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AMAÇ
Bu çal›flmada, a¤›r hasarl› el yaralanmal› hastalarda yap›lan
ifllemler ve bu ifllemlerin tedavi sonuçlar›n›n de¤erlendirilmesi
a m a ç l an d › .

GEREÇ VE YÖNTEM
2000-2005 y›llar› aras›nda baflvuran, 130 a¤›r hasarl› el yara-
lanmas› olan hasta geriye dönük olarak de¤erlendirildi. Bu
hastalardan 25’inin geç dönem takibi ve analizi yap›labildi.
Hastalar›n kavrama gücü, eklem hareket aç›kl›klar› ölçüldü.
Fonksiyonel de¤erlendirme için Minnesota manipülasyon h›z›
testi ve Purdue Pegboard testi kullan›ld›. 

BULGULAR
Eklem hareket aç›kl›¤› de¤erlendirmesinde en düflük hareket
yüzdesi %17,5, en iyi hareket yüzdesi %96 i d i. Ortalama hare-
ket sa¤lam elin %64,7’si olarak hesapland›. Kavrama gücü de-
¤erleri en zay›f %15, en kuvvetli %80 ortalamayla kaydedild i ;
ortalama kaba kavrama gücü sa¤lam elin %52’si olarak hesap-
l a n d › . Yan tutma gücünde ölçümler karfl› taraf›n %66’s› (%25-
% 8 1 ) , uç tutmada %53’ü (%12-%68), üçlü tutmada %52’si ola-
rak kaydedildi. Minnesota manipülasyon h›z› testinde; hastala-
r›n %92’sinde el becerisi, kuvvet ve koordinasyon aç›s›ndan
tatminkâr sonuçlara ulafl›ld›. Purdue Pegboard testinde ameli-
yatl› elin ince parmak becerilerinde azalma oldu¤u görüldü. 

SONUÇ
A¤›r hasarl› el yaralanmalar›nda tedavi stratejisi, hastan›n te-
mel günlük ihtiyaçlar›n› sa¤layacak bir ekstremite kazanmak
için planlanmal›, hastan›n ifline geri dönmesi amaçlanmal›d›r.

Anahtar Sözcükler: A¤›r hasarl› el; amputasyon, travma/cerrahi; el;
el yaralanmas›; parmak yaralanmas›; rekonstrüktif cerrahi ifllemleri;
yumuflak doku yaralanmas›.

BACKGROUND
The aim of this study is to report the surgical procedures per-
formed in patients with mutilating hand injuries and evaluate
the outcomes of treatment.

METHODS 
A retrospective evaluation of 130 patients operated between
2000 and 2005 for mutilating hand injuries is presented.
Twenty-five of the patients could be followed until the end of
rehabilitation. The grip power and ranges of motion in affect-
ed joints were determined. Minnesota manipulation speed test
and Purdue Pegboard Test were used for evaluation of func-
tional results.

RESULTS
Mean range of motion was 64.7% (minimum: 17%, maximum
96%) of the uninjured extremity. Mean grip strength was 52%
(15-80%) of the uninjured extremity. Lateral pinch was 66%
(25%-81%) of the contralateral hand and the results were 53%
(12%-68%) for key pinch and 52% for tripod pinch.
Minnesota manipulation speed test showed satisfactory results
in 92% of the patients in hand skill, strength and coordination.
A decrease in fine motor skills was observed in Purdue
Pegboard Test.

CONCLUSION
The main treatment purposes in mutilating hand injuries are
obtaining an extremity that is useful in daily activities and if
possible that facilitates a return to work. 

Key Words: Mutilated hand; amputation, traumatic/surgery; hand;
hand injuries; finger injuries; reconstructive surgical procedures; soft
tissue injuries/surgery 
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A¤›r hasarl› el yaralanmalar›, kemik, tendon, si-
nir, damar, kas ve cilt dokusunun ciddi bir flekilde
hasarland›¤›, s›kl›kla dolafl›m bozuklu¤uyla beraber
olan travmalard›r. S›k rastlanan nedenler aras›nda
ezilme, soyulma (degloving) tarz› yaralanmalar, ke-
sici-parçalay›c› alet yaralanmalar›, bas›nçl› enjeksi-
yon makinas› yaralanmalar› yer al›r.[1,2]

Elde edilecek nihai fonksiyonel sonucu belirle-
yen en önemli faktör yaralanman›n kendisi olsa da,
cerrahi tedavi ve sonras›ndaki fizyoterapinin tart›fl›l-
maz bir yeri vard›r. Bu nedenle tedavide ekip çal›fl-
mas› çok önemlidir. Aktif, pasif hareket, duyu ve ya-
kalama kuvvetini kazanmak önemli olmakla birlikte;
baflar›, hastan›n günlük hayatta elini temel ihtyaçlar›
için kullanabilmesi ve ifline geri dönmesine ba¤l›d›r.

Bu çal›flmada, a¤›r hasarl› el yaralanmal› hasta-
larda yap›lan ifllemler ve bu ifllemlerin tedavi sonuç-
lar› de¤erlendirildi. 

GEREÇ VE YÖNTEM
2000-2005 y›llar› aras›nda a¤›r hasarl› el yaralan-

mas› olan 130 hasta (ort. yafl 26; da¤›l›m 18-46) te-
davi edildi. Hastalar›n 71’inde (%54,61) dominant
ekstremiteler yaralanm›flt›; 8’inde (%6,15) bilateral
yaralanma vard›. Hastalar›n 88’i (%67,69) ezilme,
19’u (%14,61) kesici delici ifl makineleri ile, 8’i
(%6.15) degloving tarz› yaralanmalarla, 2’si (%1,54)
elektrik yan›¤›, 4’ü (%3,08) patlay›c› cisimle yara-
lanma, 5’i (%3,85) trafik kazas› ve 4’ü (%3,08) düfl-
me nedeni ile baflvurdu. Hastalar›n hastaneye baflvu-
ru süresi ortalama 2,6 saat (da¤›l›m 30 dakika - 7 sa-
at) idi. Hastalar Tic-Tac-Toe s›n›flamas›na göre s›-
n›fland›r›ld› (Tablo 1).[2,3] Hastalar›n 3’ünde dorsal,
4’ünde palmar, 8’inde ulnar, 15’inde radial, 32’sinde
transvers, 12’sinde degloving ve 56’s›nda kombine
a¤›r hasarl› el yaralanmas› vard› (fiekil 1-3). Bu has-
talar›n 36’s›nda (%27,6) efllik eden yumuflak doku
defekti de vard›. Yumuflak doku defektlerinin onar›-

fiekil 1. Tar›m makinas› ile yaralanma sonucu baflvuran 20 yafl›nda erkek hastad a ( Ti c - Ta c -
Toe s›n›flamas›na göre tip 7 C1 Zon 7-9) (a, b) ameliyat öncesi klinik ve (c, d)
r a d y ografik görünüm. (e, f, g) Ameliyat sonras› 48 ay sonra fonksiyonel sonuç.

(a) (b)

(e) (f) (g)

(c) (d)
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m› için deri greftleri, lokal, pediküllü ve serbest flep-
ler kullan›ld›. Serbest flep olarak latissimus dorsi kas
deri flebi dört hastada uyguland›. Pediküllü flep ola-
rak hastalar›n yedisinde posterior interosseoz flep,
ikisinde radial ön kol flebi, birinde sefalik vene baze
ters ak›ml› flep, ikisinde dorsal metakarpal arter pe-
diküllü flep uyguland›; 14 hastada kas›k flebi ile yu-
muflak doku örtümü sa¤land›; 19 hastada kemik de-
fekti vard›, bunlardan 16’s›nda iliyak kanattan, üçün-
de ampute parmaklardan al›nan kemik grefteri kulla-
n›larak primer veya sekonder ameliyatlar ile onar›l-
d›. Yüz otuz hastan›n 126’s›nda birden fazla doku-
nun yaraland›¤› kombine yaralanma da efllik ediyor-
du; 92 hastada (%70,7) dolafl›m sorunu vard›. 

Hastalar›n 97’si (%74,6) rejyonel (aksiller, skalen
ve supraklaviküler) blok alt›nda, 33’ü (%25,4) genel
anestezi alt›nda ameliyat edildi. Ameliyat öncesi dö-
nemde, revaskülarizasyon planlanan hastalara düflük
molekül a¤›rl›kl› heparin yap›ld› ve rheomakrodeks
%10 infüzyonuna baflland›. 

Yan›k veya doku kal›nt›lar›n›n oldu¤u durumlar-
da irrigasyon ve debridman yap›ld›. Genellikle h›zl›
kemik tespitini sa¤lamak amac› ile Kirschner (K)
telleri kullan›ld›. Defekt içermeyen tendon ve sinir
yaralanmalar› primer olarak tamir edildi. Defekt içe-
renlerde enfeksiyon riski de göze al›narak sekonder
onar›mlar yap›ld›. Gerekli tespitler yap›ld›ktan sonra
avasküler yap›lar›n revaskülarizayonu sa¤land›.
Mümkün olan tüm olgularda yumuflak doku örtümü
ilk müdahalede sa¤land›. Hastalar›n ameliyat sonra-
s› takibinde, antibiyoterapiye devam edildi. Kal›nt›-
s›z ve temiz yaralarda birinci kuflak sefalosporinler
kullan›l›rken, kirli-kal›nt›l› dokulu yaralanmalar›nda
gentamisin ve gerekti¤inde ornidazol tadaviye ek-
lendi. ‹lk günlerde narkotik ve nonsteroidal analje-
zikler ile analjezi sa¤land›. Revaskülarizasyon yap›-
lan hastalarda rheomakrodeks infüzyonuna (500 cc/
24 saat) ve düflük molekül a¤›rl›kl› heparin uygula-
mas›na devam edildi ve ayr›ca asetil salisilik asit
(1x100 mg) ve pentoksifilin 400 mg (3x1) uygulan-

d›. Hastanede kal›fl süresi ortalama 8 gün (da¤›l›m 3-
17) idi. 

Kavrama gücünün de¤erlendirilmesinde Jamar
dinamometresi ile pinçmetre kullan›ld›. Eklem hare-
ket aç›kl›¤› ölçüldü. Fonksiyonel de¤erlendirmede
Minnesota manipulasyon h›z› testi ve Purdue Pegbo-
ard testi kullan›ld›. 

BULGULAR
Tedavi gören hastalardan 25’inin (%19,2) ameli-

yat sonras› geç dönem takibi ve analizi yap›labildi.
Ortalama izlem süresi 19 ay (da¤›l›m 9-50) idi. Ek-
lem hareket aç›kl›¤›, kavrama gücü ve fonksiyonel
skalalar kullan›larak sonuçlar incelendi. Eklem hare-
ket aç›kl›¤› de¤erlendirmesinde goniometrik ölçüm-
ler kullan›ld›. El bile¤i ve parmaklar›n total hareket
geniflli¤i kaydedilerek sa¤lam ele göre hareket kay-
b›n›n yüzdesi hesapland›. En düflük hareket yüzdesi-
nin %17,5, en iyi hareket yüzdesinin %96 olarak
kaydedildi¤i hastalar›m›zda ortalama hareket, sa¤-
lam elin %64,7’si olarak hesapland›.

Yap›lan pediküllü ve serbest fleplerde parsiyel
veya total flep kayb› gözlenmedi. Kas›k flebi yap›l-
m›fl iki hastada al›c› sahan›n kanlanma yetersizli¤ine
ba¤lad›¤›m›z flep ay›rma ifllemi sonras› parsiyel
nekroz geliflti. 

Kavrama gücünün de¤erlendirilmesinde J a m a r
dinamometresi ile pinçmetre kullan›ld›. Dinamomet-
re ile kaba kavrama gücü, pinçmetre ile yan tutma, ü ç
nokta tutma ve uç tutma gücü de¤erlendirildi. Her bir
de¤erlendirmeye üç kere bak›l›p ortalamas› al›narak
sa¤lam el ile karfl›laflt›r›ld›. Kavrama gücü de¤erleri en
zay›f %15, en kuvvetli %80 ortalamayla kaydedilmifl
olup, ortalama kaba kavrama gücü sa¤lam elin %52’s i
olarak hesapland›. Yan tutma gücünde ölçümler kar-
fl› taraf›n %66’s› (%25-%81), uç tutmada %53’ü
(%12-%68), üçlü tutmada % 52’si olarak kaydedildi.

Minnesota manipülasyon h›z› testinde tek tarafl›
yerlefltirme, çevirme, yerinden ç›karma, çevirme ve

Tablo 1. Tic-Tac-Toe s›n›flamas› 

Yaralanma tipi Yaralanma alt guruplar›

1. Dorsal a¤›r el yaralanmalar› A) Yumuflak doku kayb› ile beraber 
2. Palmar a¤›r el yaralanmalar› B) Kemik doku kayb› ile beraber
3. Ulnar a¤›r el yaralanmalar› C) Hem yumuflak hem kemik doku kay›p ve hasarlanmas› ile beraber 
4. Radial a¤›r el yaralanmalar› 0) Vasküler yaralanma yok
5. Transvers a¤›r el yaralanmalar› 1) Vasküler yaralanma var
6. Cilt avulsiyon tipi a¤›r el yaralanmalar›
7. Kompleks a¤›r el yaralanmalar›
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yerlefltirme, çift tarafl› çevirme ve yerlefltirme testle-
ri uyguland›. Test sonuçlar› referans ortalamalar›yla
karfl›laflt›r›ld›¤›nda, hastalar›n %92’sinde el becerisi,
kuvvet ve koordinasyon aç›s›ndan tatminkâr sonuç-
lara ulafl›ld›¤› saptand›. Hastalarda elin günlük ya-
flamdaki kullan›m› ve ifle dönme konusunda moti-
vasyon art›fl› oldu¤u ve çeflitli yöntemler ile eli fonk-
siyonel hale getirmeye çal›flt›klar› gözlendi. 

Purdue Pegboard testinde; sa¤ el tutma ve yerlefl-
tirme sol el tutma ve yerlefltirme her iki el ile birlik-
te tutma ve yerlefltirme ve montaj testleri uyguland›.

‹ki hastada baflparmak fonksiyonunun yeterli olma-
mas›ndan dolay› testler uygulanamad›. Testin uygu-
land›¤› hastalarda sonuçlar, hastalar›n kendi cinsiye-
ti ve meslek grubundaki referans de¤erler ile karfl›-
laflt›r›ld›¤›nda, tüm hastalarda ameliyatl› elin ince
parmak becerileri azalm›fl olarak kaydedildi. 

Geç dönem takibi ve de¤erlendirmesi yap›labilen
25 hastan›n 14’ü ortalama 9 ay (da¤›l›m 5-16) sonra
yaralanma öncesi yapm›fl oldu¤u ifle geri dönmüfltür.
Hastalardan 8’inin ifl de¤ifltirmek zorunda kald›¤›,
3’ünün ise malulen emekli oldu¤u saptanm›flt›r.

fiekil 2. Pres ile yaralanma sonucu baflvuran
34 yafl› nd ak i erkek hastad a ( Ti c -
Tac-Toe s›n›flamas›na göre Tip 7 C1
Zon 1-9) (a, b) ameliyat öncesi
klinik ve (c, d) radyografik görü-
nüm. (e) Ameliyat sonras› radyogra-
fik görünüm; (f, g) Ameliyattan 25
ay sonra fonksiyonel sonuç.

(a) (b)

(e) (f)

(g)

(c) (d)
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TARTIfiMA
A¤›r hasarl› el yaralanmalar›nda sonucu etkileyen

faktörler; hastan›n yafl›, yaralanma tipi ve seviyesi,
birliktelik gösteren yaralanmalar, iskemi zaman›, do-
ku kayb› olmas›, hasta uyumu ve motivasyonu, reha-
bilitasyondur.

Hastan›n ilk kontrolünde dokular›n vaskülaritesi
duyu muayenesi, radyografik inceleme, doku kayb›
durumu de¤erlendirilmelidir. Hastalar›n hepsinde ilk
ameliyat s›ras›nda önemli dokular korumaya al›n›p
gerekli debridman ve lavaj yap›lm›flt›r. H›zl› kemik
fiksasyonu olabildi¤ince çabuk ve do¤ru yap›lmaya
çal›fl›lm›flt›r. K-tellerinin kullan›m›n› çabuk stabili-
zasyon sa¤lanmas› ve genifl eksplorasyona gerek ka-
l›nmadan uygulanmas› nedeni ile tercih etmekteyiz. 

Anatomik veya anatomik redüksiyona yak›n re-
düksiyon ve fiksasyon sa¤lanmal›d›r. Kemik defek-
tinin oldu¤u durumlarda erken veya geç dönem oto
greftleme eklemin afl›r› hasarland›¤› durumlarda ar-
trodez yap›labilir.[4]

El için en önemli yap›lar olan stabil el bile¤i ve
oppozisyon yapabilen en az iki parmak sa¤lanmal›-
d › r. Bir parmak, tutma fonksiyonunu sa¤layabilecek
harekete sahip olmal›d›r. Di¤er parmak, h a r e k e t l i
parmak karfl›s›nda stabil bir dayanak olarak bulun-
m a l › d › r. ‹ki parmak aras›nda nesnelerin yerleflmesi

için bir boflluk bulunmal›d›r.[ 5 ] El bile¤i ve parmak-
lar›n total hareket geniflli¤i kaydedilerek sa¤lam el
ile karfl›laflt›r›larak hareket kayb›n›n yüzdesi hesap-
land›. Hastalar›m›zda ortalama hareket sa¤lam elin
% 6 4 , 7’si olarak saptand›. ‹fl de¤ifltirmek zorunda
kalan ve malulen emekli olan hastalar›n ortalama
hareket aç›kl›¤›n›n %50’nin alt›nda oldu¤u saptan-
m › fl t › r.

A¤›r hasarl› el yaralanmalar› parsiyel veya total
amputasyonlarla beraber olabilir. Endikasyonlar›
zorlayan replantasyonlar yap›lmamal›d›r. Bu tip rep-
lantasyonlar sonras› uzayan immobilizasyon ve kur-
tar›lan parma¤a ba¤l› a¤r›, rehabilitasyon için sorun
olabilir.[5] 

Enfeksiyon riskinin en aza indirilmesi önemlidir.
Antibiyotik kullan›m› travman›n tipine uygun olarak
düzenlenmelidir.[6]

A¤›r hasarl› el yaralanmas› ile baflvuran hastala-
r›n akut dönemde psikolojik ve duygusal durumunun
saptanmas› zor olmakla beraber erken dönemde ve
do¤ru olarak durum belirlenmesi ile psikolojik fak-
törlerin fonksiyonel sonuçlar› etkilemesi önlenebi-
lir.[7] A¤›r hasarl› el yaralanmalar›nda uzun dönem te-
davi öngörüsü ve sonuç aç›k ve dürüst olarak hasta
ve ailesine anlat›lmal›d›r. Baflvuran 25 hastan›n de-
¤erlendirmesinde 22 hastada (%88) sonuçlar›n, bek-
lentileri karfl›lad›¤› saptanm›flt›r.

(a)

(b)

(c)

(d)

(e)

(f)

fiekil 3. Merdane ile yaralanma sonucu baflvuran 25 yafl›nda erkek hastada (Tic-Tac-Toe s›n›flamas›na göre Tip 7 C1 Zon 1-9),
(a, b) ameliyat öncesi görünüm, (c, d) ameliyat öncesi radyografik görünüm. (e, f) Ameliyattan 28 ay sonra fonksiyonel
sonuç.
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Yumuflak doku örtüsünün onar›m› genelde sorun-
ludur. Aç›kta kalan tendon, sinir, damar, kemik ve
eklem dokular›n›n örtümü bölgesel ve uzak flepler
kullan›larak sa¤lanmaya çal›fl›lm›flt›r. Hastalara tek-
rarlayan debridman ve lavaj ifllemlerini takiben en-
feksiyon kontrolü sa¤land›ktan sonra yumuflak doku
örtümü sa¤lanm›flt›r. Yumuflak doku örtümü için se-
çim hastan›n genel durumuna, defektin yap›s›na,
yerleflimine, defektin boyut ve derinli¤ine, aç›kta ka-
lan yap›lara, kal›nt›lara, etraf doku durumuna göre
yap›l›r. Olgunun durumuna göre en basit, çabuk gü-
venli ve en çok çal›fl›lm›fl yöntem en iyi sonucu ve-
rir.[8] Lokal flep olarak en çok transpozisyon flebi,
rejyonel flep olarak en çok posterior interosseoz pe-
diküllü flep, uzak mesafeli flep olarak en çok ingiu-
nal flep, serbest flep olarak en çok lattismus dorsi
kas deri flebi kullan›lm›flt›r. Al›c› yata¤›n kanlanma-
s›n›n bozuk oldu¤u düflünülen hatalarda kas›k flebi-
nin dikkatli kullan›lmas› gere¤inde ay›rma sürecinin
uzat›lmas› uygundur. ‹ki hastam›zda parsiyel nekroz
geliflmifltir.

Birçok a¤›r hasarl› el yaralanmas›nda, anatomi-
nin bozulmas›, avulsiyon ve ezilme yaralanmalar›
nedeni ile revaskülarizasyon güçtür.[9] Ampute parça-
lar replante edilemiyecek oldu¤u durumlarda kemik
ve yumuflak dokular di¤er rekonstrüktif ifllemlerde
kullan›labilir.[10] Hastalar›n üçünde revaskülarizasyo-
nu mümkün olmayan parçalardaki kemik dokular›
greft olarak kullan›lm›flt›r.

Ampute parçan›n el fonksiyonundaki önemi, am-
putasyon seviyesi, parçan›n umut edilen fonksiyon
kazanc›, yaralanma mekanizmas›, parçan›n nakil
flekli, iskemi süresi replantasyon karar›nda önemli-
dir. Birden fazla parmak amputasyonunda e¤er par-
maklar›n hepsinin eflit flans› var ise iskemi süresi ne-
deni ile ilk olarak fonksiyona en çok fayda sa¤laya-
cak parmaktan bafllanmal›d›r. Birden fazla parmak
amputasyonunda 1. parmak, 3. parmak, 2. parmak,
4. parmak ve 5. parmak s›ralamas› uygundur; ameli-
yatta iki ekip çal›fl›larak bir ekibin parmaklar› ince-
lenmesi s›ras›nda ayn› anda di¤er ekip incelenen par-
maklar›n replantasyonunu sa¤lamal›d›r.[9] 

Yaralanman›n fliddeti, dokular›n dolafl›m›n›n sa¤-
lanmas›, afl›r› cerrahi diseksiyon ve rehabilitasyon,
skar oluflumunda ve fonksiyonel sonuçlarda önemli
rol oynar. Sekonder giriflimler genelde fonksiyon
kayb›n› restore etmek amac› ile yap›l›r. Tenoliz, ek-
lem kontraktürü aç›lmas›, web aral›¤› aç›lmas› gibi
ameliyatlar fonksiyonlar›n geri kazan›m› için önem-
lidir.[1] Çal›flmam›zda 10 hasta için tenoliz uygulan-

m›fl, 6 hastan›n 1. web kontraktürü için tekrar ameli-
yat edilmifltir.

Çocuklarda hareket kazan›m›, görünüm ve sinir
iyileflmesinin eriflkinlere göre daha h›zl› olmas› ne-
deni ile sonuçlar daha iyi olma e¤ilimindedir.[11]

El fizyoterapisti, hasta, yaralanma tipi ve uygula-
nan cerrahiye göre tedavi fleklini belirlemeli ve mut-
laka cerrahi ekip ile ba¤lant›l› tedaviyi yönlendirme-
lidir.[12,13] Tedavi hastan›n durumuna göre en erken
dönemde bafllamal›d›r.[12,14] A¤›r yaralanma ve tendon
etraf› iyileflme dokusundan dolay› el fonksiyonlar›-
n›n geriye dönüflü zordur. Rehabilitasyon sürecinde
yara iyileflmesi ve skar oluflumu takip edilmeli,
ödem kontrolü sa¤lanmal›, sinir iyileflmesi s›ras›nda
koruma e¤itimi verilmeli, duysal ö¤renim ve gerekli
durumlarda desensitizasyon için çal›fl›lmal›d›r.[12]

Travman›n tipi avulsiyon veya ezilme tarz› yara-
lanma olup olmad›¤›, yan›k veya afl›r› kirli-kal›nt›l›
dokular›n olmas›, iskemi zaman›, daha önce geçiril-
mifl yaralanmalar prognozda etkilidir.[1,15] De¤erlen-
dirmede ilk yaralanma tipi ve sonras›nda yap›lan re-
konstrüktif ifllemler gözönüne al›nmal›d›r.[16] Elin
fonksiyonel kapasitesini de¤erlendirmek amac›yla
kullan›lan testlerin birbirlerine göre farkl› avantaj ve
dezavantajlar› oldu¤undan, sa¤l›kl› bir fonksiyonel
de¤erlendirme için birden fazla test uygulanmas›
faydal›d›r. Örne¤in Minnesota manipülasyon h›z›
testi sadece el hareketlerini de¤il, gövde ve üst eks-
tremite hareketlerini de gerektirdi¤i için, e¤er hasta-
n›n proksimal eklemlerinde hareketle ilgili problem-
ler varsa el becerileri do¤ru olarak de¤erlendirile-
mez. Purdue Pegboard testi ise elin ana hareketleri-
nin yan›s›ra ince parmak becerilerini de de¤erlendi-
rir. Ancak baflparmak fonksiyonu yeterli hastalarda
uygulanabilir.

Son kontrole baflvuran 25 hastada yap›lan Minne-
sota manipülasyon h›z› testinde hastalar›n %92’sin-
de el becerisi, kuvvet ve koordinasyon aç›s›ndan tat-
minkâr sonuçlara ulafl›ld›¤› saptand›. Purdue Pegbo-
ard testinde tüm hastalarda ameliyatl› elin ince par-
mak becerileri azalm›fl olarak kaydedildi. 

A¤›r hasarl› el yaralanmalar›nda tedavi süreci zor
ve uzun olmakla beraber, gerçekçi beklentiler ›fl›¤›n-
da, ameliyat sonras› rehabilitasyonun da sa¤lanabil-
di¤i bir ekip ortam›nda tatmin edici sonuçlar almak
olas›d›r. Tedavinin mümkün oldu¤u kadar hastan›n
günlük fonksiyonlar›n› sa¤layacak flekilde planlan-
mas› ve ifle geri dönüflün olabildi¤ince sa¤lanmas›
amaçlanmal›d›r. Ameliyat süreleri çok uzun olup,
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ameliyat sonras› s›k› takip önemlidir. Bu takip sey-
rinde sekonder müdahaleler gerekebilir. Ameliyat
ekibi ile uyum içinde çal›flan bir rehabilitasyon ekibi
baflar›l› fonksiyonel sonuçlar›n sa¤lanmas›nda
önemlidir.
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