

1.9.3. Motor Fonksiyonlarin Degerlendirilmesi:

Motor gelisimi izlemek i¢in eklemlerin pasif ve aktif hareket genislikleri Olgiiliir.
Ayrica elin kavrama giiciinii objektif olarak degerlendirmek igin Jamar Dinamometre
kullanilmaktadir. ~ Sinir  rejenerasyonu sirasinda el fonksiyonlarmin  kantitatif
degerlendirmesi igin ¢esitli standardize edilmis testler tanimlanmigtir (Purdue Pegboard,

Minnessota Rate of anipulation Bennet testi) (Bek 2005)

Cizim 1.5: Jamar, Purdue Pegboard ve Minnessota Testleri

1.10. Periferik Sinir Yaralanmalarinda Rehabilitasyon

Sinir lezyonu sonrasi tedavinin hedefleri; motor fonksiyonu ve duyuyu dizeltmek,

iyilesme i¢in gegen siireyi minimuma indirmek, fonksiyonel iyilesmeyi arttirmak, sinir
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iyilesme doneminde tiim st ekstremite eklemlerinde EHA’y1 korumak ve gecikmis
tamirlerde preoperatif bakim saglamaktir (Oguz ve dig. 2004) bunun igin;
e Odem, agr1 ve enflamasyon kontroliiniin saglanmast,
e Eklem mobilitesinin daima korunmas,
e Etkilenen kasin asir1 geriliminin énlenmesi,
e Saglam kaslarin kuvvetinin korunmas,
e Etkilenen kasin kontraktil 6zelliginin strdirilmesi,
e Atrofilerin 6nlenmesi,
e Deformite olusumun engellenmesi,
e Duyu re-ediikasyonunun saglanmasi,
e Fonksiyonun korunmasi, sirduriilmesi ve arttirilmast,
e Hastanin egitiminde yaralanmis ekstremiteyi koruma, hareket konusunda
cesaretlendirme, duyusal degisikliklere adaptasyon gibi konulara egilim gerekir
(Bek 2005).

Odem, Agrn ve Enflamasyonun Kontroli: Sempatik vasomotor Kontroliin kaybi
direkt olarak degistirilemese de, kayipdan kaynaklanan 6demle miicadele edilebilir. Primer
tedavi, uzun siireli ayni pozisyon ve ekstremiteyi ihmalden dolayr 6deme neden olabilecek
konularda hastayr egitmek olmalidir. Odemi azaltmak masaj, kompresyon ve elevasyon,
gerektiginde intermittent kompresyon cihazini igeren yontemler ile basarilabilir. Bu
teknikler, ekstremitede venoz ve limfatik doniise yardimei tekniklerdir (Buschbacher 1996,
Reid 1992).

Periferik sinir yaralanmasi sonrasinda noropatik agri, oldukga fazla goriilen algisal
bir bozukluktur. Agr tedavisinde farmakolojik tedavi (pregabalin, gabapentin gibi),
transkiitanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) kullanilmaktadir (Sarhus 2010). Odem,
agri ve enflamasyonun kontrolu igin, masaj, sicak/soguk uygulamalar, enterferansiyal

akim, diadinamik akim, kompresif bandaj ve giysilerde kullanilabilir (Bek 2005).

Etkilenen kasin asiri geriliminin 0Onlenmesi: Ortezler, rejenerasyonun erken
donemlerinde, sinirin asir1 gerilmesini Onleyerek deformiteleri en aza indirmek ve eklem
kontraktiirlerini 6nlemek amaciyla rejenerasyonun ileri donemlerinde ise kaybolan motor
kontroli kompanse etmek igin kullanilmaktadir (Sarhus 2010).

Ortez kullaniminin amaglari:

e Denerve kasimasiri gerilimden korunmasi
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e Eklem kontrakturlerinin 6nlenmesi
e Kompansasyon paternlerin gelisiminin 6nlenmesi
e Ekstremitenin fonksiyonunun desteklenmesi

e Post-operatif durumlarda koruma, pozisyonlama

Saglam kas kuvvetinin ve etkilenen kasin kontraktil 6zelliginin korunmasi:
Periferik sinir yaralanmasinda, kas giictinii korumak ve arttirmak i¢in kuvvetlendirme
egzersizleri gerekmektedir. Kas zayifliginin %60’dan ¢ogu kullanmama atrofisine baglidir.
Kas guclnin eser (1/5) ya da zayif (2/5) oldugu durumlar i¢in uygun olan kuvvetlendirme
tipi izometrik kuvvetlendirmedir. Yer ¢ekimine karsi eklem hareketi kazanildiginda
izometrik egzersizlere ek olarak tim eklem hareket agikligi boyunca kuvvet artisi
saglayacak egzersizler kullanilmalidir. Izotonik egzersizler, hareket hizi degissin ya da
degismesin eklem hareket aciklig1 boyunca sabit bir agirligi hareket ettirmeyi kapsar.
Tedavi sonrasinda kuvvette azalma veya gunlik aktiviteleri yerine getirme yetenegindeki
kayip, egzersizin fazla yapildigimin gostergesidir. Bu durumda, hedefler disiiriilmeli ve
gunlik aktiviteler yapilana kadar ertelenmelidir. Kas kasilma hizinin mekanik bir cihazla
kontrol edildigi izokinetik kuvvetlendirmede ise her agida degisken bir direng olmasi
nedeniyle maksimal kasilma ve optimal giiglenme saglanmaktadir (Sarhus MO.2010).

Atrofi ve deformite olusumunun engellenmesi: Periferik sinir yaralanmalarinin
rehabilitasyonu boyunca kas kuvvetinin korunmasi, arttirilmasive deformite olusumunun
onlenmesi konusunda farkl: egzersiz yontemleri kullanilmaktadir:

* Pasif EHA,

» Aktif EHA,

* Asistif egzersizler,

* PNF teknikleri, kisa arkli izometrik egzersiz,

» Kuvvetlendirme teknikleri,

e Germe teknikleri,

* Sinir mobilizasyon teknikleri,

* Eklem mobilizasyon teknikleri,

« Ozel ekipman ile yapilan egzersizler,

« Is simulasyonlari,

* Giinliik yasam aktiviteleri egitimi.
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Kasta immobilizasyona bagli olusan atrofiyi erken donemde dnlemek, rejenerasyonu
hizlandirmak icin Elektrik stimilasyonu uygulanabilir (Bek 2005).

Pasif EHA’nin saglanmasi Kkontraktiir — gelisimini  geciktirirek iyilesmeyi
kolaylastirmaktadir. Pasif EHA egzersizlerine hemen baslanmasi gerekmektedir. Glinde en
az 1-2 seans, her seansta 10-15 tekrar ve son noktada 10-15’e kadar sayarak tutulmasi
gerekir. Kas giicii gelistiginde aktif EHA egzersizlerine gegilir (Sarhus 2010, Vignos PJ
1983). EHA’nin korunmasi ve arttirilmasi igin germe egzersizleri 6nemlidir. Germe, agri
noktasini ancak hafifce gegmeli germenin durdurulmasiyla agri hizla dinmelidir. Konnektif
doku kontraktiirlerini diizeltmek i¢in germe oncesinde doku 1sisin1 arttirmak i¢in 1sitma
yontemleri kullanilmaktadir. Tendonda, uzun sureli germe kisa siireli germeye oranla,
diisiik kuvvette gerilme yiiksek kuvvette gerilmeye gore eklem hareket agikliginda daha
fazla artisa sebep olmaktadir. Isitma sirasinda gerilme, 1sitma bittikten sonraki gerilmeye
gore daha fazla uzunluk artisina yol agmaktadir (Sarhus 2010).

Desensitizasyon: Hastaya etkilenmis alanda meydana gelebilecekek bir
yaralanmadan kacinmasi ve bu alani diizenli olarak kontrol etmesi Ogretilmelidir.
Tedavide, uygun ¢alisma pozisyonu, cesitli duyusal uyarilarin tanitimi, uyarilarin tekrari,
hastanin seviyesine gore diizenleme gibi faktorler dikkate alinmaktadir (Stockert 1995,
Stillwell ve Thorsteinsson 1993). Hiper sensitivite (asir1 duyarlilik) ya da hiperestezi,
normalde zararli olmayan taktil veya termal uyarilara karsi gosterilen agir1 hassasiyet,
rahatsizlik veya irritabilite olarak tanmimlanmaktadir. Bu asir1 hassasiyet, elin strekli
korunarak kullanilmamasina ve fonksiyonel gelismesinin olumsuz yonde etkilenmesine yol
acar. Bu nedenle erken dénemde tadavi edilmelidir. Tedavide amag asir1 hassas olan
bolgeye hastanin tolere edebilecegi sekilde giderek artan oranlarda taktil uyar1 vererek
desensitizasyonu yani hipersensitivitenin azaltilmasini saglamaktir (Oguz ve dig. 2004).

Asirt duyarli bolgeler i¢in uygulanan duyarsizlagtirmaya (desensitizasyon) duyu
egitiminden 6nce baslanir. Giinde 3-4 defa tekrarlanan 5-10 dakikalik seanslar en az irrite
eden uyar1 ile (vibrator) asir1 duyarlilik giderilmeye ¢alisilir. En az irrite edenden baslamak
tizere, degisik cisimler (pamuk, yiin, kege, terikoton, velkro, zimpara kagidi) asir1 duyarl

yerlerde gezdirilir.
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Cizim 1.6: Desensitizasyon Tedavisinde Kullanilan Objeler

Downey El Merkezinde gelistirilmis olan “Ug Fazli El Hipersentizisasyon Testi” bu
amagla kullanilan en yaygin testtir. Hipersentizisasyon testi kiti li¢ gruptan olusur:

e Uclart farkli tipte taktil uyar1 veren kumaslarla (kege, kadife, sert siinger gibi)
kaplanmis 10 adet ¢ubuk.

eOn farkli immersiyon partikiilii (pamuk, cakil taslari, musir, piring, fasulye,
makarna tanecikleri gibi). Partikiiller hastanin elini i¢ine rahatca batirabilecegi 10 ayr1 kaba
konmustur.

e Saniye de verdikleri uyar1 sayisi farkli iki vibrator.

e Once hipersensitiviteli elin bu ¢ubuk ve partikiillerle temas1 saglanarak hastanin
cubuk ve partikiilleri kendisini rahatsiz etme derecesine gore siralamasi istenerek eldeki
hipersensitivitenin degerlendirilmesi yapilir. Daha sonra en az rahatsiz eden ¢ubuk ve
partikiilden baglanarak, giinde 3-4 kez, her seferinde 10 dakika olmak Uizere desentizasyon
tedavisi uygulanir. Uygulanmakta olan c¢ubuk ve partikiil kiimesine desentizasyon
saglaninca bir list siradakine gegilir. Ayn1 zamanda uyart siddeti giderek artan vibrasyon
uygulamasi da yapilir. Tiim ¢ubuk, partikiil gruplar1 ve vibrasyon uyarilarina desentizasyon
gelistiginde uygulama sonlandirilir (Klgtkdeveci 2000).

e Desentizasyon tedavisinde Onerilen diger tedavi yoOntemleri masaj, TENS,
fluidoterapidir (Oguz ve dig. 2004).

HastanminEgitimi: Hasta egitiminde, fonksiyonel diizelmeyi arttirmak ve duyu
ihmalinden kaynaklanacak olan ikincil yaralanmalardan kaginmak 6nemli kuraldir.

e Hastanin duyusu azalmis veya kaybolmus bolgeyi yaralanmalara karsi nasil
koruyacagi ogretilir.

e Erken dénemde miimkiin oldugunca aktif hareket yapmaya tegvik edilir.
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e Odem, agr1 ve hareket kayb: gelismesi durumunda hekime basvurmasi istenir.

e Rejenerasyon sirasinda gelisen hipersensitivite nedeniyle hasta bolgeyi immobilize
etmesi ogiitlenir (Oguz ve dig. 2004).

Sinir Lezyonu Tamir sonrasi Postoperatif Tedavi:

eBilek 30 fleksiyonda, bagparmak abduksiyonda (median sinir hasarinda) olmak
lizere 3 hafta streyle dorsal atelde tutulur.

e ikinci haftada: Diksler alinir. Skar doku masajina baslanir. Parmaklara aktif ve
pasif fleksiyon/ekstansiyon yaptirilir. El yukariya kaldirilarak ve saglam eklemlere aktif
hareket yaptirilarak agri, 6dem ve inflamasyonla miicadele edilir.

e Uclincti hafta: Bilek notrale getirlir, yanma, elektriklenme olup olmadig1 kontrol
edilir. Hissiz bolgeler konusunda hasta uyarilir.

e Dorduncu haftada: Bilek ekstansiyonu ve diger eklem hareket agikliklari aktif ve
pasif olarak arttirilir. Cesitli boyut ve sekildeki cisimler tutulmaya calisilir.

eBesinci haftada: Atele sadece gece devam edilir. Cocuklar ateli bir hafta daha
kullanmalidir (Farrell 1993, Wilgis 1988). Bilek ekstansiyonu ile birlikte parmak
ekstansiyonu ¢aligtirilir. Sekizinci haftadan itibaren 12. Haftaya kadar elin giicii arttirilir.

e Deformiteleri ve kontraktirleri dnlemek icin median sinir hasarinda (C- barli) Ulnar
sinir hasarinda lumbrikal barli siplint kullanilir (Colditz 1990).

Cizim 1.7: Median sinir hasarinda C barli siplint
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Cizim 1.8: Ulnar sinir hasarinda lumbrikal barli siplint.

Cizim 1.9: Radial sinir hasarinda diisiik el splinti

1.10.1. Duyusal Yeniden Egitim

Vibrasyon duyusu 256 Hz’e ulasinca veya parmak uglarinda hareketli ve sabit
dokunma duyusu ayirt edilince duyu egitimine baglanir (Waylett-Rendall 1988).

Hastalar 6nce dokunmanin siddetini, siiresini ve seklini gorsel olarak izler. Sonra
gozlerini kapatir ve hissin kendisine konsantre olur. Son olarak da, duysal hissi sozle ifade
eder. Her seans kisadir ve egzersizleri dogru yapabilmek icin biyuk bir mental
konsantrasyon gerektiginden sadece 10-15 dakika siirer. Duyusal alandaki gelismeler ile
birlikte ii¢ boyutlu cisimlerin taninmasi ve algilanmasina yonelik caligmalar ile giinlik

yasam aktiviteleri ¢alisilir (Sarhus MO. 2010).

25



Cizim 1.10: Ug boyutlu cisimlerin algilanmasina yonelik ¢aligmalarda kullanilan

objeler

Cerrahi onarimin amaci olabildigince fazla periferik sinir lifinin kutan6z alana
ulagmasini saglamaktir. Bunun yaninda elin beyinde ¢ok gelismis olarak temsil edilmesi de
dikkate alinmalidir. Sinir onariminin yapildig: erken déonemde periferden somatosensoriyel

kortekse duysal girdi olmadigi i¢in elin beyindeki haritasi bozulmaya baslar (Kaas ve
Merzenich 1983).

Cizim 1.11 Periferik sinir onarimindan sonra yeniden duyusal egitim ilkeleri (Lundborg
1999).
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a) Median sinir onarimindan sonra duyusal yeniden egitim ilkeleri.

b) Sinir hasart olmayan bir kisinin (el haritasi) gosterimi. Sinir tamirinden
fonksiyonel reorganizasyon ve yanlis yonlendirilmis sinir liflerinin yeniden
bliyiimesi ile el haritasinin degisimi.

c) Gorsel ve duyusal bilgi girdileri sayesinde beyin tekrar 6grenir.

d) Gorsel ve duyusal bilgi girdileri sayesinde beyin tekrar 6grenir.

Duysal yeniden egitim, nesnelerin ve motor hareketin zihinde sezilme yetenegi
seklinde tanimlanan “gdrsel imajinasyon” ile baslar. Bir hareketin hayal edilmesi ile
premotor korteksi aktive edebilmektedir. Elle yapilan aktivitelerin gbzlenmesi, isitilmesi,
okunmasi gibi s6z konusu aktiviteyi ¢agristiran her tlrli duyusal girdi sayesinde premotor
korteksteki ayna noronlar uyarilmaktadir (Kaplan ve dig. 2011). Hastaya yeni duyularin ne
oldugunu ogretme vebu duyularin eski duyu hafizasi ile iliskisini kurmay: 6gretme

temeline dayanir.

1.10.2. Ayna Tedauvisi

Ramachandran’in gelistirdigi ayna tedavisi gorsel-dokunsal (taktil) iliski yoluyla
somatosensoriyel korteksi aktive eden yontemlerden biridir.

Beyin ile ilgili yapilan c¢aligmalardandronlarin yaklasik % 25’inde ayna Ozelligi
oldugu bildirilmistir. Ayna noronlar, bir aktiviteyi izlerken, yaparken veya imgelerken
ateslenen ara noronlardir. Bir motor aktiviteyi gerceklestirmek igin 0 aktiviteyi izlemenin
basariyr arttirdigi ayna noronlarin etki mekanizmasiyla agiklanmistir (Rizzolatti ve
Craighero 2004).

Ayna tedavisi yonteminde kisinin ayna yardimiyla saglam taraf hareketlerinden
faydalanilarak agrili veya hareket kisithiligi olan bdlge icin normal algi gelistirmesi
hedeflenmektedir. Bunu saglamak igin kisinin saglam taraf uzvu aynanmn Oniinde iken
hasta taraf uzvu aynanin arkasina yerlestirilmektedir. Boylelikle kisi saglam elinin
aynadaki yansimasiyla hasta elini saglammuis gibi algilar ve saglam taraf hareketlerini ayna
karsisinda yaparken hasta taraf icin normal degerlerde ve agrisiz hareket yapma hissi
olusturulmus olur. Ayna tedavi yontemi ozellikle amputelerde fantom agrisinin tedavisi,
periferik sinir yaralanmalari sonrasinda duyu ve motor kayiplarin rehabilitasyonu, inme
sonrast motor ve duyu kazanimlarinin saglanmasi, kronik agri ile basedebilmek i¢in

klinikte uygulanan bir tekniktir (Moseley ve Flor 2012).
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Sonu¢ olarak ayna tedavi yoOnteminin kullanilmasi ile birlikte gorsel yollar
yardimiyla proprioseptif duyularin artirllmasimi hedefleyen, motor performansla ilgili
gorsel geri bildirim veren, uygulanan egitimin veya terapinin etkisini arttiran bir tedavi
programi uygulanmis olur (Ramachandran ve dig. 1995, Moseley ve dig. 2008). Gorsel
girdiler, beyinde 6grenmenin birincil olarak sorumlu oldugu premotor alanda yeniden
organizasyonunu saglamaktadir (Ramachandran ve dig. 1995). Duyusal sinyallerin ve
motor performansin artmasi saglanarak ve Ogrenilmis kullanmamanin 6nine gegilerek

noroplastisitenin hizlanmasi yoniinde etkili bir yontem olarak tercih edilmektedir.

Cizim 1.12: Ayna tedavisinin uygulanmasi
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2. AMAC

Bu calismada, elde periferik sinir yaralanmasi olan hastalarda konvansiyonel
rehabilitasyon ve is-ugrasi uygulamalarina ek olarak yapilan ayna tedavisinin agri, duyu ve

fonksiyonel gelisme iizerine olan etkinliginin arastirilmasi amaglanmigtir.

3. YONTEM

3.1. Hasta Se¢imi

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Fiziksel T1ip ve Rehabilitasyon Anabilim dali El
rehabilitasyon poliklinigi’nde takipli Kasim 2017- Mayis 2018 tarihleri arasinda periferik
sinir hasar1 tanisi almig ve cerrahi sonrasi post-op 4. haftasin1 doldurmus olan 36 hasta
degerlendirildi. Calismaya,

a) 15-65 yas araliginda,

b) Bilek ve 10 cm yukarisindan periferik sinir yaralanmasi nedeniyle erken donem
cerrahi onarim yapilmis hastalar dahil edildi.

c) lletisim problemi ve bilissel yetersizligi olan, kas-iskelet sistemi ile iliskili ek
norolojik, romatolojik vb hastaligi olanlar ile ¢oklu travmalarin eslik ettigi
hastalar ¢alismaya dahil edilmedi. Calisma kriterlerine uygun 26 hasta basit
kura yontemi ile 2 gruba (ayna tedavi grubu-kontrol grubu) ayrildu.

Calisma protokolii Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Etik Kurul’u tarafindan
20/09/2017 tarih KAEK 2017/243 numara 2017/12.13 karar no ile onaylandi. Ayrica
calisma GOKAEK-2017/12.13 2012/243 protokol numarasi ile Clinical Trials’e
kaydedilmistir.

3.2. Degerlendirme ve Yontem

Tiim hastalarin cinsiyetleri, yaslari, dominant ekstremiteleri, yaralanma tipleri,
yaralanmadan sonra gegen stireleri (hafta), eslik eden yaralanmalari, ilgili cerrahi tedavileri
kaydedildi. Hastalarin klinige ilk bagvurulari ile rehabilitasyonu takiben 5-12. hafta
kontrollerinde motor ve duyu muayeneleri yapildi. Hastalarda agr1 diizeyi Gorsel Agri
Skalast (GAS) ile, el kavrama kuvveti Jamar Dinamometre ile, aktivite katilim diizeyleri
Duruéz El Indeksi (DEI) ve Kol, Omuz, El yaralanma sorunlar1 hizli anketi (Q-DASH)
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anketi ile, el beceri fonksiyonlar1 Jebsen-Taylor ElI Fonksiyon Testi (JTEFT) kullanilarak,
duyu esigi ise Semmes-Weinstein Monofilament Testi (SWMT) ile degerlendirildi. El
kavrama kuvveti digindaki tiim degerlendirmeler tedavi 6ncesi (postoperatif 5. Hafta) ile

tedavi sonrasi (postoperatif 12. hafta) ayni terapist tarafindan yapildi.

Calismamizda hastalarin agri1 siddeti tedavi Oncesi ve tedavi sonrasi kontrollerde
GAS ile degerlendirildi. Bu 6lgek esit araliklar ile béliinmiis 10 cm uzunlugunda horizontal
bir dogrudan olusmaktadir (0=agr1 yok ve 10=dayanilmaz agr1) (Scott ve Huskisson 1976,
Stannard ve Booth 1998). Hastaya islem anlatildiktan sonra, hastadan hissettigi agri
siddetine karsilik gelen noktayr bu dogru iizerinde isaretlemesi istendi. Isaretledigi
noktanin ‘agri yok=0’ noktasina olan uzaklig1 santimetre olarak ol¢iilerek hastanin agri

siddeti olarak kaydedildi.

Gorsel analog skala
(visual analogue scale-VAS)
0 10

Hig agr1 yok Dayanilmaz agr1

Cizim 3.1: Gorsel Analog Skala

Hastalarin motor degerlendirmelerinde el kavrama kuvveti Jamar Dinamometre ile
postoperatif 8. Hafta ile tedavi bitiminde degerlendirildi. Olgtimler el tedavis masasinda
omuz addiiksiyon, dirsek 90° fleksiyon, Onkol noétral pozisyonda, el bilegi 0-30
ekstansiyon pozisyonunda iken (¢ tekrarli olarak yapildi. Ug 6l¢iimiin aritmetik ortalamasi
kg cinsinden el kuvveti olarak belirlendi (Pedretti 1996, Dellon 2000, Kozin ve dig. 1999).

Olcuimler standardizasyon amaciyla tiim hastalara dinamometrenin ikinci aralikta yapild.

30




Cizim 3.2: Jamar Dinamometresi ile el kavrama kuvvet 6lclimi

Hastalarmn Aktivite Katilm iliskisi diizeyi DEI ve Q-DASH ile olculdu.
Calismamizda hastalarin aktivite katilim iliskisi diizeyini 6l¢gmek i¢cin DEI ve Q-DASH
doldurulmadan oOnce hastalara anketler ile bilgi verilip anketleri doldurmalar1 istendi.
Toplam skorlar kaydedildi. Tiim sorularin cevaplandirildigindan emin olmak i¢in hastanin
yannda refakat edildi.

DEI 18 soru ile hastalarin ellerinin performansini test eden ve hastanin cihaz ya da
kisi yardimi olmaksizin yasadign zorluklarin seviyesini tanimlayan ankettir. Ozellikle
romatoid artritli el igin spesifik olarak gelistirilmis, TUrkce gecerliligi ve giivenilirligi
kanitlanmis bir degerlendirme anketidir (Duruéz ve dig. 1996). Likert skalasinda her cevap
0 ile 5 bes arasi puan alir (0: hi¢ zorluk ¢cekmeden, 1: ¢ok az zorlukla, 2: biraz zorlukla, 3:
cok zorlukla, 4: hemen hemenimkansiz, 5: imkansiz) ve toplam puan 0-90 arasindadir.
Yiiksek puan kisitliligin fazla oldugunu gosterir (Durudz ve dig. 1996).

Q-DASH; Ust ekstremite yaralanmalarinda meydana gelen aktivite kisitliliklarini,
Ozrii ve bos zaman aktiviteleri ve ise katilimin kisithliklarini degerlendirmek amaci ile
DSO modeli temel alinarak Amerikan Ortopedik Cerrahi Akademisi (A.A.O.S.) tarafindan
1994°te gelistirilen bir ankettir (Sahin ve dig. 2013). Hastalardan her soruya 1-5 puan
araliginda deger vererek (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede zorluk,
4: asin1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) cevaplamasi istenir ve hastanin verdigi deger kaydedilir.

Q-DASH skorunu hesaplamak icin;
Q-DASH skoru:

(.v! toplaom puan

- lj x 25 formull kullanilir. (n = Toplam soru sayisi)
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Hastalarin glinlik yasamdaki elbecerisini degerlendirmek i¢in giivenilirliligi
kanitlanmis, asagidaki yedi alt testten olugan JTEFT kullanild:.
JTEFT
Yazi yazma (20 kelime)
Bes sayfa ¢evirme ya da bes adet kart1 (12,7 cm x 7,5 cm) alt {ist cevirme
Alti kiiciik objeyi (iki para, iki atag, iki gazoz kapagi) masadan alip bardaga koyma

e 0o T o

Dort nesneyi Ust Uste koyma

@

Tabaktaki bes nesneyi kasikla bir kutuya aktarma
f. Bes tane bos konserve kutusu kavrayip kaldirabilme

g. Bes tane dolu (450 gr) konserve kutusunu kavrayip kaldirabilme

Hastalara yaz1 yazma aktivitesi hari¢ diger 6 aktivite standardize edilerek uygulandi.
Tiim degerlendirmeler test objelerinin masa iizerindeki pozisyonlarinin igaretlendigi bir
laboratuvar masasinda yapildi. Bireyler yiiksekligi ayarlanabilir bir sandalyede dik
oturacak ve yiizli masaya doniik olacak sekilde pozisyonlandi. Sandalyenin yiiksekligi
hastanin 6nkolu masa ylizeyine paralel olacak sekilde ayarlandi. Test uygulamadan 6nce
bireye terapist tarafindan anlatildi ve anladigindan emin olundu. Tiim degerlendirmelerde
ayni materyaller kullanild1 (Cizim 2.2.3.). 6 aktivite ¢alisma ve kontrol grubuna ayni

terapist tarafindan uygulandi.

Cizim 3.3: Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi Materyalleri

Her aktivite arasinda bireyler 1 dakika dinlendirilerek belirlenen 6 aktiviteyi yapma
hiz1 standart kronometre ile Olgiildii. Baslangi¢c ve bitisleri arasindaki silire saniye olarak
kaydedildi. Sayfa ¢evirme aktivitesinde 12,5x7,5 cm. ebatlarinda 5 adet standart kart

kullanildi ve hastaya bu Kkartlar1 istedigi yone dogru ¢evirmesi ve diizglin olarak
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pozisyonlamasi sdylendi. Kiigiik nesneleri kutuya atmak aktivitesi olarak 2adet atag, 2 adet
bozuk para, 2 adet gazoz kapagindan olusan 6 kiiciik nesne kullanilarak hastanin bu
nesneleri kutuya yerlestirmesi istendi. Beslenme aktivitesi i¢in 5 adet fasulye tanesi bir test
tahtasina yerlestirildi ve hastaya bir cay kasigr yardimiyla fasulyeleri tek tek test
tahtasindan alip kutuya atmasi sdylendi. Dama pullarini {ist liste siralamak aktivitesinde 4
adet standart Olciilii kirmizi dama kullanildi ve hastadan damalarin yerlestirilmis oldugu
test tahtasindan almarak {ist iiste dizilmesi istendi. Iri-hafif nesneleri kaldirmak
aktivitesinde hastadan 5 adet i¢i bos silindir kab1 (50 gr. agirliginda) test tahtasinin 6n
tarafindan alip arka tarafina koymasi, iri-agir nesneleri kaldirmak aktivitesinde ise 5 adet
ici dolu (432 gr. agirliginda) silindir kabi test tahtasinin 6n tarafindan alip arka tarafina
koymasi istendi.

Hastalarin duyu esigi degerlendirirmede SWMT’nin 5 monofilamanli versiyonu ile
Olgtimler yapildi (Cizim 2.2.4). Hastaya yapilacak olan islem detayl olarak anlatildi. Test
hastaya uygun masada eli masa tizerinde gozleri kapali olarak yapildi. Test sirasinda
hastanin kooperasyonu ve dikkatini bozacak sesli uyaranlardan izole bir odada uygulandi.
Median sinir i¢in 1. parmak ucu, 2. parmak ucu ve 2. parmagin proksimal falanks iizeri,
ulnar sinir i¢in 5. parmak ucu, 5. parmagin proksimal falanks iizeri ve hipotenar bdlgenin
proksimali test edildi. Testte inceden kalina dogru, ilk iki monofilament bir noktaya (¢ kez
uygulandi, diger kalin filamentler ise birer defa wuygulandi. Hastanin hissettigi
monofilament degerleri toplanarak kaydedildi. Skorlama sisteminde her bir monofilamana
ait puanlar su sekildeydi; Median ve ulnar sinir en yiksek toplam puan 15 olarak kabul
edildi.

Cizelge 2.2.4: Semmes Weinstein Monofilament Testi (SWMT)

Yorum Filament Sonug
Normal 2.83 5
Azalmis Hafif Dokunma 3.61 4
Azalmis Koruyucu Duyu 4.31 3
Koruyucu Duyu Kayb1 4.56 2
Derin Basing Hissei 6.65 1
Yamit yok 0 0
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Cizim 3.4: Semmes Weinstein Monofilament Test Uygulamasi
3.3. Tedavi

Caligmaya dahil edilen tiim hastalar gerekli klinik takipleri yapildiktan sonra
klinigimizde 6 hafta siiresince hergiin 45 dakika konvansiyonel tedavi ve hasarlanan sinire
uygun belirlenen ig-ugras1 programina alindi. Ayna grubundaki hastalara bu tedavilere ek
olarak haftada 5 giin 15 dakika siireyle ayna tedavisi uygulandi. Duyu kaybi belirgin olan
hastalara, o bolgeyi yaralanmalara kars1 korumalari gerektigi hakkinda bilgi verildi.

Ayna tedavisi, hastalar masada oturur pozisyonda iken viicut orta hattina gelecek
sekilde ayna diizenegi (45x60 cm) yerlestirilerek uygulandi. Etkilenen ekstremitesi
diizenegin arkasinda (ayna arkasinda), saglam ekstremitesi ise aynanin yansitici yiizeyinin
onunde kalacak sekilde her iki st ekstremite pozisyonlandi. Hastalardan yaralanan
periferik sinirin motor foksiyonuna gore belirlenen aktiviteleri saglam taraf ekstremitesi ile
ayna karsisinda gozlem altinda periyodik olarak yapmalar istendi. Hastalardan belirli
araliklarla giinliik hayatinda sik kullandig1 cesitli sekil, biyiiklik, ylizey ve agirhiktaki
objeleri (anahtar, bozuk para, cakmak, telefon vs.) gozleri agik-kapali, her iki eli ile tecriibe
ederek sonra etkilenmis eli ile tanimasi istendi. Hastalarin dikkati dagildiginda ve rahatsiz
edici his olustugunda tedaviye ara verildi.

Yaralanan periferik sinirin motor fonksiyonuna goére belirlenen aktiviteler su sekilde
idi;

Ulnar sinir lezyonunda ayna egzersizleri:

* Parmaklar1 agma-kapama

» Tam ekstansiyondan DIP, PIP, MCP fleksiyonu (yumruk)
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* Pin¢ kavrama

* El, masanin {izerinde tam ekstansiyondan baslayip DIP, PIP, MCP fleksiyonu
* Yumruk pozisyonundan sadece DIP ve PIP ekstansiyonu

* 4 parmaga MCP ekstansiyonu

* Piyano ¢alar gibi tiim parmaklar1 hareket ettirme

Median sinir lezyonunda ayna egzersizleri:

* Bagparmagi avug iginden disa agma

* Bagparmakla daire ¢izme

* Bagparmagi isaret parmagin ve kiiclik parmagin ucuna dokundurma
* Bagparmagi isaret parmag1 boyunca hareket ettirme

* Bagparmag1 klavyenin bosluk tusuna basar gibi hareket ettirme

* Bagparmak ile isaret parmag: arasinda bilye yuvarlama

N

Cizim 3.5 Egzersizlerin Aynada uygulanmasi

Hiperestezisi olan tim hastalara desentizasyon tedavisi Ogretilerek ev programi
seklinde verildi. icinde bes farkli sekil ve blytklukteki partikiller (piring, fasiilye, ¢akil
tas1, ince kum ve pamuk) olan kaplar hazirlamalari istendi. Ayrica, farkl tipte taktil uyar
verecek bes adet kumas parcasi (kege, kadife, ipek, siinger vb.) hazirlamalar1 s6ylendi.
Hastalar kendilerine en az rahatsizlik veren partikill ve kumastan baslayip rahatsizlik
derecesine gore bir siralama yaptilar. Her giin 3-4 seans seklinde, yaklasik 15 dakika,
hiperestezik bolgeye bu partikiil ve kumaslar1 en az rahatsizlik verenden baglamak tizere
dokunmalar1 sayesinde desentizasyon tedavisini uyguladilar.

Hastalarin  yaralanma seviyeleri ve postoperatif haftalarina uygun olarak
rehabilitasyon protokollinde egzersizleri yapild1 (pasif, aktif-asistif, aktif, aktif-rezistif,
PNF teknigi). 6.haftasin1 tamamlamis ve kontraktiirii gelisen hastalara germe egzersizleri
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uygulandi. Germe egzersizleri oncesinde uygun olan ylzeyel (parafin, hotpack, infraruj)
veya derin 1sitic1 (ultrason) uygulandi. El ve Ust ekstremite kuvvetlendirme egzersizleri
digiFlex (sar1, kirmizi, yesil, mavi, siyah), theraband, el rehabilitasyon hamuru, el egzersiz
kasnagi, silikon egzersiz topu kullanilarak yapildi. Ekstremitesinde ddem olan hastalarin

tedavisine EHA egzersizleri ile birlikte elevasyon eklendi.

Cizim 3.6: Tedavi masast

3.4. istatistiksel Yontem

[statistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (IBM Corp., Armonk, NY, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilima uymayan niimerik degiskenler medyan (25. - 75.
persentil), kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki
farklilik normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U Testi
ile belirlendi. Tekrarlayan Ol¢iimler arasindaki farkliliklar normal dagilim varsayimi
saglanmadig1 durumlarda Wilcoxon t testi ile incelendi. Kategorik degiskenler arasindaki
iliskiler ise Fisher Exact Ki-kare testi ile degerlendirildi. iki yonlii hipotezlerin testi icin

p<0.05 istatistiksel onemlilik igin yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismaya hasta se¢im kriterlerine uyan toplam 26 hasta (ayna grubu n:14, kontrol

grubu n:12) dahil edildi. Toplam 20 hasta ¢aligmay1 tamamladi.

Deferlendirilen Hasta

(n:36)

Arastirmaya Dahil Edilmeyen Aragtirmaya Dahil Edilen
{n:10) (n:26)

3 Hasta = Sosyal nedenler Ayna Grubu (n:14)
1 Hasta = Romatolojik hasthia sahip olma
6 Hasta = Esli eden diger yaralanmalar - | . l
4 Hasta galigmaya devam etmek 2 Hasta galigmaya devam etmek
istemedi. istemedi .

Ayha Grubu (n:10) Kontrol grubu (n:10)

Degerlendirilen diger hastalardan, 3’#i sosyla nedenlerden, 1°i romatolojik hastaliga
sahip oldugu igin, 6’s1 periferik sinir hasarina eslik eden bagka yaralanmaya sahip oldugu
icin ¢alismaya dahil edilmedi. Ayna grubundan 4 hasta, kontrol grubundan ise 2 hasta
tedaviye devam etmedikleri i¢in degerlendime dis1 birakildi.

Calismay1 tamamlayan tiim hastalarin yas ortalamasi1 31,90+£16,53 (16-65) y1l olarak
saptandi. Hastalarin 3’1 (%15) kadin, 17°s1 (%75) erkek idi.

Ayna ve kontrol gruplarinin demografik 6zelliklerine ait dagilimlarinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmadi (p>0.05). Hastalarin demografik bilgileri ve gruplara

gore dagilimi Cizelge 3.1°de verilmistir.
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Cizelge 3.1. Hasta gruplarinin demografik 6zelliklerinin gruplara gore dagilimi

Yas (y1l)
Cinsiyet (%)

Erkek

Kadin
Yaralanan Taraf (%0)

Sag
Sol

Etiyoloji (%)

Cama vurma

Is kazas1
Dominant el(%o)

Sag
Sol

Sinir Tipi (%)

Median

Ulnar

Ayna Grubu Kontrol Grubu
(n=10) (n=10)
Ort+SD Ort+SD
30,80 + 8,89 22,50 £ 5,96
8 (%80) 9 (%95)

2 (%20) 1 (%10)
3 (%30) 6 (%60)
7 (%70) 4 (%40)
4 (%40) 8 (%80)
6 (%60) 2 (%20)
9 (%90) 10 (%2100)
1 (%10) 0 (%0)
4 (%40) 4 (%40)
6 (%60) 6 (%60)

P*

0,052

0,556

0,196

0,074

0,331

n: Kisi Sayis1, p* gruplar aras1 analizlerin p degeri
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Her iki grubun tedavi dncesi GAS, JAMAR, DEI, Q-DASH, JTEFT ve SWMT
toplam skorlar1 agisindan karsilagtirmalarinda istatistiksel olarak anlamli farklilik
saptanmadi (p>0.05).

Ayna ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile 6 haftalik tedavi sonras1 gruplar
aras1 ve grup ici tedavi Oncesi-sonrasi GAS toplam skorlar1 ¢gizelge 3.2’de verilmistir. Her
iki grupta tedavi sonrasit GAS toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede
azalma oldugu saptanmistir (p=0,00, p=0,00). Ancak her iki grubun tedavi sonrasi GAS
toplam skorlar1 karsilastirildiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmamistir
(p=0,165). Her 2 grubun iyilesme yiizdelerine bakildiginda ¢alisma grubunun iyilesme
yuzdesinin 63,26 oldugu goriiliirken, kontrol grubunun iyilesme ylzdesi 48,8 idi.

Cizelge 4.2. Ayna ve Kontrol Grubunun grup i¢i ile tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

GAS toplam verileri

GAS GAS . Iyilesmenin
GAS Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p yiizdelik oram
(Ort + SD) (Ort + SD) %
Ayna Grubu 490+ 1,59 1,80 +1,31 0,000 % 63,26
Kontrol Grubu 5,00+1,05 2,60 £ 0,69 0,000 % 48,8
p* 0,971 0,165

p* Gruplar arast analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Ayna ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile 6 haftalik tedavi sonras1 gruplar
arasi ve grup i¢i tedavi oncesi-sonrast JAMAR toplam skorlar1 gizelge 3.3’de verilmistir.
Her iki grupta tedavi sonrast JAMAR toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
derecede artis oldugu saptanmistir (p=0,05, p=0,05). Ancak daha sonra iyilesme
yiizdelerine baktigimizda; ayna grubunun iyilesme yiizdesinin 46,55 oldugu goriiliirken,
kontrol grubunun iyilesme yiizdesi 28,83 idi. Tedavi sonrasit JAMAR toplam skoruna

bakildiginda 2 grup arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi (p=0,796).
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Cizelge 4.3: Ayna ve Kontrol Grubunun grup igi ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi
JAMAR toplam verileri

JAMAR JAMAR Iyilesmenin
JAMAR Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p** yiizdelik oram
(Ort + SD) (Ort + SD) %
Ayna Grubu 15,25 £ 10,17 22,46 11,19 0,005 %46,55
Kontrol Grubu 15,26 = 5,66 19,66 £ 6,13 0,005 %28,83
p* 0,631 0,796

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Ayna ve kontrol grubu hastalarin tedavi dncesi ile 6 haftalik tedavi sonrast gruplar
aras1 ve grup ici tedavi dncesi-sonras1 DEI toplam skorlar1 ¢izelge 3.4."de verilmistir.. Her
iki grupta tedavi sonras1 DEI toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli derecede artis
oldugu saptanmistir (ayna grubu p=0,00, kontrol grubu p=0,00). Ayna grubunun iyilesme
yuzdesi 43,28 iken kontrol grubunun iyilesme ylzdesi 43,99 benzer oldugu saptandi.
Ancak her iki grup arasinda DEI toplam skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,529).

Cizelge 4.4: Ayna ve Kontrol Grubunun grup i¢i ile tedavi 6ncesi ve tedavi sonrasi

DEI toplam verileri

DEI DEI . Iyilesmenin
DEI Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi P yiizdelik oram
(Ort + SD) (Ort = SD) %
Ayna Grubu 57,30 = 27,00 31,60 + 19,37 0,000 % 43,28
Kontrol Grubu | 61,60+ 17,18 38,20 £ 14,28 0,000 % 43,99
p* 0,684 0,529

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Ayna ve kontrol grubu hastalarin tedavi dncesi ile 6 haftalik tedavi sonrast gruplar
arast ve grup i¢i tedavi oncesi-sonrasi Q-DASH toplam skorlar ¢izelge 3.5°de verilmistir.

Her iki grupta tedavi sonrast Q-DASH toplam skorlarinda istatistiksel olarak anlamli
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derecede artma oldugu saptandi (ayna grubu p<0,001, kontrol grubu p<0,001). Ayna
grubunun iyilesme yiizdesi 41,81 iken kontrol grubunun iyilesme yiizdesi 16,73 dir. Ancak
her iki grup arasinda Q-DASH toplam skoru agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

saptanmadi (p=0,247).

Cizelge 4.5: Ayna ve Kontrol Grubunun grup igi ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

Q-DASH toplam verileri

Q-DASH Q-DASH Tyilesmenin
Q-DASH Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p** yiizdelik oram
(Ort+SD) (Ort+SD) %
Ayna Grubu 63,86 = 26,38 36,81 + 21,36 0,001 % 41,81
Kontrol Grubu | 59,76 + 10,27 49,31+ 9,70 0,001 % 16,73
p* 0,315 0,247

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Ayna ve kontrol grubu hastalarin tedavi 6ncesi ile 6 haftalik tedavi sonrasi gruplar
arast ve grup ici tedavi oncesi-sonrast JTEFT degerlendirme sonuglari Cizelge 3.6.°de
verilmistir. JTEFT nin tiim aktivitelerinde tedavi dncesi degerlendirme verilerinde ayna ve
kontrol gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark saptanmadi (p>0,05). Ayna ve
kontrol gruplarinin tedavi sonrast JTEFT degerlendirme verileri karsilastirildiginda; ayna
grubunun JTEFT nin sayfa ¢evirme (p=0.004), tavla pulu dizme (p=0.023) ve biiylik agir
nesnelert kaldirma (p=0.029) aktivitelerinde kontrol grubuna oranla istatistiksel olarak
anlaml fark saptandi. Her iki grubun hastalarin tedavi oncesi ve tedavi sonrasit JTEFT
verileri karsilagtirildiginda tiim parametrelerde istatistiksel olarak anlamli artis oldugu

saptandi (p<0,05).
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Cizelge 4.6: Ayna ve Kontrol Grubunun grup igi ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

JTEFT toplam verileri

JTEFT TO (Ort+SD) | TS (Ort+SD) p**
e Ayna Grubu 9,83 + 4,80 6,25 + 2,27 0,000
|-
S
8 |Kontrol Grubu | 12,80 + 3,81 10,44 + 3,00 0,000
©
s
3 p* 0,075 0,004
_  |AynaGrubu 17,26 + 13,13 10,79 + 5,10 0,000
X2 g
2 2 5 |Kontrol Grubu | 16,57 + 8,93 12,40 + 4,99 0,000
Y 8=
C
p* 0,579 0,393
o Ayna Grubu 19,82 + 13,36 11,75 + 3,96 0,000
=
é Kontrol Grubu | 16,79 + 6,55 13,08 + 3,69 0,000
[¢B)
oM
p* 0,579 0,684
S Ayna Grubu 6,85 + 2,69 484 +137 0,000
)
E £ | Kontrol Grubu 8,69 + 251 6,44 + 1,34 0,000
>5
= p* 0,165 0,023
= _ . |AynaGrubu 7,40 + 4,76 5,07 + 1,63 0,000
C =
c 3 E
x 2 = | Kontrol Grubu 8,19 + 3.62 6,29 + 221 0,000
>8=
@ p* 0,353 0,141
" Ayna Grubu 9,02 +7,48 5,39 + 1,88 0,000
= @ E |Kontrol Grubu | 10,29 +5,98 8,14 + 286 0,000
Z & E
2 0* 0,247 0,029

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Ayna ve kontrol grubu hastalarin tedavi oncesi ile 6 haftalik tedavi sonras1 gruplar

aras1 ve grup i¢i tedavi oncesi-sonrast SWMT toplam skorlar1 Cizelge 3.7°de verilmistir.
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Her iki grup arasinda tedavi sonrast SWMT toplam skoru agisindan istatistiksel olarak

anlaml: fark saptanmadi (p=0,247). Ayna grubunun iyilesme yiizdesi 100 iken kontrol

grubunun iyilesme yiizdesi 45,45°dir. Ancak ayna grubunun tedavi sonrast SWMT total

skorunun kontrol grubundan istatistiksel olarak anlamli olarak fark olmadigi goriildi

(p=0,796).

Cizelge 4.7: Ayna ve Kontrol Grubunun grup igi ile tedavi dncesi ve tedavi sonrasi

SWMT toplam verileri

SWMT SWMT Iyilesmenin
SWMT Tedavi Oncesi | Tedavi Sonrasi p** yiizdelik oram
(Ort + SD) (Ort + SD) %
Ayna Grubu 3,60 + 2,67 6,60 = 4,03 0,000 % 100
Kontrol Grubu 4,40 + 2,27 6,40 + 2,54 0,000 % 45,45
p* 0,315 0,796

p* Gruplar arasi analizlerin p degeri, p** Grup i¢i analizlerin p degeri

Daha sonra her 2 grubun tedavi dncesi ve sonrast GAS, JAMAR, DEi, Q-DASH ve

SWMT toplam skor ortalamalarinin farki (tedavi yanit1) alinarak farklar arasinda

istatistiksel olarak bir anlam olup olmadigina bakildi (Gizelge 3.8). Yapilan istatistiksel

analizde JAMAR, Q-DASH ve SWMT degerlerinin tedavi yanitinda istatistiksel olarak
anlamli fark oldugu tespit edildi (p=0,035, p=0,011, p=0,043).

Cizelge 4.8: GAS, JAMAR, DEI, Q-DASH ve SWMT Ayna ve Kontrol Grubunun Tedavi
Oncesi-Sonras1 Ortalamalarinin Farki (Tedavi Yaniti)

. GAS JAMAR DEI Q-DASH SWMT
GAS, JAMAR, DEI, Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi Tedavi
Q-DASH ve SWMT Y Y Y Y Y

Tedavi Yami aniti aniti aniti aniti aniti

(Ort+SD) | (Ort £ SD) [ (Ort + SD) | (Ort £ SD) | (Ort £ SD)
24.80 + 26,70 +
Ayna Grubu 3,10+1,10(7,10+ 2,46 19.00 17.93 3,60+2,01
Kontrol Grubu | 2,44 + 0,88 |4.40 + 2,17 271’?}(11 10,00 +5,3 | 2,00 + 0,81
P 0,123 0,035 0,481 0,011 0,043

p: Gruplar arasi p degeri
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6. TARTISMA

El, beslenme, kisisel hijyen gibi temel giinliikk yasam aktivitelerinin bagimsiz olarak
yerine getirilmesinde ve sosyal ¢evreyle iletisimde ¢ok énemli rol oynamaktadir. GUgcli bir
kavramadan, ¢ok nazik dokunmaya kadar genis bir fonksiyon yetenegine sahiptir. El;
besleyen, korler i¢in okuyan, dilsizler i¢in konusan, herkes icin ise dosta uzanan bir aragtir.
Iyi fonksiyon goren bir el, bireyin is, aile yasaminda ve sosyallesmesinde &nemli rol
oynamaktadir. Elin iki onemli fonksiyonu ¢evreyi dokunarak algilamak ve cisimleri
kavramaktir. Insan elinin anatomisi ¢ok karmasik olup kalem tutmayi, topu firlatmay1 veya
bir miizik aleti calmay1 saglayan pek ¢ok karmasik mekanizmayi igerir. Anatomik olarak
olduk¢a karmasik olan el, yaptig1 ince motor aktiviteler nedeniyle de beyinde de oldukca
genis bir alan kaplamaktadir. Bu mekanizmalarin karmasiklifindan dolay: iist ekstremite
ve el yaralanmalarmin/hastaliklarinin gerek cerrahi gerekse cerrahi olmayan tedavisi
rehabilitasyon kliniklerinin en zor hasta grubunu olusturmaktadir.

Ust ekstremitenin en hareketli pargasi olan el, giinliik yasamda ve mesleki alanda
farkli oranlarda aktif olarak kullanilmaktadir. ince motor becerileri ve iist diizeyde gelismis
duyusu ise elin fonksiyonlari i¢in anahtar rol oynamaktadir (Lundborg 2004). Oldukca
onemli fonksiyonlara sahip olan el yaralandiginda ciddi fonksiyonel kayiplar ortaya
cikmaktadir. Fonksiyonel kayiplar ise, giinliik yasamda oziirliiliik ve is giicli kaybina neden
olmaktadir. Literatiirde el yaralanmali hastalarin %57’sini 16-35 yas arasi geng¢ eriskin
hastalarin olusturdugu bildirilmektedir. Bu hastalar icerisinde de travmatik tendon
yaralanmalar1 veya periferik sinir kesileri biyik bir grubu olusturmaktadir (Sade ve dig.
2016, Robinson 2000, Rosberg 2005, Keskin ve dig. 2005, Ergiiner ve dig. 2002, Sanivar
2009).

Elde periferik sinir yaralanmali hastalarda fonksiyonel iyilesmeyi olumsuz etkileyen
en oOnemli faktorler agri ve yetersizlik nedeniyle ekstremitenin = grenilmis
kullanilmamasidir (Mayara ve dig 2016, Lundborg 2000). Agri, el yaralanmali hastalarda
rehabilitasyon siirecinde gordiiglimiiz, fonksiyonel iyilesmeyi de olumsuz etkileyen 6nemli
bir komplikasyondur. Rehabilitasyon uygulamalarinda konvansiyonel tedaviler ile is-ugrasi
calismalar1 agr1 ve fonksiyonel iyilesme iizerine odaklanmistir. Agrinin erken donem
kontroli prognozu olumlu etkilemektedir. Kronik agri, agrili viicut pargasinin anormal
algilanmas1 ve istemli hareketlerin zayiflamasi seklinde bozulmus davranigsal cevaplara

neden olmaktadir. Son yillarda rehabilitasyon kliniklerinde 6zellikle ndropatik agr1 tedavisi
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lizerine yapilan arastirmalar yogunluk kazanmaktadir. Literatiirde ayna tedavisinin agri
Uzerine olumlu etkisini gosteren vaka sunumlar1 ve az sayida kontrollii calisma mevcuttur

(McCabe ve dig. 2003, Cacchio ve dig. 2009).

Ayna tedavisi, motor hareket sirasinda illizyon etkisi ile hastaya geribildirim
saglamaktadir. Sadece hareket eden bir ekstremitenin gézlemlenmesinin serebral korteks
premotor alanda “ayna noronlar1” aktive ettigi bildirilmektedir. Ayna ndronlarin yeni
motor becerileri 6grenmede temel rol oynadigi bildirilmektedir (Rizzolatti 2005). Etki
mekanizmas1 tam olarak anlasilmamakla birlikte ayna tedavisinin analjezik etkisi icin;
kisinin beyininde dinamik geri bildirim saglanmakta oldugu, hareketle birlikte bireyin
agriy1 yokmus gibi algiladigi belirtilmektedir. Sonu¢ olarak ayna tedavisi ile beyinde
iltizyon etkisi olusmakta ve ortaya ¢ikan kortikal degisiklikler geri g¢evrilebilmektedir
(Murru ve Martin  2010). Arastirmamizda hastalarin  agr1  diizeyleri GAS ile
degerlendirilmistir. Her iki grubun agri skorlarmin tedavi sonrasinda anlamli olarak
azaldig1 ancak iki grubun sonuglar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi
gbzlenmigtir. Ancak daha sonra ayna ve kontrol grubunun tedavi oncesi ve sonrast GAS
ortalamalarinin farki (tedavi yaniti) alinarak farklar arasinda istatistiksel olarak bir anlam
olup olmadigina bakilmis; GAS tedavi yaniti ortalamasinda ayna grubu lehine anlamlilik
tespit edilmistir. Literatiirde, McCabe CS. ve arkadaglar1 8 donem KBAS’li hastada ayna
tedavisinin agr1 lizerine etkisini incelemislerdir. Bu calismada erken dénem KBAS
hastalarinda yaklasik 6 haftada agri iizerinde olumlu etkileri gozlenirken kronik dénem
hastalarda herhangi bir degisiklik gozlenmedigi ifade edilmistir (McCabe ve dig. 2003).
Cacchio ve arkadaslar1 inme sonrasi gelisen KBAS’l1 48 hastada ayna tedavisinin agri
Uzerindeki etkinligini arastirmisglar, randomize kontrollii bu g¢alismada ayna grubunda
agrida anlamli azalma oldugu belirtilmistir. Chan ve arkadaglar1 da ayni sekilde ayna
tedavisinin fantom agris1 iizerine olan etkisini arastirdiklar1 ¢alismalarinda ayna tedavisi
uyguladiklart grupta agridaki azalmanin diger 2 gruba oranla daha yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (Chan ve dig. 2007). Diger taraftan kronik agrilarda yapilan ¢alismalarda
ayna tedavisinin etkisi gosterilememistir (Michielsen ve dig. 2011, Finn ve Hotle 2011).
Literatirde elde ortopedik cerrahi gegiren hastalarda ayna tedavisinin agri, fonksiyon
kaybi, beceri ve EHA {izerine sonrasi etkisini aragtiran 1 adet randomize kontrollii
caligmaya rastlanmistir (Abolfazli ve dig 2019). Bu calismada Abolfazli M. ve arkadaslar
elde tendon, periferik sinir kesisi ve yumusak doku yaralanmasi olan 40 hasta (zerinde

konvansiyonel tedaviye ek olarak yapilan ayna tedavisinin etkisini aragtirmislardir.
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Konvansiyonel tedavi ile birlikte ayna tedavisi uygulanan grubun agr1 diizeylerinin diger
gruba oranla belirgin olarak azaldigi bildirilmistir. Calismamizda literatiir ile uyumlu
olarak agr1 diizeyinde azalma oldugu gozlenmistir. Ancak hasta sayimizin az olmasi
nedeniyle istatistiksel olarak fark ortaya konamamustir. Ozellikle erken dénemde yapilacak

tedavilerin agr1 kontrolii lizerine daha etkili olacagi diisiincesindeyiz.

Tendon ve periferik sinir yaralanmalarindan sonra elde motor fonksiyon bozukluguna
ikincil olarak, kavrama kuvvetinde gerileme meydana gelmektedir. Bir elin kuvvetli
kavrama yapabilmesi i¢cin EHA’nin tam/tama yakin olmasi, motor ve duyusal
fonksiyonlarin yeterli olmas1 gerekmektedir. Iyilesme siirecinde immobilizasyon, periferik
sinir hasarinin neden oldugu duyu ve motor kayiplar burada en énemli faktorlerdir. Bunun
yant sira bu siiregte ortaya ¢ikan agrilt durumlar tedavi siirecinin olumsuz etkilenmesine
neden olmaktadir. Rehabilitasyon uygulamalarinda EHA kisitliligr gibi immobilizasyonun
olumsuz etkileri minimale indirilmekte, duyu egitimi ve motor kuvvetlendirme
hedeflenmektedir. Agrinin erken donemde kontrol altina alinmasi rehabilitasyon siirecini
ve prognozu olumlu yonde etkilemektedir (Mayara 2006, Abolfazli 2019). Literatiirde
cogunlukla inmeli veya serebral palsili hastalar iizerinde yapilan c¢alismalarda ayna
tedavisinin kuvvet (zerine etkisi incelenmis ancak elde periferik sinir hasari olan
hastalarda ayna tedavisinin kuvvet {izerine etkisini degerlendiren randomize kontrolli
sadece 1 calismaya rastlanmistir (Abolfazli ve dig. 2019). Periferik sinir kesisinin yani sira
tendon ve yumusak doku yaralanmalarinin da birlikte degerlendirildigi bu ¢alismada ayna
tedavisinin elde kavrama kuvveti ilizerine belirgin gelisme saptamamislardir. Ancak,
Amasyali ve arkadaglarinin 24 subakut inmeli hasta {izerinde yaptiklar1 ¢aligmada ayna
tedavisinin kavrama kuvvetini artirdigi ve motor performansi gelistirdigini bildirmislerdir
(Amasyal1 ve Yaliman 2016). Ehrensberger ve arkadaslari’nin 32 kronik inmeli hastada
yaptigi ¢aligmada ise ayna tedavisinin tek bagina Zult T. ve arkadaglar1 23 saglikli kisi
Uzerinde ayna ile ¢apraz egitimin elde maksimum istemli kas kontraksiyonu Uzerine
etkilerini incelemislerdir. Bu calismada ayna ile capraz egitimin ndronal uyarilabilirligi
artirdig1 ve beraberinde kas kuvvetinde gelisme oldugu bildirilmistir (Zult ve dig. 2016).
Bunlarin yan1 sira Rostami ve arkadaslar elde ortopedik yaralanmali 23 hasta iizerinde
yaptiklar1 caligmalarinda ayna tedavisinin EHA {izerine etkisini incelemislerdir.
Konvansiyonel tedaviye ek olarak yapilan ayna tedavisinin el fonksiyonlari Gizerinde daha
olumlu sonuglar elde edildigi bildirilmistir (Rostami ve dig. 2013). Bu calismada elde

periferik sinir hasari olan hastalar incelenmemistir. Calismamizda her iki grubun el
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kavrama kuvvetinde gelisme oldugu tespit edilmistir ancak gruplar arasinda fark
bulunmamistir. Ancak ayna grubunun tedavi yanitinin kontrol grubuna oranla daha yiiksek

oldugu saptanmistir.

El rehabilitasyonunda en 6nemli sonug¢ hastanin yeniden fonksiyon kazanabilmesidir.
Travmatik el yaralanmalarindan sonra maksimum fonksiyonel kazanimlar yaralanmanin
seviyesine, uygulanan cerrahi tekniklere ve rehabilitasyon uygulamalarina baghdir.
Perfierik sinir yaralanmalarindan cerrahi sonrasi erken donemde rehabilitasyon
uygulamalari ile agrinin kontrolii, EHA nin korunmasi, kas kuvvetinin ve duyunun yeniden
kazandirilmasi miimkiin olabilmektedir. Bu dénemde uzayan immobilizasyon siireci
serebral kortekste somatosensoryel imaj ve fonksiyonel organizasyonu olumsuz yonde
etkileyebilmektedir. Kortikal sensorimotor alanlar aktif hareket ile dinamik olarak yeniden
sekillenebilmektedir (Rostami ve dig 2013, Classen 1998, Koski 2004, Granert O. ve dig.
2011). Somatosensoryel korteksin desteklenmesi ve kortikal imajin korunmasit maksimum
fonksiyonel gelismeyi hizlandirmaktadir. Ayna tedavisi ile erken dénemde duyusal
uyariin kortikal imajin korunmasina katki saglayabilecegi bildirilmektedir (Paula ve dig
2016).

Bireyin giinliik ve sosyal yasaminin onemli bir parcast olan elin, fonksiyonel
kapasitesini azaltan ve hatta 0zre yol acabilen periferik sinir yaralanmalar1 sonrasi da
aktivite ve katilim diizeyinin sonu¢ Ol¢limlerine dahil edilmesi 6nemlidir. Son yillarda
saglik sorunlarmin degerlendirilmesinde aktivite ve katilimi degerlendiren olceklerin
kullanimi yayginlik kazanmis ve egilim bu yone dogru yer degistirmistir (Schoneveld vd
2009). Bu anlamda {ist ekstremite problemlerinde travmanin bireyin aktivite ve katilimi
tizerine olan etkisini degerlendiren calismalara da sik¢a rastlanmaktadir (Chung ve Wei
2000, Wilcke ve dig. 2007, Kitis ve dig. 2009, Cakir 2012). Calismamizda el fonksiyonlari
JTEFT ile, aktivite katilim1 ise DEI ve Q-DASH ile degerlendirilmistir. JTEFT ile ayna ve
kontrol grubundaki hastalarin tedavi dncesi ve tedavi sonrast 6 aktiviteyi gerceklestirme
stireleri degerlendirilmistir. Her iki grubun tedavi sonrasi sonuclar1 incelendiginde 2 grupta
da tim parametrelerde gelisme oldugu gozlenmistir. Ancak “sayfa ¢evirme, tavla pulu
dizme ve buyuk-agir nesneleri kaldirma” aktivitelerinde ayna grubu lehine anlamli gelisme
oldugu tespit edilmistir. Aktivite katilimin1 degerlendiren DEI ve QDASH toplam skorlar
agisindan gruplar arasinda fark saptanmamistir. DEI ve QDASH tedavi yanit1 agisindan her
2 grubun yanitlar1 incelendiginde ayna grubunun yanitlariin daha yiiksek oldugu

goriilmistiir. Abolfazli ve arkadaslarinin yaptig1 randomize kontrollii ¢alismada da aktivite
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katilim1 QDASH ile degerlendirilmistir. Bu ¢alismada ayna grubundaki hastalarin aktivite
katilim diizeyleri kontrol grubuna oranla yiiksek bulunmustur (Abolfazli ve dig 2019).
Rostami ve arkadaglar1 elde ortopedik yaralanmali 30 hasta ile yaptiklar1 randomize
kontrollii ¢alismada ayna tedavisinin EHA ve aktivite katilim diizeylerine etKisi
incelenmistir. Aktif EHA kisitlilig1 olan ortopedik yaralanmali hastalarin EHA ve QDASH
skorlar1 ile degerlendirildigi bu calismada her 2 grupta da iyilesme gozlenirken 6 haftalik
takip sonrasinda konvansiyonel tedavi ve beraberinde ayna tedavisi uygulanan grupta
tyilesmenin daha belirgin oldugu bildirilmistir (Rostami ve dig 2013). Diger taraftan
Mayara ve arkadaslarinin median ve ulnar sinir yaralanmali hastalar iizerinde yaptiklar
calismada erken donem ayna tedavisi ile ge¢ donem uygulanan duyu tedavisinin el
fonksiyonel kullanimi1 incelenmistir. Bu ¢alismada erken donemde ayna tedavisi uygulanan
hastalarda klinik iyilesmeler gozlenmekle beraber istatistiksel olarak bu iyilesme
gosterilememistir (Mayara ve dig 2016).

Elde periferik sinir yaralanmalart elin fonksiyonel kapasitesini ciddi oranda
etkilemekte ve sonradan kazanilmis engellilige neden olmaktadir. Duyusu olmayan bir el
fonksiyonel aktiviteden de yoksundur (Lundborg, Rosen 2007). Hatta bazi otorler yiizeyel
duyuyu parmaklarin gozleri olarak tanimlanmakta ve duyusu olmayan bir eli gérme
yetisini kaybetmis insana benzetmektedir (Rosen 2000, Polatkan ve dig 1998). Yuzeyel
duyu motor aktivite sirasinda el igin gerekli olan duyu akisini saglar. Hassas beceriler igin
gerekli olan duyu-motor biitiinliigiiniin saglanmasi ve kullanim sirasinda el kavrama
gucunun kontroll i¢in dokunma duyusu son derece Onemlidir (Kaneko ve dig 2005,
Melchior ve dig 2007). Ozellikle elin volar yiiziindeki duyu kaybi pek ¢ok motor
aktivitenin yavaglamasina ve beceri kaybina neden olmaktadir. Bu acgidan bakildiginda
duyu kaybi elin fonksiyonel kullaniminda azalmanin en 6nemli nedenlerinden biri olarak
karstmiza ¢ikmaktadir. Ust ekstremitede periferik sinir yaralanmali hastalarin biiyiik bir
cogunlugunu geng erkek hastalar olusturmaktadir (McAllister ve dig 1996, Lundborg 2007,
Sade ve dig 2016). Bu durum yasam kalitesinde azalmanin yani sira ciddi oranda is gucu
kaybr ile sonuglanmaktadir. Sanayi bolgesi olan ilimizde de travmatik el yaralanmali
hastalar klinigimizin 6nemli bir hasta grubunu olusturmaktadir. Bizim ¢alismamizda da
literatiir ile uyumlu olarak genc erkek hastalar gogunlugu olusturmakta idi.

Periferik sinir yaralanmasi sorasi motor ve duyusal fonksiyonlarin restorasyonu
parmak ucundan baslayip serebral kortekse uzanan komplike hiicresel, kimyasal ve
fonksiyonel degisiklikleri kapsamaktadir (Lundborg 2004). Hastanin yasi, kognitif

kapasite, yaralanma sonrasi cerrahi tedavinin zamanlamasi, sinir hasarinin seviyesi ve
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yaralanmanin tipi iyilesme siirecini etkileyen en Onemli faktorlerdir. Bunun yani sira
iyilesme doneminde elin hasta tarafindan uzun sire kullanilmamasi da fonksiyonel
iyilesmeyi geciktiren 6nemli faktorlerdendir. Bunu &nlemek icin erken dénemde
rehabilitasyon uygulamalarina duyu egitiminin eklenmesi 6nerilmektedir (Lundborg 2007).
Yaralanmay1 takiben erken donemde elin kortikal alanda temsil ettigi alani korumak
rehabilitasyonda en Onemli hedeflerden birisidir. Cerrahi sonrasi erken donem ayna
tedavisinin serebral plastisiteye katkis1 oldugu bildirilmektedir (Rosen ve dig 2014). Bu
bilgiler 1s181inda ¢alismamizda 2 grubun duyu gelisimi SWMT ile degerlendirildi. Tedavi
sonrast gruplarin SMWT toplam skorunda istatistiksel olarak anlamli fark izlenmedi ancak
tedavi yanit1 ayna grubunda daha yiiksek olarak tespit edildi. Literatlrde periferik sinir
yaralanmali hastalarda ayna tedavisinin duyu gelisimine etkisini arastiran sinirli sayida
calisma mevcuttur (Hsu ve dig 2019, Rosen ve dig 2015). Rosen ve arkadaslar1 27 median
ve ulnar sinir yaralanmali hasta {izerinde yaptiklar1 randomize kontrollii calismada
postoperatif 1. haftada duyu egitimine baslanmig ayna tedavisinin 3. ve 6. ay sonuglarini
incelemistir. Hastalarin duyu gelisimi 2 nokta diskriminasyon ve SWMT ile
degerlendirilmistir. Iki nokta diskriminasyonunun ayna grubunda daha iyi oldugu
bildirilmistir (Rosen ve dig 2015). Hsu ve arkadaslar1 12 median ve ulnar sinir yaralanmali
hastada ayna tedavisi ile dokunma ile duyu egitimini karsilastirmigtir. Her 2 grupta da
anlamli gelismeler gdzlenmis ancak gruplar arasinda fark saptanmamistir (Hsu ve dig
2019).

Arastirmamizda 6 haftalik toplam 30 seans konvasiyonel fizik tedavi ve is-ugrasi
terapisine ek olarak yapilan ayna tedavisi uygulamasinda herhangi bir yan etki
gozlenmemis, tiim hastalar tedaviye yiiksek derecede uyum gostermistir. Ayna tedavisi
maliyet olarak da tedaviye ek bir ylik olusturmamaktadir. Hasta sayimizin az olmasi

calismamizin kisithiligidir.

Yaptigimiz bu randomize kontrollii klinik arastirma ile elde periferik sinir
yaralanmas1 olan hastalarin tibbi rehabilitasyon programlarina erken ddénemde ayna
tedavisinin eklenmesi agri, el kavrama kuvveti ve duyu gelisimine olumlu etki sagladigi,
duyusal gelisim ve kuvvet artis1 sayesinde yaralanmis elin GYA’da fonksiyonel

kullanimini artirabilecegi sonucuna vardik.
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5. SONUCLAR VE ONERILER

1.

2.

Elde periferik sinir yaralanmalarinda cerrahi miidahaleler sonrasi erken ddénem
rehabilitasyonda yeni egitim stratejileri arasinda disiik maliyetli “Ayna
tedavisi”nin de bir yeri olabilecegini diisiiniiyoruz.

Ayna tedavisi ve dikkate cekici sanal gergeklik olmasina ragmen, etkinligi
saglamak i¢in daha fazla test ve randomize caligmalara ihtiyag vardir.

Randomize Kkontrollii klinik ¢alismalarla giiglii kanitlar bulunmamasina ragmen,
erken mobilizasyon, degistirilmis kortikal haritalama ve remapping ve duyusal ve
motor reediikasyon ile ilgili stratejiler sinir hasarini takiben rehabilitasyonun
onemini desteklemektedir.

Gegerli, guvenilir sonug o6lcutlerini (niceliksel, niteliksel ve kendi kendine rapor
edilen) kullanan gelecekteki calismalar, iyilesmeyi optimize etmek ve sakatlii en
aza indirmek i¢in postoperatif rehabilitasyonun kullanimi i¢in ek dogrudan kanitlar

saglayacaktir.
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