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ONSOZ

El Fonksiyonlart ve Rehabilitasyonu: Gelisimden Klinige adli
bu kitap, el rehabilitasyonu alaninda ¢alisan tiim ergoterapistlere,
fizyoterapistlere, klinisyenlere ve Ogrencilerimize yol gosterecek
biitiinciil bir kaynak olusturmak amaciyla hazirlanmistir.

El, insanin giinliilk yasam aktivitelerini siirdiirebilmesinin
yant sira, liretim ve iletisimde benzersiz bir role sahip, essiz bir
organdir. Bu karmasik yapmin gelisimsel siiregleri ile anatomik ve
biyomekanik temellerinin anlasilmasi, etkili bir degerlendirme
yapabilmenin ve dolayisiyla dogru rehabilitasyon stratejileri
gelistirebilmenin 6n kosuludur. Ancak mevcut kaynaklarin biiyiik
boliimii bu konular1 birbirinden bagimsiz bi¢cimde ele almakta,
biitiinciil bir yaklasimdan yoksun kalmaktadir. Elin gelisiminden
klinige uzanan bu siire¢lerin bir arada degerlendirilmesinin 6grenme
ve uygulama agisindan daha anlamli olacagina inanarak,
literatiirdeki bu boslugun doldurulmast amaciyla bu kitap
hazirlanmistir.

Kitabin ilk boliimiinde, prenatal donemden ¢ocukluga kadar
el fonksiyonlarmin gelisimi, bilimsel literatiir ve kanita dayal
bilgiler 1s13inda ele alinmistir. Ikinci boliimde, elin anatomisi ve
biyomekanigi ile klinik degerlendirme ilkeleri biitiinciil bir
yaklagimla sunulmustur. Son bolimde ise el ve el bilegi
patolojilerinde giincel rehabilitasyon yontemleri, klinik uygulamaya
yonelik orneklerle agiklanmistir. Her boliim, ilgili literatiir
taramalari, kanita dayali yaklasimlar ve uygulama oOrnekleri ile
desteklenmistir.

Bu eserin hazirlanma siirecinde, hedefimiz yalnizca bir
rehber kitap hazirlamak degil; ayn1 zamanda 6grencilerin 6grenme
yolculuklarinda ve klinisyenlerin karar verme siireglerinde onlara
eslik edecek gilivenilir bir kaynak sunmakti.



Bu kitabin hazirlanmasinda emegi gecen degerli yazar
arkadaglarima, BIDGE Yaymlari ekibine ve literatiire
aragtirmalariyla katki sunan, kanita dayali uygulamalarla el
rehabilitasyonu bilimini gelistirmeye goniil vermis arastirmacilara
tesekkiir ederim. Bu eserin, el rehabilitasyonu alaninda g¢alisan
herkes icin giivenilir bir kaynak olmasini, bilimsel bakis agimizi
zenginlestirmesini  ve klinik uygulamalara anlamli katkilar
saglamasini dileriz.

[k boliimde yer alan gorseller i¢in model olmay1 kabul eden
sevgili kizim Giilce Ergen’e yiirekten tesekkiir ederim. Onun kii¢iik
elleri bu kitabin biiyiik bir parcasi oldu <3

Bilimsel bilginin 15181nda, saglikli ellerle dolu bir gelecek
dilegiyle...
Editér: Dr. Ogr. Uyesi Halil ibrahim ERGEN

Gaziantep Universitesi
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EL FONKSIYONLARININ GELISIMSEL SURECI:
PRENATAL DONEMDEN COCUKLUGA

HALIL IBRAHIM ERGEN'
Giris
Insan elinin gelisimi, tiim canli organizmalardaki
fonksiyonel uzantilarin gelisiminin ve degisiminin zirvesini temsil
eden karmasik ve biiyiileyici bir siirectir. Bu boliimde, insan elinin
biyolojik gelisim seriiveni anlatilacaktir. Elin olusumunun in utero
(rahim 1i¢i) asamalarindan, bu siireci kontrol eden g¢esitli
molekiillerden ve genetik faktdrlerden kisaca bahsedilecektir. Ayrica
bu gelisim siirecinden ayr1 diisliniilemeyecek olan {ist ekstremite
gelisimine de deginilecektir. Konunun amacindan uzaklasmamasi
acisindan sinirler, damarlar, kaslar ve tendonlarin gelisimi bu
boliimde yer almayacaktir. Elin biyolojik ve fonksiyonel gelisiminin
genel Ozetinin yer aldigi bu boliimiin el terapistleri ve el cerrahlari
acisindan, elin ve el fonksiyonlarimin degerlendirilmesine yonelik
onemli bilgiler saglamasi amaglanmigtir.

"' Dr. Ogr. Uyesi, Gaziantep Universitesi, Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Orcid: 0000-
0002-5215-2642
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Elin Hayatimizdaki Rolii

Omurgalilarin ~ habitatlarindaki  ve  alisgkanliklarindaki
degisiklikler, binlerce yillik degisim doneminde ellerinin gelisimine
neden olmustur. Baliklarin yiizgecleri, siiriingenlerin hareket etmek
disinda pek az amag¢ i¢in kullandiklar1 ekstremiteleri, kuslarin
kanatlar1 ve memelilerin 6n ayaklar1 gibi insan elinde de biiyiik bir
degisim gerceklesmistir. Insan elinin duyu ve motor organi
fonksiyonlar1 haricinde, cebimizdeki ya da cantamizdaki gesitli
nesneleri gérmeksizin, sadece dokunarak tanimlamamizi saglayan
iist diizey bir yetenegi (stereognosis) vardir. Tim bunlarin disinda,
insana Ozgli benzersiz bir Ozellik olan “ifade organ1”
fonksiyonundan da bahsedilmelidir (Thirkannad & Patil, 2021).

Elin Gelisimi

Ekstremite segmentasyonu, dijital kirislerin olusumundan
parmaklarin ayrimina kadar olan siire¢ ile beraber ii¢ boliim (kol,
onkol ve el) olarak tanimlanmaktadir. Ust ekstremitenin gelismis
baz1 bolgelerinden salinan diizenleyici molekiillerin etkilesimi, elin
gelisimini (morfogenez) yonlendirir. Bazi diizenleyici molekiiller
hiicresel aktiviteleri uyarirken, digerleri bu siirecleri baskilar. Iskelet
yapilarinin ve bosluklarinin olusumunu saglamak amaciyla, hiicre
cogalmasi (proliferasyon) ve programlanmis hiicre 6limi
(apoptozis) Uist ekstremitenin ¢esitli bolgelerinde diizenli bir bigimde
gergeklesir. Elin gelisiminin dogru bicimde anlasilabilmesi, iist
ekstremitenin gelisim siirecinin tam olarak anlasilmasina baghdir.
Elin gelisim siireclerini ve gelisimsel mekanizmalarini anlamak ise
konjenital el malformasyonlarinin altindaki mekanizmalarin
anlagilmasinda klinisyenler i¢in 6nemlidir (Eker & ark., 2023).

Ust ekstremitenin embriyolojik agidan gelisimi 2 asamada
incelenebilir (Al-Qattan, 2014):

1. Ekstremite gelisiminin agamalar1
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2. Ekstremitenin 3 uzamsal eksen boyunca nasil sekillendigi
(proksimal-distal, antero-posterior, dorso-ventral).

Ust ekstremite gelisimi, fetal gelisimin ii¢ ana evresi i¢inde
gerceklesir. 1lki 1.-2. haftalarda gergeklesen farklilasma oncesi
donem, ikincisi 3.-8. haftalar arasindaki embriyonik donem ve
sonuncusu 9. haftadan itibaren gerceklesen fetal donemdir. Ust
ekstremite morfolojisinin farklilagmasi, embriyonik donemde,
yaklasik 5. haftada iist ekstremite tomurcugu ile baslar. Apikal
ektodermal sirt olarak tanimlanan, ekstremite tomurcugunun distal
sirtinda bulunan hiicre toplulugu, iist ekstremite icin farklilasma ve
matiirasyon siirecine aracilik eder. Mezensimal yogunlasmanin
meydana gelisine neden oldugu omuz, kol, 6nkol ve eldeki kikirdak
analoglar, gestasyonun 6. haftasinda kemiklesir. Ekstremite
tomurcuklarinin distal uglar diizleserek el ve ayak plakalarina
doniisiir. Altinci hafta tamamlandiginda el plaklarindaki mezensimal
doku parmak kirislerini olusturmak {izere yogunlasarak el
plaklarindaki parmaklarin seklini olusturur. Ust ekstremitedeki
gelisim alt ekstremiteden daha once gerceklesir (Sekil 1.) Primer
ossifikasyon merkezleri 12. hafta gibi erken bir déonemde uzun
kemikleri olusturmaya baglar. Eklemlerdeki bosluklarin sirali
olusumu, ligamentlerin yogunlagmas1 ve kaslarin farklilagmasi ilk
olarak omuz kusaginda baslar ve 6-8 haftalik bir zaman dilimi
boyunca elin distaline dogru ilerler. Dokuz hafta sonra ise kemikler,
eklemler, ligamentler ve kaslar daha da olgunlasir (Van Heest, 1996).



Sekil 1. Ekstremitelerin gelisimlerine dair gérseller (32.-56.
giinler).

— J it

[
i . \/ Hand plte ormed
b

2

Kaynak: https://obgynkey.com/development-of-limbs/
Elin Olusumu

Fetal el morfogenezi, gebeligin 6.-14. haftalar1 arasinda
gergeklesir. Bu siireci ii¢ asamaya ayirabiliriz:

1. asama: Sekil alma (6.-10. haftalar)
2. asama: Kivrimlarin goriiniimii (10.-13. haftalar)
3. asama: Cikintilarin olusumu (13. haftadan itibaren)

Ik asama, elin dis seklinin tamaminin olustugu evre olan 6.-
10. haftalar arasindaki siirectir. Elin ilk olusumu, el primordiumunun
asimetrisi ve bagparmak kivriminin 6 hafta gibi erken bir zamanda
gelisimiyle ortaya cikar. Sekizinci ve 10. haftalar arasinda tiim
parmaklar ayni uzamsal diizleme ulasir ve bagparmak rotasyon
yapar. Bu ayni zamanda parmaklarin uglarindaki ve interdijital
(parmaklarin arasi) pedlerin yapisinin asamali bigimde, belirgin
olarak olustugu zaman dilimini ifade eder (Lacroix & ark., 1984).
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Gelisimin ikinci asamasinda, her iki yiizey cikintis1 da
gerilemeye baslar. Interdijital pedler 11. hafta civarinda gerilemeye
baslarken, parmak pulpalarindaki c¢ikintili yilizeyler 13. haftadan
itibaren bunu takip eder. Embriyonun 10. haftasindan itibaren
basparmagin oppozisyonu ile tenar bolge sekillenmeye baslar ve bu
siire¢, palmar kivrimlarin ilk morfolojik izlerinin ortaya ¢ikmasina
zemin hazirlar. Takip eden 2 hafta igerisinde proksimal ve distal
palmar kivrimlar daha da belirginlesir. Ortaya ¢ikan son kivrim ise
interfalangeal fleksiyon kivrimidir (Lacroix & ark., 1984). (Sekil 2.)

Sekil 2. Elin palmar tarafi ve palmar kivrimlar.

Tiumseklerin ortaya ¢ikmasi {igiincli evreyi ifade eder.
Parmak uglarinin lateral boliimiinden baslayarak, lateralden distale
ve sonrasinda -falanksin sonunda- medialden proksimale dogru
ilerleyerek tiimsekler gelisir (Lacroix & ark., 1984). El ve eldeki
parmaklarin olusumu hiicresel, biyokimyasal ve molekiiler diizeyde
gerceklesen hassas bir siirectir. Bu asamalarda onemli hiicresel
mekanizmalar, biyokimyasal faktorler ve genetik siirecler yer alir
(Al-Qattan, 2014; Cole & ark., 2009; Sammer & Chung, 2009).
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Elin Motor Becerilerinin Gelisimi

Elin motor becerilerinin gelisimi erken in utero donemde
spontane hareketlerle baslar. Bu gelisim, ince motor becerilerde ve
koordinasyonda ustalik kazanilan adolesan doneme kadar devam
eder. Bir cocugun hayatinin ilk birkag yilinda, el motor becerilerinde
hizli ve 6nemli bir gelisim goriiliir. Bu siirecte amag¢ ¢ocugun
nesneleri kesfetmesi ve kullanmasina olanak saglamasidir (Lobo &
ark., 2015; Lobo & ark., 2013). Baslangictaki spontane hareketler
zamanla spesifik olmayan, genel hareketlere doniisiir. Bu genel
hareketler, bebegin cevreyi kesfetmesi ve bilgi toplamasi igin
kullanilir. Bu duyusal deneyimler, istemli el hareketlerinin gelisimi
icin kritik 6neme sahiptir (Lobo & ark., 2015; Zoia & ark., 2007).
Spesifik olmayan el hareketleri kesif hareketlerine dogru evrilir.
Kesif siireci, ilkel kavrama paternleriyle baslar ve nesnelerin
beceriyle manipiile edilmesini saglayan hassas hareketlere doniisiir.
Elin fonksiyonel bi¢gimde kullanim1 i¢in gereken beceriler ¢ok sayida
bagimsiz, siral1 bilesenden olusur (Charles, 2008):

e Nesnenin algilanmasi,

e Nesneye dogru uzanma,

e Elin oryantasyonu,

e Nesneye yaklasirken elin agikliginin kalibrasyonu,
e Nesne kavranirken kuvvetin kalibrasyonu ve

e Nesnenin amacina uygun sekilde tek ya da iki elle kavranmasi
ve manipiilasyonu.

Tiim bu alt becerilerin zamanlamasi1 ve koordinasyonu,
uzanma-kavrama hareketlerinin olgunlasmamis geri bildirim
mekanizmasindan olgun, ileri beslemeli ve ongoriisel yaklasima
dogru doniistiigi erken c¢ocukluk donemi boyunca gelisimini
stirdiirtir (Charles, 2008). Cocuklugun ge¢ donemi ve erken adolesan
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donemde; hiz, dogruluk ve koordinasyonun maksimum kontrolii i¢in
gelismeye devam eder (Shumway-Cook, 2007).

El becerileri, ¢oklu sistemlerin etkilesimi ve merkezi sinir
sisteminin (MSS) olgunlagmasiyla gelisir (Case-Smith, 20006).
Gelisimsel siireg, genellikle noromotor olgunlagsmanin tipik
gelisimine paralel olmasma ragmen, baslangic zamanlamasi
cocuklar arasinda farklilik gosterebilir. El becerisi gelisiminin tipik
paternleri MSS’nin olgunlagmasina karsilik gelen belirli asamalarda
ve yas araliklarinda goriiliir. Fakat bu asamalarin ve yas araliklarinin
ise bireysel gelisime gore farklilik gosterebilecegi unutulmamalidir.
Duyusal deneyimlerin (taktil, gorsel ve propriyoseptif) ve ¢cevrenin,
el becerilerinin geligimi {izerindeki etkilerinin, bu farkliliklardan
biiylik 6l¢iide sorumlu oldugu diistintilmektedir (Case-Smith, 2006).
Duyusal uyaranlar becerilerin gelisiminde temel geri bildirim saglar.
Ayrica, bu uyaranlar tipik ve atipik gelisim gosteren cocuklar i¢in
cevrenin zenginlestirilmesi ve gelisimin desteklenmesi amaciyla
bakim verenler ve klinisyenler tarafindan kullanilabilir (Wollff,
2020).

Spontan Hareketler

Infantlarin en erken hareketleri spesifik olmayan, amagsiz ve
rastgele hareketlerdir. Generalize hareketler olarak adlandirilan ve
“spontan hareketler” olarak tanimlanan bu hareketler, st
ekstremiteye 6zgili olmayip tiim ekstremitelerde goriiliir (Ferrari &
ark., 1997). Ust ekstremitenin genel hareketleri ise gebeligin 8.
haftasindan baglayarak 16. haftasindaki amacli ve hedefli uzanma
ortaya c¢ikincaya kadar devam eder (Einspieler & Prechtl, 2005).
Gebeligin 36.-38. haftasina kadar erken fetal preterm hareketlerde
onemli degisiklikler meydana gelir. Daha sonra bu hareketler yerini
writhing hareketlerine (36. hafta-postterm 2. ay) birakir. Yavas-orta
hizdaki writhing hareketleri proksimal iken 2.-5. aylikken ortaya
cikan fidgety hareketleri daha distaldir ve daha diisiik hiza sahiptir
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(Prechtl & ark., 1997). Kollarin genel hareketleri, uzanma ve
kavrama hareketlerinin Onciistidiir (von Hofsten & Fazel-Zandy,
1984).

Spontan hareketlerdeki (6zellikle fidgety hareketleri)
eksiklik, anormallik ve diizensizlik ilerleyen siiregte ortaya
cikabilecek norolojik disfonksiyon riskini dngorebilir (Einspieler &
Prechtl, 2005). Bu anormal motor aktivitenin degerlendirilmesi ve
gelisimsel bozukluklar bakimindan risk altindaki bebeklerin
belirlenebilmesi amaciyla kullanilan genel hareket degerlendirmesi
veya cesitli hareket tanima teknolojilerinin kullanildigi hareket
yakalama teknikleri gibi degerlendirme yontemleri vardir
(Bosanquet & ark., 2013; Kwong & ark., 2018). Kullanilan
yontemlerin tlirlinden bagimsiz olarak riskli bebeklerin erken
asamada tespiti, elin ve kolun motor kontroliinii tesvik etmeye

odaklanan erken miidahaleye firsat tanimasi agisindan ¢ok 6nemlidir
(Wolft, 2020).

Tek El Fonksiyonu

e Tek el ile uzanma

Istemli, hedefe yonelik, fonksiyonel hareketler 3 aylikken
ortaya c¢ikar. Bu degisiklik, noromotor gelisim siirecindeki
degisiklikler ve subkortikalden kortikal islemlemeye gecisle olusur
(Ouss & ark., 2018). Erken bebeklik doneminde “bir nesneye dogru
uzanma” ve “kendine uzanma” olmak tizere iki tip uzanma goriiliir.
Bir nesneye dogru uzanma, “uzanarak kavrama” ya da diger adiyla
“kavrama i¢in uzanma” hareketinin Onciisii olarak bilinirken,
“kendine uzanma” genellikle eli ylize gotiirme olarak ifade edilir.
Her iki hareketin ortak noktasi, hedefe yonlendirilen kol hareketi
olsa da hedefin duyusal belirlenmesinde belirgin fark yer alir.
Nesneye uzanirken gorsel girdi, kendine uzanmada propriyoseptif
girdi kullanilir (Zoia & ark., 2013). Hedefe yonelik uzanmanin en

erken goriildiigii zaman gebeligin 22. haftasidir (Zoia & ark., 2007).
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Kavrama icin Uzanma (Reach to grasp)

1- Uzanma

Gelisimini tamamlamis bir kavrama aktivitesindeki uzanma
hareketi; wuzanma, kavrama, tasima ve birakma asamalarindan
olusmalidir. Bu asamalar kavrama olgunlastiginda es zamanli olarak
gergeklestirilmesine ragmen, her bir asama bebeklik doneminde
sirayla geligir. Motor becerilerin gelisiminde proksimalden distale
olan gelisim siralamast kavramada da goriilir ve uzanma,
kavramadan once geligir. Hedef nesneye uzanmanin dogru bir
sekilde gergeklesebilmesi igin gorsel ve propriyoseptif bilgiler dogru
sekilde biitiinlestirilmelidir (Jeannerod, 1984; von Hofsten &
Ronnqvist, 1988).

Bebeklerde gorsel kilavuzlu ve sezgisel hedefe yonelik
uzanma 4 aylikken ortaya ¢ikar (Berthier & Keen, 2006). ilk
baslarda gorsel alanlarindaki nesnelere rastgele vurmayla baslayan
bu uzanmalar, zamanla tekrarli maruziyetler ve deneyimlerle, el ve
kol hareketlerinin daha amagl hale gelmesi ve belirli bir hedefe
yonelmesi sekline doniisiir. Bu siirecteki uzanma, degisken ve
diizensiz yoriingeye sahip, nispeten kaba bir uzanmadir. Uzanmanin
hareket yoriingeleri 1 yasinda daha diiz bir hal alirken 2-3 yaslarinda
stereotipik paternler sekline doniisiir (Konczak & Dichgans, 1997;
von Hofsten, 1991).

2- Kavrama

Nesnelerin basarili bir sekilde manipiile edilebilmesi, el
motor becerilerinin birka¢g ayr1 bileseninin kombinasyonuna
baghdir:

e Kontrollii kavrama ve birakma
e Kavranan nesneyi bir elden digerine aktarma yetenegi ve

e Parmaklarin ayrilmasi.

—-14--



Gelismis kavrama hareketi, uzanma sirasinda ortaya ¢ikan ve
elin es zamanl sekilde agilarak nesnenin ger¢ek boyutuna ve sekline
uygun olarak gergeklesen bir sezgisel (6ngorii) mekanizmaya
sahiptir. Elin acilip-kapanma zamanlamasi kavrama hareketinin
diizgilin bigimde gergeklestirilebilmesi igin ok 6nemlidir. Aksi halde
basarisiz bir kavramaya neden olur. Diizgiin bir kavrama hareketinde
elin aciklig1, uzanma fazinin yaklasik %75’inde artarak maksimuma
ulagir ve hedef nesneye yaklastikca azalmaya baslar (Jakobson &
Goodale, 1991; Jeannerod, 1984).

Bebeklerde, amaca yonelik kavramadan 6nceki, parmaklarin
gelisigilizel agilip kapandig1 amagsiz el hareketlerine “6n kavrama”
el hareketleri ya da “anlamsiz el miriltilar’” denir (Wallace &
Whishaw, 2003). Dogumdan 4. aya kadar olan evrede elin palmar
kismindaki uyariya cevaben parmaklarin avug igindeki nesnenin
etrafin1 sararak kapandigi refleksif evre yer alir. Amaca yonelik
kavrama, taktil ve sdzel uyarana maruziyet ile 4.-6. aylar arasinda
gelisir (Bruner & Koslowski, 1972). Yine bu siirecte gorsel ve taktil
bilgiler biitiinlestirilmeye baglar. Taktil ve gorsel uyarimin
kombinasyonu; kavrama, yonlendirme ve amagli kavramada eli
nesneye gore ayarlama becerisinin gelisimi agisindan ¢ok 6nemli bir
role sahiptir (Case-Smith, 2006). Farkli nesne sekilleri ve boyutlari
ile deneyim ve etkilesim sonucunda zamanla kavrama paternleri
olusur. Yaklasik 5. ayda ¢ocuk bir nesneye dokunur ve onu hisseder.
Baslangigta tesadiifen gergeklesen istemli kavrama bu deneyimlerle
gelisir. Sonrasinda c¢esitli nesnelere ve oyuncaklara maruz
kalmasiyla ve uyarilmasiyla bir¢ok kavrama paterni gelisir. Sezgisel
kavrama becerisinin ilk girisimleri 5.-6. aylik iken goriliir. Bu
donemdeki bebeklerin kavramaya hazirlanmak i¢in ellerini agmalari
ve nesneye erismeden ellerini kapatmalar1 bu girisimlerin en erken
hareketleridir (Wolff, 2020).

Kavrama sirasinda hedef nesnenin boyutuna uygun sekilde

elin 6nceden sekillendirilmesi 8. ayda gelismeye baglar (von Hofsten
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& Ronngvist, 1988). Kiigilik ¢ocuklar 6 yasina kadar hedef nesneye
uzanirken ellerini gerekenden fazla acarlar (Sekil 3.). Yas ilerledikge
hedef nesnenin boyutuna ve sekline uygun bir kavrama olusur ve 6.-
8. yaslarinda ellerini gerektigi gibi sekillendirebilirler (Wolff & ark.,
2015). Kavramanin dogrultusunu nesneye uygun sekilde ayarlama
ve yonlendirme becerisinin gelisimi ise 6. aydan baglayarak 15. ayda
daha diizgiin bir seviyeye gelecek sekilde gelisir (von Hofsten &
Ronnqvist, 1988).

Sekil 3. Nesnenin kavranmast i¢in elin normalde fazla a¢ilmast.

Kaynak: Microsoft Designer, 2025. hitps://designer. microsoft.com/image-creator

Kuvvet kontroliiniin kalibrasyonu, hassas kavramanin diger
onemli bilesenidir. Bu bilesen, kavranan nesnenin ezilmeyecek veya
elden distiriilmeyecek kadarlik bir kuvvetle tutulmasini saglar.
Kuvvetin belirli bir siddet iizerinde olmasi, kavranan nesnenin
ezilmesine ya da kirilmasina; altinda olmasi ise nesnenin elden
diisiirilmesine neden olur (Forssberg & ark., 1991). Kuvvet
kontroliinii 6ngdrebilme becerisi, ikinci yildan baslayarak asamali
olarak gelisir Bu donemin Oncesinde ise bebekler kuvvet
gelisimlerinde, bir geri bildirim mekanizmasina dayali olarak
kontrol ederler. Parmak ucu kuvvet kontrolii erken ¢ocukluk donemi
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boyunca ilerleyerek 6-9 yaslarinda gelismis diizeye ulasir (Napier,
1956). Kavrama i¢in olusturulan kuvvet hedef nesnenin;

e Boyutuna,

e Sekline,

e Sirtiinmesine,
e Agirligina ve

e Dokusuna baglidir. (Forssberg & ark., 1991; Gordon & ark.,
1991)

3- Kavrama Paternleri

Gilnliik yasamda kullandigimiz ¢esitli gorevlerde bircok
kavrama paterni yer alir. Glinliik yasam aktivitelerindeki bu spesifik
kavrama paternleri nesnenin sekli, boyutu ya da kullanim amaci gibi
cesitli faktorlere gore olusturulur. Literatiirde kavrama paternleri (ya
da tipleri) ile ilgili ¢esitli siniflandirmalar yer alsa da en genel tabirle
kaba (kuvvetli) ve hassas kavrama olarak siniflandirilmistir. Kuvvet
gerektiren kavrama aktiviteleri icin genellikle kaba kavrama
kullanilirken, ince el becerisi gerektiren aktiviteler i¢in hassas
kavrama paternleri kullanilir (Napier, 1956).

Kavrama paternlerinin siral1 bir sekilde gelisimi genel kabul
gorse de bazi arastirmacilar bu paternlerin ortaya ¢ikisinin nesneye
ve gorevin gerekliliklerine gore gelistigini belirtmislerdir (Lantz &
ark., 1996). Genel kavrama paterni gelisimi basparmagin dahil
olmadigi, daha ulnar temelli, dort parmagin palmar kavramasiyla
ortaya ¢ikmaktadir (Napier, 1956). (Sekil 4.a.)

Yedinci aydan itibaren radyal kavrama gelisimi baglar ve nesnenin
avug icine dogru bastirilmasi i¢in radyal taraftaki parmaklar ve
bagparmak kullanilir. (Sekil 4.b.) Bebekler bu donemde 6n kol
supinasyonuyla birlikte ellerini ve nesneleri siklikla agizlarina

gotlirmek suretiyle cesitli nesneleri ve Ozelliklerini kesfetmeye
—17--



meyillidirler. Yine bu pozisyonda nesneleri bir ellerinden digerine
kolayca transfer edebilirler (Wolff, 2020).

Sekil 4.a. Palmar kavrama  Sekil 4.b. Radial palmar kavrama

Gilnliik yasam aktiviteleri agisindan 6nemli olan hassas
kavrama 8-9 ay civarinda baglar. Bebeklerin ¢ogu elin palmar
bolgesini kullanmadan parmak uglariyla bir nesneyi kavrayabilir.
Ellerini bir ylizeyde sabitleyip, isaret parmaklarmin laterali ve
basparmaklar1 arasinda kiigiik nesneleri sikistirarak kavrayabilirler
(makas kavrama). Nesnelerin kullanimi1 ve manipiilasyonu agisindan
onemli bir asamadir (Sekil 5.).

Sekil 5. Makaslama tutusu — el bir yiizeyde sabitken nesne isaret
parmaginin laterali ile basparmak arasinda kavranir
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Onuncu ayda kiigiik nesneleri parmak uglartyla tutabilirler.
Inferior cimbiz tip kavrama ya da isaret parmag: tip kavrama olarak
adlandirilan bu kavrama paterni, “birakma” i¢in daha fazla kontrol
saglar. Daha fazla hassasiyet ve stabilizasyon saglayan superior
cimbiz tip kavrama 12. ayda ortaya ¢ikar (Wolff, 2020).

Sekil 6.a. Inferior cimbiz tip kavrama — nesne basparmak ve isaret
parmagi pulpalari arasinda kavranir

Sekil 6.b. Superior cimbiz tip kavrama — nesne basparmak ucu ile
parmaklardan birinin ucu arasinda kavranir

Cocuk artik nesnenin agirligi ve boyutu gibi fiziksel
ozelliklerine gore ayarlamalar da yapmaya baglar. On besinci aydan
baslayarak cesitli kavramalardaki hassasiyeti ve becerisi artar.
Zamanla becerileri gelisir ve 18. aya geldiginde beslenme amaciyla
kasik  kullanimi gibi arag-gere¢ kullanim becerisinde ve
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manipiilasyonunda gelisim goriilir (Case-Smith, 2006; Napier,
1956).

Birakma

Kavrama paternleri gelistikten sonraki evre “birakma”dir.
Baglarda, ilkel reflekslerin uyarilmasimma yanit olarak refleksif
davranis seklinde goriiliir (Twitchell, 1970). Besinci-altinc1 aylar
arasinda gelisigiizel ve rastgele goriiliirken, 6. ayda amaca yonelik
ve kararl bir tarza doniisiir. Ozellikle yiyeceklerin agza gétiiriilmesi
sirasinda bu hareket agik¢a gdzlemlenebilir. Yedinci aydan itibaren
nesneyi bir yiizeyin (Or: sehpa) iizerine birakmaya, bilateral
transferini tutarli bir sekilde gerceklestirmeye baslar. Oyun
baglaminda geligsmis birakma 10.-11. aylar civarinda goriiliir (Case-
Smith, 2006). Bu kavrama-birakma aktivitesinden keyif alirlar ve
nesneleri bazi ylizeylerden bilingli olarak diisiiriip tekrar alarak oyun
kurarlar. Bloklar: st liste dizmek gibi hassas birakma aktivitesini
kademeli el agmanin goriildigii 12. ayda yapabilirler. Kavranan
nesneyi yavasc¢a birakma becerisi heniliz gelismediginden, baslarda
birakirken sert¢ce nesneye bastirirlar. Kiiciik nesnelerin kontrollii
bicimde birakilmasini gerektiren gelismis gorevlerin (bir kavanoz
icerisine kiiclik nesneler koymak, yapboz parcalarini yerlestirmek
gibi) gerceklestirilebilmesi i¢in 1-2 yas arasinda gelisimini siirdiiriir.
Zamanlama ve kontrollii birakma bu hassas gorevlerde zorluk
yasayan 2-3 yasindakiler i¢in zorlayici olmaya devam eder. Bu
yetenek, 5-6 yaslarma kadar dogruluk, hiz ve el becerisinin
gelisimiyle birlikte ilerleyisini siirdiiriir (Case-Smith, 2006; Gesell,
1972).

Manipiilasyon

Nesnelerin diizgiin ve etkin bigimde manipiile edilebilmesi
icin parmaklar arasindaki hareketin ayirt edilmesi, kavrama
kuvvetinin kalibrasyonu, hassas birakmanin diizenlenmesi ve hiz-

zamanlamanin kontrolii becerilerinin birlesimi gerekir. Bu beceri
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bebeklikten baslayarak ergenlige kadar gelismeye devam eder.
Manipiilasyon-dncesi (Premanipulation) davranis, kol
hareketlerinin nesneleri kesfetmek i¢in kullanildig1 erken bebeklik
donemi (1.-4. ay) gibi ¢ok erken bir donemde dahi goriiliir. Bir-iki
aylik bir bebegin eline bir nesne konuldugunda, bebek gorsel alan
icerisinde nesneyi hareket ettirmek icin el bilegini, rotasyon yaparak
cevirecektir. Ayrica bebek istemli kol hareketleriyle nesneyi Gteler
ya da sallar. Parmaklariyla dokunma ve tirmiklama davraniglarinda
4 aylik iken artis goriilmeye baslar (Pehoski, 1995). Nesnelerin kesfi
5-6 aylikken nesneleri transfer etme becerisi ile gelisimini stirdiirtir.
Alt1 aylik bebekler nesneleri dondiirebilir, sallayabilir, onlara
vurabilir hatta bir elinden digerine gegirebilir. Dokuz-on aylik
bebeklerde parmak hareketlerini ayirt etme ve birakmanin kontrolii
ile manipiilasyon becerileri daha da gelisir ve diirtme, parmagini
batirma ve kiigiik nesneleri toplamaya imkan tanir (Wolff, 2020).

Bir gorev gerceklestirilirken nesnenin uygun konuma
yerlestirilmesi i¢in parmak hareketleri ile ayarlanmasi olan “el-i¢i
manipiilasyon”, 1 yasinda gelismeye baslar (Exner, 1990). Kavram
ilk kez Exner tarafindan tanimlanmistir. Avug igerisindeki nesneyi
parmaklardan avug icerisine dogru hareket ettirme ve basit rotasyon
2 yasina kadar gelisir. Yaz1 yazmak i¢in kalemin manipiilasyonu gibi
kompleks rotasyon hareketleri 7 yasina kadar gelismeye devam eder
(Exner, 1990). Ug ile yedi yaslar arasinda diigme ilikleme, yazi
yazma ve catal-bicak manipiilasyonu gibi karmagik manipiilasyon
becerilerinde yetkinlik kazanirlar. Bu hassas becerilerin gelisimi, es
zamanl gelisen kavrama kuvvetinin uygun kalibrasyon yetenegiyle
iligkilidir. Daha biiylik yastaki ¢ocuklarin (6-12 yas), parmak
hareketlerinin dogrulugu gelisirken reaksiyon zamani ve hizinda da
gelisim goriiliir. 12 yasindan itibaren ise ince motor koordinasyon ve
dogruluk yetiskinlik seviyesine ulasir (Kuhtz-Buschbeck et al.,
1998).
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Bimanuel Fonksiyon

Kavrama icin Bimanuel Uzanma

Giinliik yasam aktivitelerinin gergeklestirilmesinde bimanuel
fonksiyonun 6nemli bir yeri vardir. Ciinkii bu aktivitelerin ¢ogu, her
iki elin birlikte kullanimini gerektirir. iki el arasindaki zamanlama
ve koordinasyonun diizenlenmesinde, fonksiyonel ve noral
kontroliin her ikisinin de rol aldigi karmasik bir siire¢ yer alir.
Bimanuel hareketler, itme-¢ekme, firlatma ve kaldirmadaki gibi
simetrik ya da bir elin stabilizasyondan digerinin manipiilasyondan
sorumlu oldugu gibi asimetrik de olabilir. Hatta her iki el de
klavyede yazi yazma ya da bir enstriiman ¢alma aktivitesindeki gibi
farklilagtirilmig bir gorevde bagimsiz fonksiyon yapabilir (Swinnen
& Wenderoth, 2004). Bimanuel fonksiyonda pek ¢ok ndral yapinin
organizasyonu ve etkilesimi s6z  konusudur. Bimanuel
koordinasyonun gelisimi hemisferleri birbirine baglayan korpus
kallosumun olgunlagmas1 ve miyelinlenmesiyle iligkilidir (Fagard &
ark., 2001). Erken evrelerde, tamamlanmamis olan bu baglantilar
birka¢ yil igerisinde gelisimini siirdliriir ve sinir sistemindeki
gelisimi takiben, karmasik gorevler i¢in her iki elin zamanlamasin
ve uzaysal koordinasyonunu regiile etme becerisiyle beraber
intermanuel kontrol de gelisir (Fagard & ark., 2001). Ayrica, postiiral
kontrol ve govde kontrolii bimanuel gorevlerin
gergeklestirilebilmesi i¢in 6nemlidir.

Bimanuel Uzanma

Erken bebeklikten itibaren simetrik ve asimetrik kol
hareketleri spontane genel hareketler olarak vardir. Istemli bimanuel
uzanma ilk olarak 2. ayda her iki elin nesnelere uzandigi kaba
simetrik hareketler seklinde ortaya ¢ikar. Fakat swiping (kaydirma)
hareketleri agirlikli olarak unilateral egilimlidir (Case-Smith, 2006).
Govde stabilitesinin artmasiyla birlikte, yaklasik 4. aydan itibaren

simetrik bilateral uzanma daha baskin hale gelir. Besinci ayla
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birlikte, nesnelere dogru bilateral ve eszamanli uzanma davranisi
gozlenir; bu da kavrama amacina yonelik bilateral yaklasimin daha
tutarli bir diizeye ulagtigini gdstermektedir. Ancak tiim bu motor
gelisimlere ragmen kavrama, bu donemde halen unilateraldir (Case-
Smith, 2006; Charles, 2008; Lobo & ark., 2013).

Bimanuel Kavrama

Dordiincii-besinci aylar civarinda, bilateral kavramadan 6nce
bilateral parmak kullanimi go6zlenir ve sonrasinda nesnelere
genellikle iki elle uzanmaya ¢alisirlar. Bu donemde, es zamanli ve
ardisik bilateral uzanma-kavrama paternleri bir arada goriiliir (Case-
Smith, 2006).

Sekil 7. Tek nesnenin simetrik bilateral kavranmast

Yaklasik yedinci ayda, bebeklerin nesnelere unilateral ya da
bilateral yaklagim1 nesnenin boyutu, konumu ve ¢evresel destek gibi
faktorlere gore cesitlilik gdsterir. Biiyiik nesnelerin kavranmasinda
genellikle bilateral, kii¢iik nesneler i¢inse unilateral stratejiler tercih
edilir. Desteksiz bir ortamda, stabilizasyon i¢in bir kolunu
kullanirken diger kolunu unilateral kullanmay1 tercih edebilirler.
Sekizinci ve on birinci aylar arasinda, postiiral ve motor kontroliin
gelismesi sonucu belirli digsal simirlayicilar olmaksizin  hem
bimanuel hem de unimanuel stratejilerin daha belirgin ve esnek
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bicimde kullanilabilmesi miimkiin hale gelir (Corbetta & Thelen,
1996; Greaves & ark., 2012).

Bimanuel Manipiilasyon

Bir elden digerine transfer, 4.-6. ay gibi erken bir donemde
belirgin hale gelir. Radyal kavrama becerisi gelistik¢e, 7.-8. aydan
itibaren daha tutarli ve akici sekilde gerceklestirilir (Pierce & ark.,
2009). Yine bu donemde bebekler, iki nesneyi birbirine vurarak,
sallayarak veya bir ylizeye vurarak oynarlar (McCall, 1974).

Sekil 8. Iki farkli nesnenin simetrik bilateral kavranmas:

‘ | / /
it

Bimanuel sikma, birbirinden ayirma ve beraber itmeyi igeren
simetrik bimanuel becerilerin gelisimi devam eder. Cok parcali
oyuncaklar bu aktiviteleri tesvik ettigi i¢in terapilerde kullanilir
(Greaves & ark., 2012). Asimetrik beceriler, bir el nesneyi kavrarken
diger elin kesif davranisina izin vermesi i¢in eszamanli gelisir.
Dokuzuncu aydan itibaren artik ¢ocuk pek ¢ok bimanuel beceriye
sahiptir. Elinin biriyle nesnenin pozisyonunu ayarlarken diger eliyle
manipiile edebilir (Kimmerle & ark., 2010). Kavrama oryantasyonu
becerisinin kazanilmasini takiben, ¢ocuklarda nesneleri dondiirme
ve yeniden konumlandirma yetileri gelismeye baslar. Bu beceriler,
ozellikle 9-12 aylar arasinda, el koordinasyonunun artmasi ve iki el
arasindaki iglevsel bagimsizligin gelismesiyle birlikte belirginlesir.
Bu donemde cocuklar, bir oyuncagi her iki eliyle koordine sekilde

-4



dondiirebilecek diizeye gelirler. Bir ila iki yas araliinda ise
bimanuel becerilerde belirgin bir ilerleme gdzlenir. Cocuklar bu
donemde, simetrik bimanuel gorevler arasinda yer alan davul ¢alma
gibi daha karmasik aktivitelerde artan bir yetkinlik sergilerler. Ayni
zamanda, her iki elin farkli amagclarla eszamanli olarak kullanildig:
asimetrik gérevlerde de beceri kazanimi dikkat ¢eker. Ornegin, bir
nesnenin digerinin i¢inden ¢ikarilmasi ya da kiigiik boncuklarin
dizilmesi gibi aktivitelerde her elin bagimsiz fakat koordineli
kullanimi gelisir (Greaves & ark., 2012).

Yaklasik 2—4 yas araligi, cocuklarin diigme ilikleme, fermuar
cekme ya da ambalaj agma gibi her iki elin bagimsiz ancak es
zamanli ve koordineli kullanimin1 gerektiren daha karmasgik
gorevlerde beceri kazanmaya basladiklar1 donemdir. Bu tiir
aktiviteler, bimanuel koordinasyonun daha ileri diizeyde islevsel
kullanimin1 yansitir. Erken ¢ocukluktan ergenlik donemine kadar
uzanan siiregte, biligsel ve algisal becerilerdeki gelisimle paralel
olarak bimanuel koordinasyon becerileri de giderek karmasiklasir.
Bu gelisim, iki elin birlikte kullanildigi ancak gorevlerinin
farklilastig1 tamamlayici (6rnegin makas kullanimi) ya da karmasik
(6rnegin yiyecekleri kesme gibi alet kullanimi gerektiren) bimanuel
aktivitelerin gergeklestirilmesini miimkiin kilar. Erken ergenlik
doneminde ise hiz, zamanlama, etkinlik ve dogruluk acisindan
onemli ilerlemeler kaydedilir ve bu beceriler zamanla yetiskinlik
diizeyine yakin bir yeterlilige ulasir (Wolft, 2020).

Elin Yapis1 ve Mekanizmasi

El fonksiyonlari, kaslar ve o kaslara etki eden sinirlerin
caligmasina baglidir. Elin, kaslar ve sinirlerin birlikte ¢alismasiyla
olusturdugu muhtesem bir mekanizmasi vardir. (Tablo 1.)

El fonksiyonlarinin etkinligi, el kaslari ile bu kaslar1 inerve eden

sinirlerin diizglin ve koordineli ¢aligmasina baglhidir. Kaslar ve

sinirler arasindaki bu etkilesim, elin ince ve karmasik motor
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becerilerini

gerceklestirebilmesini

organize bir néromiiskiiler sistemi olusturur.

saglayan yiiksek diizeyde

Tablo 1. Elin kas ve sinirlerinden olusan mekanizma

Bolge Kas Mekanizma Sinir
M. Opponens Bagparmagin N. Medianus’un
pollicis oppozisyonu rekiirren dali
(C8, T1)
M. Abductor Bagparmagin N. Medianus’un
pollicis brevis abdiiksiyonu rekiirren dali
Tenar Kaslar (C8, TD)
M. Flexor Basparmagin N. Medianus’un
pollicis brevis fleksiyonu rekiirren dali
(C8, T1)
Adduktor M. Adductor Basparmagin N. Ulnaris’in
Kompartman pollicis addiiksiyonu derin dal1 (CS,
T1)
M. Abductor Kiigiik parmagin N. Ulnaris’in
digiti minimi abdiiksiyonu derin dal1 (CS,
T1)
Hipotenar M. Flexor digiti | Kiiciik parmagin N. Ulnaris’in
Kaslar minimi brevis fleksiyonu derin dali (C8,
T1)
M. Opponens Kii¢iik parmagin N. Ulnaris’in
digiti minimi oppozisyonu derin dali (C8,
T1)
Mm. Metakarpofalangeal Lateral iki
Lumbricales eklemlerin fleksiyonu | lumbrikal i¢in
(interfalangeal N. Medianus
eklemlerin (C8, T1),
ekstansiyonu ile) medial iki
lumbrikal igin
N. Ulnaris’in
derin dal (C8,
Kisa Kaslar T1)
Mm. Interossei | Ikinci, iigiincii ve N. Ulnaris’in
dorsales dordiincii parmaklarin | derin dal (C8,
abdiiksiyonu T1)
Mm. Interossei | Ikinci, iiciincii ve N. Ulnaris’in
palmares dordiincii parmaklarm | derin dali (CS,
addiiksiyonu TI)

Kaynak: Raszewski & ark., 2023
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Elin Fonksiyonu

El tendonlar, baglar ve kemiklerden olusur. Parmaklarin
falankslarinda 14, metakarpal kemiklerde 5 ve karpal kemiklerde 8
olmak {iizere; her bir elde toplam 27 kemik yer alir. Eldeki kemikler,
ligamentler ile pozisyonlandirilir ve birbirine baglanirlar. Kaslari
kemiklere baglayan tendonlar ise fleksor ve ekstansor bilesenler
olarak ikiye ayrilirlar. Fleksor tendonlar elin palmar, ekstansor
tendonlar ise elin dorsal tarafinda bulunur. Elin motor ve duyusal
fonksiyonlart median, wulnar ve radial sinirler tarafindan
gerceklestirilir. Median sinir fenar kaslari, isaret ve orta parmak
lumbrikal kaslarini inerve ederken; eldeki geri kalan tiim diger
intrinsik kaslarin inervasyonu ulnar sinir tarafindan gergeklestirilir.
Elin bu unsurlarindan herhangi birinin fonksiyonundaki bozukluk
yaralanmaya ya da bozukluga neden olabilir. Bu durum da sonug
olarak fonksiyonel kayiplara ve engellige neden olur (Leow & ark.,
2017).

Patofizyoloji

Embriyonik donemde, dncelikle sefalokaudal eksen boyunca
ekstremite alanlariin pozisyonlari belirlenir. Ekstremite tomurcugu,
mezensimal bir hiicre kiitlesi olarak viicuttan disar1 dogru biiyiir
(Koussoulakos, 2004).

Ekstremite malformasyonlarinin ilk tiirii, ekstremitenin belirli bir
alanindaki  gelisimin  durmasim1  ifade eden formasyon
bozuklugudur. Transvers defisitler omuz, kol, onkol, karpal,
metakarpal ve falangeal yapilar gibi alanlarda konjenital
amputasyonlara neden olur. Longitudinal defisitler ise fokomeli gibi
kismi kayiplardan tam kayiplara degisiklik gosterebilen, tam iskelet
ekstremite defisitlerini igerir. Ekstremite malformasyonlariin ikinci
tiirti, ekstremitenin temel yapisal birimlerinin gelismesine karsin,
nihai anatomik formun tamamlanamamasiyla karakterize edilen
farkhilasma bozukluklaridir. Bu grupta yer alan malformasyonlar,
27



doku ve yapilarin ayrigma siire¢lerinde meydana gelen aksamalari
yansitir. Sindaktili (parmaklarin tam ya da kismi olarak birbirine
yapisik olmasti), bu tiir farklilasma bozukluklarina tipik bir 6rnek
olarak gosterilebilir. Ugiincii tiir malformasyonlar, gelisim siirecinde
apikal  ektodermal  c¢ikintidaki  bir  hasardan  kaynakli
duplikasyondur. Ornegin; polidaktili (fazla veya c¢oklu parmak).
Dordiincii  tiir genellikle parmaklarda goriilen, asir1 biiyiime
seklinde bilinen ve kalitsal olmayan konjenital bir genislemedir.
Besinci tiir, fetal donemde yetersiz biiyiimenin neden oldugu
hipoplazi veya yetersiz biiyiime olarak gosterilir. Son kategori ise,
konjenital ekstremite bant sendromu olarak adlandirilan,
ekstremitenin etrafin1 saran bantlarin yol agtig1 daralma ve buna
bagl olarak ilgili bélgenin kismi ya da tam kaybiyla sonuglanan
malformasyonlar1 kapsar (Van Heest, 1996).
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ELIN ANATOMIK VE BiYOMEKANIK
TEMELLERI iLE KLiNiK DEGERLENDIRME

IREM AKGUN?
Giris
Insan eli, karmasik yapisal ozellikleri ve yiiksek diizeyde
islevselligi ile motor kontrol sisteminin en gelismis organlarindan
biridir. Elin fonksiyonlarini anlayabilmek i¢in Oncelikle onun
anatomik biitlinliiglini ve biyomekanik o6zelliklerini kavramak
gerekir. Bu boliimde, elin kemik, eklem, kas, tendon ve sinir yapilari
gibi temel anatomik bilesenleri islevsel agidan ele alinacak; bu
yapilar arasindaki etkilesimlerin kavrama, manipiilasyon ve ince
motor becerilere nasil katki sagladigi biyomekanik bakis acisiyla
incelenecektir. Ayrica, elin klinik degerlendirmesinde kullanilan
giincel Olgme araglart ve bu araclarin hangi yapisal ve islevsel
parametreleri yansittigi aciklanacaktir. El gelisimine iligkin 6nceki
bilgiler 15181nda, bu boliim elin karmasik yapisinin anatomik ve
mekanik temellerine dayali olarak islevsel kapasitesinin nasil
degerlendirilebilecegini ortaya koymay1 amaglamaktadir.

2 Ars. Gor., Gaziantep Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Boliimii, Orcid: 0000-0001-5265-5904
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Elin Fonksiyonel Anatomisi

Kemikler

El kompleksi 27 kemikten olusan bir iskelet yapisina sahiptir.
Bu kemikler; 8 karpal, 5 metakarpal ve 14 falanks olmak tizere {i¢
ana gruba ayrilir (Sekil 1) (Maw & ark., 2016).

Sekil 1. Insan Elinin Anatomik Kemik Yapist

14 falanks

5 Matakarpal

8 Karpal

Kaynak: (Slagter - Drawing Bones hand dorsal side - no labels | AnatomyTOOL,
ty.)

En proksimalde yer alan karpal kemikler, el bilegini
olusturan sekiz kii¢lik kemikten meydana gelir ve iki sira halinde
dizilir. Proksimal sirada radius ile eklem yapan scaphoid, lunate,
triquetrum ve pisiform kemikleri bulunur. Distal siray1 ise
bagparmakla eklem yapan trapezium, ardindan trapezoid, capitate ve
hamate olusturur (Sekil 2). Karpal kemiklerin distalinde yer alan bes
metakarpal kemik, avug i¢i yapisini olusturur ve her biri bir
parmagin temelini olusturur. Metakarpallerin her biri bir proksimal
uc, bir govde ve bir distal u¢ kismindan olusur; proksimal uglari
karpal kemiklerle, distal uclar1 ise falankslarla eklem yapar. En
distalde yer alan falankslar ise parmak kemiklerini olusturur ve
toplam 14 adettir. Her parmakta bir proksimal falanks, bir distal
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falanks bulunurken; yalnizca basparmak disinda kalan parmaklarda
ayrica bir orta falanks yer alir. Bu nedenle bagparmakta iki falanks,
diger parmaklarda ise ii¢ falanks bulunur (Maw & ark., 2016).

Sekil 2. Karpal Kemiklerin Palmar Gériiniimii (Sol El)

. Scaphoid
D Lunate

D Triquetrum
I:l Pisiform
D Trapezium
. Trapezoid
. Capitate
. Hamate

Kaynak: (Agrawal, 2019)
Eklemler

Elin hareketliligini ve fonksiyonel biitiinliigiinii saglayan
yapilardan biri, el bilegi ve el iskeletini olusturan kemikler
arasindaki eklemlerdir. En proksimalde yer alan distal radioulnar
eklem, radius ve wulna arasindaki rotasyonel hareketlerin
gergeklestirilmesini  saglayan bu yap1 Ozellikle pronasyon ve
supinasyon hareketlerinde énemlidir (Omokawa & ark., 2017). Bu
yapinin distalinde yer alan radiokarpal eklem, radius ile proksimal
sira karpal kemikler (6zellikle scaphoid ve lunate) arasinda yer alir
ve el bileginin fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon
hareketlerinden sorumludur. Radiokarpal eklemin distalinde
bulunan midkarpal eklem, karpal kemiklerin proksimal ve distal
siralar1 arasinda bulunur ve el bilegi hareketinin biiylik kisminin
gergeklestigi eklemdir. Bu eklem anatomik olarak iki boliime ayrilir:

e Medial kompartman, capitate ve hamate ile scaphoid, lunate ve

triquetrum arasinda yer alirken;
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e Lateral kompartman, trapezium ve trapezoid ile scaphoid
arasinda yer alir (Sekil 3) (Wadsworth, 1983).

e Midkarpal eklem, el bilegi hareketlerinin tamamlayict kismini
saglayarak genis bir hareket agikligina katkida bulunur.

Sekil 3. Distal Radioulnar, Radiokarpal, Midkarpal Eklemlerin
Anatomik Yerlesimi

Distal
s radioulnar
~‘-',';;.“. joint

Radiocarpal Articular disc
I

joint
Prestyloid
recess

Midcarpal
joint
Ulnar

collateral
ligament

Kaynak: (Themes, 2016)

Karpal kemikler arasindaki baglantiyr saglayan kii¢lik diiz
eklemler olan interkarpal eklemler, el bileginin stabilitesini artirir ve
yik dagilimma katki saglar. Bu eklemler birlikte calisarak elin
karmasik hareketlerinin koordineli bir big¢imde gergeklestirilmesini
saglar (Maw & ark., 2016).

Ligamentler

Elin stabilitesi ve kontrollii hareket acikligi, sadece kemik
yapilar ve kaslarla degil, bu yapilar arasindaki baglantiy1 saglayan
giiclii ligamentoz yapilar aracilifiyla da saglanir. El bilegi ve
parmak eklemlerinde yer alan ligamentler hem pasif stabiliteyi
destekler hem de eklem hareketlerini sinirlayarak asir1 zorlanmalari
onler.
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Parmaklarda yer alan kollateral ligamentler, her parmagin
ve bagparmagin her iki yaninda konumlanarak ozellikle fleksiyon
sirasinda eklemin yanlara kaymasini engeller ve lateral stabilite
saglar. El bilegi seviyesinde bulunan radial ve ulnar kollateral
ligamentler, bilegin radial ve ulnar yonlerdeki deviasyon hareketleri
sirasinda dengeyi korur ve karpal kemikler ile radius-ulna arasinda
kuvvetli bir bag olusturur (Rozmaryn, 2017).

Volar radiokarpal ligamentler, el bileginin palmar
tarafinda yer alir ve elin fleksiyon hareketleri sirasinda stabiliteyi
saglayan baslica pasif yapilardandir. Bu ligamentler, radius’tan
baslayarak scaphoideum, Iunatum ve capitatum gibi karpal
kemiklere uzanir. Elin dorsal ylizeyinde bulunan dorsal
radiokarpal ligamentler ise ekstansiyon hareketlerinde el bilegi
arka bolgesine destek saglar ve dorsal yondeki zorlanmalari sinirlar
(Rozmaryn, 2017).

Ayrica el bilegi kompleksinin genel biitiinliigiinii saglayan iki
temel yap1 olan ulnokarpal ligament ve radioulnar ligament,
radius ve ulna arasindaki dengeyi saglamakla birlikte karpal
kemiklerin distal 6nkol yapilariyla uyumlu ¢alismasina olanak tanir.
Bu ligamentler o6zellikle distal radioulnar eklem stabilitesinde
kritik rol oynar. Bu ligamentdz yapilar, elin karmasik ve hassas
hareketlerini miimkiin kilan temel pasif denge unsurlardir;
yaralanmalari ise instabiliteye ya da ciddi fonksiyonel kayiplara yol
acabilecek diizeyde klinik 6nem tasir (DiTano & ark., 2003).

Kaslar

Elin hareketliligi ve fonksiyonel kapasitesi, kaslarin
koordineli c¢aligmasiyla saglanir. Elde, el bilegi ve parmak
hareketlerinde rol oynayan toplam 34 kas bulunur. Bu kaslar
intrinsik ve ekstrinsik kaslar olarak iki gruba ayrilir: (Dawson-
Amoah & Varacallo, 2025).
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El icerisinde baslayan ve el icerisinde sonlanan intrinsik
kaslar, karpal ve metakarpal kemiklerden orijin alarak parmaklara
kadar uzanir. Bu kaslar; tenar, hipotenar, lumbrikal ve interosseéz
kas gruplarini icerir. Ozellikle hassas ve ince motor becerilerin
(6rnegin yazi1 yazma, diigme ilikleme, kiigiik nesne manipiilasyonu)
gergeklestirilmesinde kritik rol oynarlar (Gonzalez & Netscher,
2016). Intrinsik kaslar, parmaklarin metakarpofalangeal (MKF)
fleksiyonu ile birlikte interfalangeal (IF) eklemlerinin
ekstansiyonunu saglayarak elin beceri gerektiren goérevlerde etkin
kullanilmasini miimkiin kilar.

Ote yandan, ekstrinsik kaslar 6nkoldan orijin alir ve uzun
tendonlar araciligiyla el ve parmaklara etki eder. Bu kaslar
arasinda fleksor digitorum superficialis, fleksor digitorum
profundus, ekstansér digitorum gibi giicli kaslar yer alir.
Ekstrinsik kaslar elin ve parmaklarin kuvvetli kavrama, tasima ve
itme-¢ekme gibi gorevlerde kullanilmasina olanak tanir (Johnston
& ark., 2010).

El kaslarinin bu ¢ift yonlii yapisi sayesinde hem gii¢lii hem
de hassas hareketler biiyiik bir kontrolle yapilabilir.Bu fonksiyonel
denge, elin anatomik ve néromiiskiiler yapisinin ne kadar 6zel ve
uyumlu bir sistem olusturdugunu ortaya koyar. El kaslarindaki
bozukluklar hem motor kontrol kaybina hem de fonksiyonel
bagimsizlikta ciddi kayiplara yol agabilecegi i¢in klinik
degerlendirme ve rehabilitasyon siireglerinde bu ayrim biiyiik 6nem
tasir.

Fleksor ve Ekstansor Tendon Sistemleri

Fleksor Tendonlar ve Pulley Sistemi

Parmaklarin  fleksiyonu, O©nkoldan orijin alan fleksor
digitorum superficialis ve fleksor digitorum profundus kaslarinin
tendonlar araciligryla saglanir. Bu tendonlar, metakarpal seviyeden
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baslayarak parmaklara uzanir ve kemige paralel bir yol izler.
Tendonlarin bu yonde diizenli ve etkili bir sekilde hareket edebilmesi
icin, tendonlar1 kemiklere yakin tutan ve yonlendiren bir sistem
olan pulley sistemi gorev alir.

Pulley yapilar1 iki gruba ayrilir: annular (Al-
A5) ve cruciate (C1-C3) pulley’ler (Sekil 4). Bu yapilar, fleksor
tendonlarim  parmak eklemlerinde "bowstringing" yapmasini
engellerken, ayn1 zamanda tendonlarin eklem etrafindaki moment
kolunu da optimize eder. Ozellikle A2 ve A4 pulley’leri,
tendonlarin kemik yiizeyine en yakin ve biyomekanik olarak en
verimli sekilde calistigi bolgelerde yer alir. Pulley sisteminin
bozulmasi, tendon hareketini engelleyerek kavrama kuvvetinde
azalma ve fonksiyon kaybina yol agabilir (Campbell & ark., 2020;
Zafonte & ark., 2014).

Sekil 4. Pulley Sistemi

Kaynak: (Campbell & ark., 2020)
Ekstansor Tendonlar ve Ekstansor Mekanizma

Elin dorsumunda yer alan ekstansor tendonlar, 6nkolda yer
alan ekstansor digitorum communis, ekstansor indicis
proprius, ekstansor digiti minimi gibi kaslardan uzanir. Bu
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tendonlar, her bir parmagin dorsaline ilerleyerek kompleks bir
ekstansor mekanizmaya katilir. Bu yapi, parmaklarin kontrollii
ekstansiyonu ve Ozellikle ince motor gorevlerde parmak
pozisyonlamasi agisindan kritik rol oynar (Giele & Sammut, 2006).

Ekstansor mekanizma; santral slip, lateral baglar, sagittal
baglar ve terminal tendon gibi yapilardan olusur. Santral slip,
proksimal interfalangeal (PIF) eklemine yapisarak orta falanksin
ekstansiyonunu saglar. Lateral bantlar, iki yandan distal
interfalangeal (DIF) eklemine kadar uzanir ve distal falanksin
ekstansiyonuna olanak tanir (Sekil 5). Ek olarak, lumbrikal ve
interosseoz kaslar, bu mekanizmaya katilarak MKF ekleminde
fleksiyon ile birlikte IF eklemlerinde ekstansiyonu koordine eder.
Boylece ekstansor sistem, yalnizca ekstansiyon degil, parmaklarin
stabil pozisyonlanmasi1 ve senkronize kontrolii icin de calisir
(Colzani & ark., 2016; Schubert & Giunta, 2014).

Sekil 5. Ekstansor Tendon Mekanizmasi

Transvers
Sagittal band :I;::L;;J:.M

MP
PIP
Central slip -y 3 op

= \ Terminal
1\ g —— tenden
Interosseous . I a4 3
muscle —— ,4:‘( 1 <
R L Lateral band
. Oblique
— > retinacular

> ligament

Lumbrica
muscie

Kaynak: (Schubert & Giunta, 2014)
Elin Biyomekanigi

El, hem kuvvetli kavrama hem de hassas manipiilasyon
becerilerini gergeklestirebilen karmasik bir biyomekanik sistemdir.
Bu sistemin basarisi; kemik yapilar, eklemler, kaslar, tendonlar,
sinirler ve bag dokularmin yiiksek diizeyde koordinasyonuna
dayanir. Elin biyomekanik o6zellikleri, sadece glinliik yasam
faaliyetleri i¢in degil, ayn1 zamanda klinik degerlendirme ve
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rehabilitasyon siiregleri i¢in de biiyiik 6nem tagimaktadir (K.-S. Lee
& Jung, 2015).

Kavrama ve Manipiilasyon Hareketlerinin Kinematigi

El fonksiyonlarinin temelini olusturan kavrama ve
manipiilasyon hareketleri, farkli eklem diizlemlerinde gerceklesen
cok yonli hareketleri kapsar. Kavrama sirasinda parmaklar
fleksiyona gelirken, bagparmak karsiya uzanarak (oppozisyon)
nesneyi sabitler. Kavrama, genellikle giiclii ve stabil bir pozisyon
gerektirirken; manipiilasyon, daha ¢ok parmak ug¢larinin bagimsiz ve
hassas harcketlerini igerir. Bu hareketlerin kinematik analizi, MKF,
PiF ve DIF eklemlerdeki acisal degisikliklerin es zamanli ve
senkronize bir sekilde gerceklestigini gosterir. Elin rotasyonel
yetenegi, bagparmak ve el bileginin kombine hareketleriyle
olusurken; elin kompleks koordinasyonu ise ozellikle intrensik
kaslarin katkisiyla saglanir (Gustus & ark., 2012; K.-S. Lee & Jung,
2015).

Parmaklarin Eklem Ac¢ilari, Moment Kollar: ve Kas Kuvvetleri

Parmaklarin  hareketi, kaslarin  olusturdugu kuvvetin
eklemler lizerinden iletilmesiyle saglanir. Bu iletimde en 6nemli
biyomekanik degiskenlerden biri moment koludur. Moment kolu, bir
kasin tendonunun eklem merkezine olan dik uzakligidir ve kasin o
eklemde olusturabilecegi tork miktarin1 belirler. Parmaklarda,
fleksor ve ekstansor tendonlar bu moment kolunu etkili kullanacak
sekilde yerlesmistir. Ornegin, fleksdr tendonlarin kemik yiizeyine
yakin kalmasim1 saglayan pulley sistemi, moment kolunu
dengeleyerek parmaklarin etkili sekilde fleksiyon yapmasini saglar.
Kas kuvveti, yalnizca kasin fizyolojik kesit alanma degil, aym
zamanda tendonun yonelimine, siirtiinme kuvvetlerine ve eklem
pozisyonuna bagli olarak degisir. Elin her bir parmagi, farkli agilarda
ve farkli kas kombinasyonlariyla calisarak oldukga hassas ve farkli

44



kuvvet diizeylerinde fonksiyonlar gerceklestirebilir (Francis-Pester
& ark., 2021; Franko & ark., 2011).

Basparmak Biyomekanigi: Oppozisyon, Rotasyon ve
Stabilizasyon

El fonksiyonlarinda basparmak, oOzellikle kavrama ve
manipiilasyon becerilerinin merkezinde yer alir. Anatomik olarak
diger parmaklara dik yerlesmis olmasi sayesinde bagparmak;
oppozisyon, fleksiyon, abduksiyon, adduksiyon ve rotasyon gibi ¢ok
yonlii hareketleri gerceklestirebilir. Bagparmakta 06zellikle ilk
karpometakarpal (KMK) eklem, {i¢ diizlemde hareket kabiliyetine
sahip eyer tipi bir eklemdir. Oppozisyon hareketi, bagparmagin diger
parmaklarla temas etmesini saglayan karmasik bir harekettir ve bu
sirada hem rotasyonel hem de translasyonel bilesenler devreye girer.
Stabilizasyon agisindan ise tenar kas grubu (6zellikle m. opponens
pollicis, m. abductor pollicis brevis ve m. fleksor pollicis brevis) bu
fonksiyonu {stlenir. Ayrica basparmagin destek gorevi gormesi,
kavrama sirasinda uygulanan kars1 kuvvetin dengelenmesinde ve
kavranan objenin stabil tutulmasinda kritik rol oynar (Gustus & ark.,
2012; West & Hogan, 2025).

El Bilegi Stabilitesi ve Yiik Aktarimi

Elin fonksiyonel basarisi, yalnizca parmaklara degil, bilegin
stabilitesine ve ylik tagima kapasitesine de baghdir. El bilegi, radius
ve ulna ile karpal kemikler arasinda yer alan kompleks bir yapidir ve
hem mobilite hem de stabilite gereksinimlerini karsilar. Giinliik
aktivitelerde el bilegi, nesnelere ulagsmak, tasimak, kuvvet
uygulamak gibi islevler sirasinda dinamik olarak stabilize
edilmelidir. Bu stabilite, pasif (ligamentdz yapilar) ve aktif (kas-
tendon tiniteleri) elemanlar tarafindan saglanir. El bilegi pozisyonu,
parmak fleksorlerinin moment kolunu etkiledigi i¢in dolayli olarak
kavrama kuvvetine de etki eder. Genellikle hafif ekstansiyon

pozisyonu, optimal kavrama i¢in en avantajli pozisyondur. Yiik
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aktarimi ise Onkoldan baglayarak, karpal kemikler {izerinden
metakarpallere ve oradan da parmak uclarina kadar dengeli bir
sekilde yayilir (Jarque-Bou & ark., 2020; West & Hogan, 2025). Bu
yiik aktariminin bozulmasi, 6zellikle karpal instabiliteler, Triangular
fibrokartilaj komplex (TFKK) hasarlar1 veya ligament yaralanmalari
gibi patolojilerde karsimiza ¢ikar.

El Fonksiyonlarinin Klinik Degerlendirmesi

El fonksiyonunun dogru bir sekilde degerlendirilmesi, ¢esitli
poptilasyonlarda ~ ve  patolojilerde  bozukluklarin  teshisi,
rehabilitasyon stratejilerinin planlanmasi ve sonuglarin takibi
acisindan ¢cok dnemlidir. Elin karmasik biyomekanigi ve ¢ok yonlii
islevleri dikkate alindiginda, klinik degerlendirmede hem objektif
performansa dayali 6lgiimleri hem de yasa ve duruma 6zgii etkenler
yer almalidir (K.-S. Lee & Jung, 2015).

Klinik Degerlendirmede Yaygin Olarak Kullanilan Araclar

El fonksiyonunun degerlendirilmesi tipik olarak eklem
hareketliligi ve kas kuvvetine iliskin temel veriler saglayan eklem
hareket agikligi (EHA), kavrama ve ping kavrama kuvveti gibi temel
Olciimlerle baslar. Kavrama ve pin¢ kavrama kuvveti, hem saglikli
bireylerde hem de klinik popiilasyonlarda genellikle yiiksek
giivenilirlik ve gecerlilik gosteren el dinamometreleri ve pingmetre
kullanilarak 6l¢tilmektedir(V & ark., 1985; Vaishya & ark., 2024).
Kavrama kuvveti, glinlimiizde yalnizca ele 6zgii bir 6lgiit olarak
degil, aynm1 zamanda genel saglik durumu ve yasam siiresinin bir
biyobelirteci olarak da kabul edilmektedir. Cok sayida biiyiik 6lgekli
caligma, yas ve cinsiyetten bagimsiz olarak tiim nedenlere bagh
Olim orani ile kavrama kuvveti arasinda gii¢lii bir ters iliski
oldugunu ortaya koymustur (Chai & ark., 2024).

- Kuvvet ve hareket acikliginin Gtesinde; el becerisi,
koordinasyon ve ince motor Kkontroliin degerlendirilmesinde
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standartlastirilmis el fonksiyon testleri kullanilmaktadir. Bu amagla
yaygin olarak kullanilan degerlendirme araglar1 sunlardir:

o Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testi (JEFT): Giinliik aktivitelerin
simiilasyonu sirasinda el fonksiyonunu degerlendirir. Son
zamanlarda multipl skleroz ve inme gibi durumlarda yapilan
psikometrik degerlendirmeler, yiiksek gilivenilirligini ve yapisal
gecerliligini desteklese de cerrahi sonras1 degisimdeki duyarlilig
daha sinirhidir (Bovend’Eerdt & ark., 2004; Jebsen-Taylor Hand
Function Test | RehabMeasures Database, 2023).

o Kutu ve Blok Testi (BBT): Bireyin kaba el becerisini
degerlendirmek amaciyla, bir dakika icinde belirli bir kutu
icerisindeki bloklar1 kars1 kutuya aktarma sayisi dl¢iiliir. Saglam
normatif verilere sahiptir ve ¢esitli néromotor bozukluklarin
degerlendirilmesinde yaygin olarak kullanilir. (V& ark., 1985).

e Dokuz Delikli Peg Testi (9HPT): ince motor beceri ve el-goz
koordinasyonunu degerlendiren bir testtir. Katilimecinin, kiiciik
civileri belirli bir sirayla deliklere yerlestirip ¢ikarmasi istenir.
Multipl skleroz, inme ve Parkinson hastalig1 gibi norolojik

bozukluklarin klinik degerlendirmesinde yaygin olarak kullanilir.
(Feys & ark., 2017).

o Purdue Pegboard Testi: Periferik sinir hasar1 ve motor
bozukluklarin degerlendirilmesinde siklikla kullanilan bu test,
bimanuel koordinasyonu ve parmak becerilerini degerlendirir
(Lawson, 2019).

Bu standartlastirilmis araglar zaman agisindan verimli, klinik
olarak uygulanabilir ve fonksiyonel degisikliklere duyarh
oldugundan hem klinik wuygulamalarda hem de bilimsel
arastirmalarda tercih edilmektedir.

47



Yasa Ozgii Degerlendirmeler

El fonksiyonu degerlendirmesi, yasam siiresi boyunca
uygulanmalidir. Pediatrik popiilasyonlarda, araglar ndéromotor
gelisimi ve el becerisini dikkate almaktadir. Yardimer El
Degerlendirmesi ve JEFT'nin yasa gore ayarlanmis normlar1 gibi
araclar, serebral palsi gibi durumlarda yaygin olarak
kullanilmaktadir (Krumlinde-Sundholm & ark., 2007; Tofani & ark.,
2020).

Yash yetiskinlerde kavrama kuvveti dogal olarak azalir,
ancak bagimsizlik, saglik sonuglart ve mortalitenin kritik bir
belirleyicisi olmaya devam eder. Gilinlimiizde bir¢ok kilavuz,
yaslanan hastalarin klinik takibinde el kavrama kuvvetini “yeni
yasamsal belirti” olarak kabul etmektedir (Chai & ark., 2024;
Vaishya & ark., 2024).

Konjenital ve Edinsel El Problemlerinde Degerlendirme

Dogustan gelen {ist ekstremite anomalileri arasinda yer alan,
el bilegi ve onkolun bagparmak yoniinde gelisim bozuklugu ile
karakterize radyal longitudinal eksiklik ya da parmaklar arasindaki
ayrilmanin tamamlanmamast sonucu olusan sindaktili gibi
durumlarda, miidahale Oncesi ve sonrasi T{st ekstremite
fonksiyonunu nicel olarak degerlendirmek amaciyla islev temelli
degerlendirme Olgekleri (Ornegin, Shriners Hospital Upper
Extremity Evaluation — SHUEE) kullanilmaktadir (Davids & ark.,
2006).

Edinsel el yaralanmalarinda (6rn. tendon yirtiklari,
kiriklar), degerlendirme silireci yaralanmanin evresine uygun
olarak planlanmalidir. Erken donemde agri, 6dem ve pasif eklem
hareket acikligit (EHA) oOl¢iimi on plandayken, ilerleyen
asamalarda kas kuvveti, erisim kapasitesi ve el becerisi gibi
fonksiyonel ol¢timler onem kazanir (Hand and Upper Extremity
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Rehabilitation, 2005).
Buna ek olarak, Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi ile Michigan
El Sonuc¢ Anketi gibi spesifik hasta odakh sonu¢ olgiitleri,
hastanin  fonksiyonel durumunu Kkendi algis1 iizerinden

degerlendirmeye olanak taniyan tamamlayic1 klinik araglardir
(Chung & ark., 1998; Ergen & ark., 2024).

Klinik Iliskilendirme
Yapi-Fonksiyon iliskisi

Elin karnasik islevselliginin temelini, anatomik ve
biyomekanik mimarisi olusturur. Her eklem, tendon, bag ve kas, elin
hassas ve gii¢lii hareketler yapmasinda koordineli bir bigimde rol alir
(Duncan & ark., 2013). Ornegin, basparmagin kendine 6zgii eyer
seklindeki KMK eklemi, kavrama ve nesne manipiilasyonu i¢in ¢ok
onemli hareketler olan oppozisyon ve sirkiimdiiksiyonu miimkiin
kilar (Nichols & ark., 2022). Benzer sekilde, fleksor pulley sistemi
tendonun falankslara yakinligim1 koruyarak fleksiyon sirasinda
mekanik verimliligi en iist diizeye ¢ikarir (Zafonte & ark., 2014).

Anatomik biitiinliikte, mikroyapisal diizeyde dahi olsa
meydana gelen bozulmalar, elin islevini ciddi sekilde etkileyebilir.
Yapi ile fonksiyon arasindaki bu siki iligki, hem el tedavisinde hem
de rekonstriiktif cerrahide klinik karar alma ve cerrahi planlamada
hassas bir anatomik bilginin neden vazgecilmez oldugunu gosterir
(Schreuders & ark., 2014).

Yaralanmanin Fonksiyonel Sonug¢lar:

Tendon yirtiklari, sinir lezyonlar1 veya kiriklar dahil olmak
iizere el yaralanmalari, yapilarin siki anatomik entegrasyonu
nedeniyle genellikle onemli o6lciide islev kaybina neden olur.
Ornegin, fleksér tendon yaralanmalar1 parmak fleksiyonu kaybina
neden olabilir ve adezyonlar1 dnlemek ve kayma islevini yeniden
saglamak icin titiz bir cerrahi girisim ve ardindan dikkatle
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yapilandirilmis bir rehabilitasyon protokolii gerektirir (Kang & ark.,
2024).

Benzer sekilde, sinir yaralanmalar1 -6zellikle median ve
ulnar sinirlerde- hem motor hem de duyusal alanlarda ciddi
bozukluklara yol agabilir. Median sinir hasar1 bagparmak hareketini
ve ince motor kontroliinii bozarken, ulnar sinir hasar1 intrinsik
kaslar1 etkiler ve penge el deformitesine yol agar (Warwick & ark.,
2010). Distal radius veya metakarplar1 igeren kiriklar sadece
hizalamay1 ve eklem uyumunu degistirmekle kalmaz, ayn1 zamanda
yiik iletimini ve koordinasyonu da etkiler (Ikpeze & ark., 2016).

Bu yaralanmalar, el fonksiyonunu yalnizca izole bir problem
olarak degil; iskelet, kas ve sinir sistemleri arasindaki dinamik
etkilesimin bir sonucu olarak degerlendirme gerekliligini
vurgulamaktadir (Valero-Cuevas, 2005).

Rehabilitasyon Planlamasinda Biyomekanik Parametrelerin
Rolii

Eklem acilari, tork {iretimi, moment kollar1 ve tendon
hareketleri ~ gibi ~ biyomekanik  parametreler, etkili  ve
bireysellestirilmis rehabilitasyon stratejilerinin tasarlanmasinda ¢ok
onemli bir rol oynamaktadir. Bu parametrelerin anlasilmasi
klinisyenlerin sunlar1 yapmasini saglar:

e lyilesen yapilar iizerindeki stresi en aza indiren atelleme
pozisyonlarini segmek

e Tendon kaymasini ve eklem hizalamasini optimize eden egzersiz
miidahalelerini sekillendirmek

e Tendon yapisikliklari, deformiteler veya inaktiviteye bagli atrofi
gibi komplikasyonlar1 6nlemek

Ornegin, kavrama egzersizleri sirasinda el bileginin hafif
ekstansiyonda optimum sekilde konumlandirilmas:  fleksor
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tendonlarin mekanik avantajini ve kavrama kuvvetini artirir (J.-A.
Lee & Sechachalam, 2016).

Kinetik ve kinematik ¢aligsmalar yoluyla yiik dagilimi analizi,
ameliyat sonrast protokoller ve ergonomik miidahaleler i¢in kanita
dayali temeller saglamistir. Bu nedenle, biyomekanik ilkelerin
entegre edilmesi yalnizca islevin geri kazanilmasi i¢in degil, ayni
zamanda yeniden yaralanmanin 6nlenmesi ve uzun vadeli sonuglarin
desteklenmesi i¢in de esastir.

Sonug¢

Insan eli, hem giiclii hem de hassas hareketleri miimkiin
kilmak icin ince anatomik yapist ile karmasik biyomekanik islevleri
bir araya getiren son derece kompleks bir yapidir. iskelet yapisinin,
eklem mimarisinin, bag desteginin ve kas koordinasyonunun
kapsaml1 bir sekilde anlasilmasi, el fonksiyonunun degerlendirilmesi
ve yeniden kazandirilmasi i¢in esastir. Tendon hareketleri, moment
kollar1 ve eklem stabilizasyonu da dahil olmak iizere el hareketlerini
yoneten biyomekanik prensipler, Ozellikle el yaralanmalar1 ve
bozukluklarinin tani, tedavi ve rehabilitasyonunda klinik
uygulamalarin merkezinde yer alir. Ayrintili anatomik bilgi ve hassas
klinik degerlendirme araglar1 sayesinde, klinisyenler fonksiyonel
sonuglar1 gelistiren miidahaleleri daha iyi uyarlayabilirler. Gelisen
teknolojiler ve arastirmalar, elin yapisal ve fonksiyonel
biyomekanigi konusundaki anlayisimizi derinlestirmeye devam
ettikce, anatomiyi uygulamali biyomekani ile biitiinlestirmek, el ile
ilgili hem terapdtik hem de cerrahi gelismelerde ¢ok 6nemli olmaya
devam edecektir.
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EL VE EL BiLEGIi PATOLOJILERINDE
REHABILITASYON YAKLASIMLARI

GULSER CINBAZ?

Giris
El ve el bilegi, insan viicudunun karmasik ve Ozellesmis
bolgelerinden biri olup, cevreyle etkilesimde temel araclardandir.
Ince motor becerilerin, kavrama kuvvetinin ve duyusal geri
bildirimin saglanmasinda merkezi bir rol oynar. Elin bu ¢ok yonlii
islevselligi, giinliik yasam aktivitelerinin yani sira sosyal, mesleki ve

rekreasyonel faaliyetlerde de bireyin bagimsizligini dogrudan etkiler
(Leclercq & ark., 2022).

El ve el bilegiyle iligkili hastaliklar, yaralanmalar veya
dejeneratif siirecler, yalnizca fonksiyonel kayiplara degil, aym
zamanda bireyin yasam kalitesinde belirgin bir azalmaya da yol
acabilir. Karpal tlinel sendromu, tenosinovitler, artritler, sinir ve
tendon yaralanmalar1 gibi durumlar hem yaygin goriilmekte hem de
bireylerin giinliik yasamlarini 6nemli 6l¢iide sinirlamaktadir. Bu tiir
bozukluklarda yalnizca semptom yonetimi degil, ayni zamanda

3 Ars. Gor. Dr., Istanbul Medeniyet Universitesi Saglik Bilimleri Fakiiltesi,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii, Orcid: 0000-0002-3011-8822
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fonksiyonel iyilesmeyi ve yasam kalitesini artirmay1 hedefleyen
kapsaml1 bir rehabilitasyon siireci gereklidir (Atkins & ark., 2021).

Rehabilitasyon siireci, yalnizca pasif uygulamalar1 degil;
bireye 0zgli egzersiz programlarini, atelleme uygulamalarini,
manuel terapiyi ve gerektiginde teknolojik destekli uygulamalar1 da
icermektedir. Fonksiyonel hedeflere dayali, bireysellestirilmis
yaklasimlar, elin islevselliginin yeniden kazandirilmasi siirecinde
kritik oneme sahiptir. Rehabilitasyon slireci ayrica, hastanin giinliik
yasam  aktivitelerine  doniisiinii  kolaylastirmak,  islevsel
bagimsizligini artirmak ve tekrarlayan yaralanmalarin Oniine
geemek amactyla koruyucu stratejileri de kapsamalidir (MacDermid
& Tang, 2020).

Bu béliimde, el ve el bilegiyle iligkili ¢esitli klinik durumlara
0zgl rehabilitasyon yaklasimlari sistematik sekilde ele alinacaktir.
Bu sayede okuyucunun, el rehabilitasyonuna biitlinciil bir bakis agis1
gelistirmesi hedeflenmektedir.

El ve El Bilegi Rehabilitasyonuna Genel Bakis

El ve el bilegi rehabilitasyonu, yalnizca hareket agikliginin
artirtlmasi veya agrinin azaltilmasi gibi klasik hedeflerin 6tesinde;
fonksiyonun yeniden kazanilmasi, giinliik yasam aktivitelerinin
stirdiiriilebilmesi ve yasam kalitesinin artirilmasi gibi ¢cok boyutlu
hedefleri igeren kapsamli bir siirectir. Rehabilitasyon, hastanin
mevcut durumuna, eslik eden medikal faktorlere ve kisisel
hedeflerine gore bireysellestirilmelidir (Michlovitz & LaStayo,
2021).

Bu siiregte ilk adim, multidisipliner yaklagimin
benimsenmesidir. Elin karmasik anatomisi ve fonksiyonel rolii géz
online alindiginda, fizyoterapistlerin yani sira ergoterapistler, el
cerrahlar1 ve protez-ortez teknikerlerinin birlikte ¢alistigi bir ekip
caligmas1 optimal sonuglar saglar. Ekip i¢i koordinasyon, tedavi
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planimin stirekliligini ve etkili hasta takibini miimkiin kilar (O’Brien
& ark., 2023).

Rehabilitasyon  siireci;  degerlendirme, miidahalenin
planlanmasi ve takip olmak iizere ii¢ temel asamada degerlendirilir.
Degerlendirme siireci hem objektif testleri hem de hastanin siibjektif
deneyimlerini kapsayacak sekilde yapilandirilmalidir. Agri, 6dem,
kavrama kuvveti, eklem hareket agiklig1 ve duyu degerlendirmeleri,
fonksiyonel testler ve 6z bildirim Olgekleri ile desteklenerek
biitiinciil bir bakis agis1 saglanir (MacDermid & ark., 2020).
Miidahalenin planlanmasinda, eldeki bozuklugun tiirii ve ciddiyetine
gore; atelleme, mobilizasyon, duyu yeniden egitimi, kuvvetlendirme
egzersizleri ve gilinliilk yasam aktivitelerine yonelik fonksiyonel
egzersizler gibi c¢esitli teknikler bir araya getirilir. Uygulama
sirasinda hastanin motivasyonu ve katilimi da tedavi basarisini
dogrudan etkiler (Prosser & McMahon, 2022). Son asama olan takip
stireci ise tedaviye yanmtin objektif olarak degerlendirildigi ve
gerektiginde tedavi planinin yeniden sekillendirildigi asamadir.
Iyilesme siirecinin siirekli olarak gdzlemlenmesi, tekrarlayan
disfonksiyonlarin 6nlenmesinde ve uzun vadeli fonksiyonun
korunmasinda 6nemlidir. El ve el bilegi rehabilitasyonunun basarisi,
yalnizca dogru tekniklerin se¢ilmesiyle degil, ayn1 zamanda hasta-
merkezli bir yaklagimla, sistemli bir takip ve multidisipliner is birligi
ile miimkiindiir (MacDermid & ark., 2020).

Yaygin Klinik Durumlara Gore Rehabilitasyon Uygulamalar:
e Karpal Tiinel Sendromu

Tanim ve Patofizyoloji

Karpal tiinel sendromu (KTS), median sinirin el bilegi
seviyesinde karpal tiinel ad1 verilen anatomik bir kanalda sikigsmasi
sonucu ortaya ¢ikan periferik bir tuzak noropatisidir. Karpal tiinel;
transvers karpal ligament ile karpal kemikler arasinda yer alan dar

bir gegittir ve bu tiinel icerisinden median sinir ile dokuz fleksor
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tendon geger. Bu anatomik yapinin herhangi bir nedenle daralmasi
veya igerisindeki basincin artmasi, median sinirin fonksiyonunu
bozar ve ndrolojik belirtilere yol agar (Ghasemi & ark., 2020).

Sekil 1. Karpal tiinel sendromunun olusum yeri

Kaynak: (Ulvi & ark., 2004)

KTS’nin en yaygin nedenleri arasinda tekrarlayici el
hareketleri, el bileginin zorlayici pozisyonlarda uzun siire tutulmasi,
travmalar, romatoid artrit, diyabet, hipotiroidi ve gebelik yer
almaktadir (Padua & ark., 2016). Patofizyolojik olarak, median
sinirin epindral kan akiminda azalma, aksoplazmik akimin
bozulmast ve sinir ¢evresinde inflamatuar yanit gelisimi One
cikmaktadir. Uzun siireli basi sonucunda sinir yapisinda
dejenerasyon goriilebilir. Hastalar siklikla basparmak, isaret
parmagi, orta parmak ve yiiziikk parmaginin radial yarisinda uyusma,
karincalanma ve yanma hissinden yakinirlar. Geceleri artan
paresteziler, sabahlar1 elde tutukluk hissi ve kavrama kuvvetinde
azalma yaygin sikayetler arasindadir. Ilerlemis vakalarda tenar kas
atrofisi gelisebilir (Padua & ark., 2016).

Rehabilitasyon Yaklasimlari

KTS tedavisinde konservatif ve cerrahi yontemler olmak
iizere iki ana yaklasim vardir. Hafif ve orta diizeydeki olgularda
konservatif rehabilitasyon on plandadir ve c¢ogunlukla basarili
sonuglar verir (Piazza & ark., 2021).
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Atelleme:

Notral pozisyonda gece ateli kullanimi, karpal tiinel i¢i basinci
azaltarak median sinirin irritasyonunu Onler. Uyurken el bilegini
fleksiyon veya ekstansiyon pozisyonundan korumak oOnemlidir.
Hafif-orta diizey semptomlar1 olan hastalarda semptomlar1 anlamli
derecede azaltir (O’Connor & ark., 2022).

Manuel Terapi Teknikleri:

Noral mobilizasyon egzersizleri, sinir kayma hareketleri (nerve
gliding) ve el bilegi mobilizasyonlari, sinirin ¢evre dokularla olan
iligkisinin diizenlenmesine katki saglar. Randomize kontrollii
caligmalar, bu tekniklerin agr1 ve fonksiyon iizerinde olumlu etkiler
yarattigini gostermektedir (Ferndndez-de-Las-Pefias & ark., 2015).

Terapi Egzersizleri:

Izometrik ve izotonik egzersizler, el kaslarinin kuvvetlendirilmesini
saglar. Ozellikle tenar kas grubu hedeflenmelidir. El bilegi
cevresindeki kaslar i¢in germe ve kuvvetlendirme egzersizleri, bilek
stabilitesine katki saglar. Egzersizler hastanin semptom diizeyine
gore ayarlanmali ve fonksiyonel hedeflere uygun olarak
planlanmalidir (Piazza & ark., 2021).

Modaliteler:

Ultrason, TENS, diisiik seviyeli lazer tedavisi gibi fiziksel ajanlar
konservatif tedaviye destek amaciyla kullanilabilir. Literatiir,
terapotik ultrasonun karpal tlinel i¢i O0demi azaltmada etkili
olabilecegini gostermektedir (Akalin & ark., 2020).

Ergonomik Egitim:

Hastaya, giinliikk yasam aktivitelerinde elini ve el bilegini nasil

i yeri ortami ergonomik olarak degerlendirilerek uygun
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diizenlemeler yapilmalidir. Asir1 tekrarlayici el hareketlerinden ve el
bilegini zorlayict pozisyonlardan kagimilmalidir (Piazza & ark.,
2021).

Hasta Egitimi ve Takip:

Rehabilitasyon siirecinde hastaya KTS’nin nedenleri,
semptom kontrolii ve tekrar1 Onleme stratejileri hakkinda bilgi
verilmelidir. Ayrica semptomlar devam ediyorsa ya da klinik tablo
ilerliyorsa hasta ndroloji veya ortopedi uzmanina yonlendirilmelidir
(Piazza & ark., 2021).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon:

Agik veya endoskopik karpal tiinel gevsetme cerrahisi
sonrasi rehabilitasyon, yara dokusu yonetimi, 6dem kontrolii, eklem
hareket aciklig1 egzersizleri ve progresif kas kuvvetlendirme
uygulamalarini igerir. Cerrahi sonrasi 1-2 hafta i¢inde eklem hareket
aciklig1 egzersizlerine, 3. haftadan itibaren ise asamali olarak kas
kuvvetlendirme egzersizlerine baglanmalidir (Kluge & ark., 2022).

¢ De Quervain Tenosinoviti

Tanim ve Patofizyoloji

De Quervain tenosinoviti, bagparmak ekstansor kaslari olan
abductor pollicis longus (APL) ve extensor pollicis brevis (EPB)
tendonlarinin, el bileginin radyal tarafinda bulunan 1. ekstansor
kompartmanda inflamasyon ve kalinlagmaya ugramasi sonucu
olusan bir tenosinovit tablosudur. Bu durum, tendonlarin sinoviyal
kiliflartyla olan siirtiinme iligkisini bozar ve agriya neden olur (Avci
& ark., 2022).
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Sekil 2. De Quervain tenosinovitli bir olguda, distal radius
seviyesinde gozlenen lokalize yumusak doku sisligi

Kaynak: (Corvino & ark., 2023)

Patofizyoloji, 6zellikle tendon kilifinda gelisen kalinlagsma ve
fibroz doku proliferasyonuna dayanir. Bu da tendonlarin hareket
sirasinda sikismasina, agri1 ve fonksiyonel kisitlilik gelisimine yol
acar. De Quervain, oOzellikle bagparmakla birlikte kavrama ve
rotasyon hareketlerinin yogun olarak kullanildig1 aktivitelerde
(6rnegin bebek tagimak, agir torba kaldirmak, bilgisayar faresi
kullanimi1) gelisir. Bu nedenle hastalik, dogum sonrasi donemde
annelerde yaygin olarak gozlenir. Klinik olarak hastalar el bileginin
radyal tarafinda agri, hassasiyet ve basparmak hareketlerinde
kisithliktan yakinirlar. Finkelstein testi, hastaligin tanisinda oldukc¢a
0zgiil ve duyarl bir klinik testtir (Tomaino, 2020).

Rehabilitasyon Yaklasimlari

De Quervain tenosinovitinde tedavi yaklasimi, semptomlarin
siiresi ve siddetine gore degiskenlik gosterir. Erken evrelerde
konservatif yontemler ¢ogu hastada basarili olurken, ileri veya
konservatif tedaviye yanit vermeyen olgularda cerrahi segenekler
giindeme gelir (Pagonis & ark., 2021).
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Atelleme:

Basparmak spika ateli, bagparmak ve el bilegini notral
pozisyonda sabitleyerek tendindz yapilar tizerindeki mekanik yiikii
azaltir. Genellikle 2—6 hafta siireyle kullanilir. Hem istirahat
saglayarak inflamasyonu azaltir hem de tendon iyilesmesine katkida
bulunur (Coombes & ark., 2015).

Egzersiz Uygulamalari:

Tedavi siirecinin aktif asamasinda, 6zellikle APL ve EPB
kaslarma yonelik germe egzersizleri, esnekligi artirarak
semptomlarn azalmasma katki saglar. lyilesmenin ilerleyen
donemlerinde ise izometrik ve izotonik egzersizlerle kas kuvvetinin
artirtlmas1 hedeflenmelidir. Egzersizlerin dogru teknikle, uygun doz
ve siklikta uygulanmasi tedavinin etkinligi a¢isindan ¢ok dnemlidir.
(Martins & ark., 2023).

Manuel Terapi:

Yumusak doku mobilizasyonu, friksiyon masaji ve radyal
kompartmanda tendon mobilizasyonlar1 gibi manuel teknikler, doku
elastikiyetini artirarak agrinin azaltilmasina ve fonksiyonun yeniden
kazanilmasma destek olabilir. Bununla birlikte, manuel terapi
uygulamalar1 diger yontemlerle kombine edilmelidir (Pagonis &
ark., 2021).

Fiziksel Modaliteler:

TENS, terapotik ultrason ve kriyoterapi, odemin ve
inflamasyonun azaltilmasina yonelik destek tedavi olarak
kullanilabilir. Literatlirde terapotik ultrasonun 1 MHz frekansla
uygulandiginda  tendon  ¢evresi  inflamasyonu  azaltti1
bildirilmektedir (Lee & ark., 2018).

Fonksiyonel ve Ergonomik Damismanhk:
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Hastanin ~ giinliik  yasam  aktivitelerinin  yeniden
diizenlenmesi, semptomlarin tekrarin1 Onlemek agisindan kritik
onem tasir. Ozellikle el bilegini zorlayici aktivitelerin modifiye
edilmesi, tekrarlayici el hareketlerinden kaginilmast ve ergonomik
ekipman kullanimi tesvik edilmelidir (Pagonis & ark., 2021).

Hasta Egitimi ve Takip:

Hastaliga dair farkindalik, tedavi siirecine uyum agisindan
onemlidir. Hasta atel kullanimi, egzersizlerin uygulanmasi ve riskli
hareketlerden kagmmma konularinda bilgilendirilmelidir. Takip
degerlendirmeleriyle tedaviye yanit diizenli olarak izlenmelidir
(Pagonis & ark., 2021).

Cerrahi Miidahale Sonras1 Rehabilitasyon:

Karpal tiinel gevsetme cerrahisi sonrasi rehabilitasyon, doku
iyilesmesini destekleyen 6dem kontrolii, eklem hareket acgikligi
caligmalar1 ve bagparmak fonksiyonunun yeniden kazandirilmasini
hedefleyen egzersizlerle planlanmalidir. Cerrahiden sonra genellikle
2. haftadan itibaren aktif egzersizlere baslanir ve 6. haftada
fonksiyonel geri doniis beklenir (Bodor & ark., 2019).

e El Bilegi Instabiliteleri

Tanim ve Patofizyoloji

El bilegi instabiliteleri, el bilegi ¢cevresindeki bag yapilarinin,
ozellikle interkarpal ve radiokarpal baglarin yaralanmasi sonucunda,
karpal kemikler arasindaki normal biyomekanik uyumun bozulmasi
ile karakterize edilen durumlardir. Bu instabilite, agr1, eklem hareket
acikliginda azalma, krepitasyon ve kavrama kuvvetinde zayiflik gibi
semptomlarla klinik olarak kendini gosterebilir (Lichtman & ark.,
2021).

Instabilite; travmatik ya da dejeneratif nedenlere bagl
olabilir. En sik karsilasilan travmatik neden, elin dorsifleksiyon ve
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supinasyon pozisyonunda iken siddetli bir travmaya maruz kalmasi
sonucu olusan skafolunat (SL) veya lunotriquetral (LT) bag
yaralanmalaridir. Dejeneratif nedenler arasinda yaslanmaya bagh
bag gevsekligi ve tekrarlayict mikro travmalar yer alir (Wolff & ark.,
2019).

Instabiliteler statik ya da dinamik olabilir. Statik
instabilitelerde goriintiileme yoOntemleriyle karpal kemiklerdeki
dizilim bozuklugu saptanabilirken, dinamik instabiliteler yalnizca el
bilegi hareketi sirasinda ortaya ¢ikar. Tani siirecinde klinik muayene
testleri (Watson testi, Ballottement testi) ve radyolojik
degerlendirmeler (diiz grafiler, stres grafileri, manyetik rezonans
goriintiileme (MRG) 6nemli rol oynar (Brady & ark., 2022).

Rehabilitasyon Yaklasimlari

El bilegi instabilitelerinin ydnetimi, instabilitenin tipi,
siddeti, eslik eden yapisal hasarlar ve semptomlarin siiresine gore
belirlenir. Hafif ve dinamik instabilitelerde konservatif tedavi ilk
secenektir. Statik ve ilerleyici instabilitelerde ise cerrahi miidahale
gerekebilir (Brady & ark., 2022).

Immobilizasyon ve Destek:

Akut donemde agr1 ve inflamasyonun kontrol altina
alinabilmesi i¢in kisa siireli immobilizasyon oOnerilir. El bilegini
ndtral pozisyonda sabitleyen el bilegi atelleri bu siirecte etkilidir. Bu
ateller, bag iyilesmesini destekler ve instabilitenin ilerlemesini
engeller (Rancy & Lee, 2020).

Propriyosepsiyon ve Stabilizasyon Egzersizleri:

Interkarpal stabilitenin artirilmasi amaciyla el bilegi ¢evresi
kaslar1 hedefleyen egzersiz programlar1 uygulanmir. Ozellikle
ekstensor karpi ulnaris (EKU), fleksor karpi radialis (FKR), ve
fleksor karpi ulnaris (FKU) kaslarinin aktive edilmesi el bilegi

stabilitesine katki saglar. Izometrik egzersizlerle baslanir ve
--67--



sonrasinda dinamik ve fonksiyonel egzersizlere gecilir (Garcia-Elias
& ark., 2020).

Fonksiyonel Rehabilitasyon:

Gilinlik yasam aktivitelerinde instabiliteyi tetikleyen
pozisyonlardan  kagmilmali, ergonomik Onerilerle  birlikte
fonksiyonel beceriler desteklenmelidir. Ozellikle tekrarlayan bilek
torsiyonu iceren isler sirasinda dogru hareket kaliplarinin
kazandirilmasi 6nemlidir (Wei & ark., 2023).

Progresif Yiikleme ve Endurans Egitimi:

Kas enduransi, el bileginin stabilitesini siirdiirmede kritik rol
oynar. Bu nedenle diisikk direngle baslayan kuvvetlendirme
egzersizleri kaslarin adaptasyonuna gore artirilarak devam
ettirilmelidir. Fonksiyonel zorluklara gore agirlikli egzersizler veya
elastik direng¢ bantlariyla yapilan uygulamalar faydali olabilir (Wei
& ark., 2023).

Modaliteler:

Terapdtik ultrason, ylizeyel sicak-soguk uygulamalart ve
TENS agrinin azaltilmasina ve kas gevsemesine yardimei olabilir.
Ancak bu ajanlar dogrudan instabiliteyr diizeltmez; sadece
semptomatik rahatlama saglar (Wei & ark., 2023).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon:

Skafolunat rekonstriiksiyon, artroskopik bag tamiri ya da karpal
flizyon gibi girisimlerden sonra uygulanmasi gereken rehabilitasyon
protokolii cerrahi teknige gore sekillenir. Ancak genellikle ilk 4—6
hafta immobilizasyon, ardindan kontrollii eklem hareket agiklig
caligmalar1 ve 8. haftadan itibaren progresif direng egzersizleri
uygulanir. Postoperatif 6dem yonetimi, yara dokusu mobilizasyonu
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ve propriyoseptif egitimin zamanlamasi tedavi basarisi acisindan
belirleyicidir (Dumontier & ark., 2023).

e Dupuytren Kontraktiirii

Tanim ve Patofizyoloji

Dupuytren kontraktiirii, palmar fasyada anormal fibréz doku
birikimi sonucu ortaya ¢ikan ve ilerleyici el deformitesine neden
olan bir bag dokusu hastaligidir. Ozellikle 4. ve 5. parmaklar
etkileyen bu durum, metakarpofalangeal (MKF) ve interfalangeal
(IF) eklemlerde fleksiyon kontraktiirlerine neden olur. Hastalik tipik
olarak agrisiz seyretmekle birlikte, el fonksiyonlarini kisitlayarak

giinliik yagam aktivitelerini 6nemli 6l¢iide zorlastirabilir (Hindocha
& ark., 2020).

Sekil 3. Dupuytren kontraktiirii gelismis bir olgu

Kaynak: (Desai & Hentz, 2011)

Hastaligin etiyopatogenezi tam olarak aciklanamamis olsa da
genetik yatkinlik en 6nemli risk faktdrlerinden biridir. Kuzey Avrupa
kokenli bireylerde daha sik goriilmesi nedeniyle “Viking hastalig1”
olarak da anilir. Erkek cinsiyet, ileri yas, alkol ve sigara kullanima,
diyabet ve epilepsi durumu risk faktorleri olarak belirtilmektedir
(Townley & ark., 2019).

Patofizyolojik siire¢, proliferatif, involiisyonel ve rezidiiel
faz olmak iizere ii¢ evrede incelenir. i1k fazda fibroblast aktivitesi ve
myofibroblast doniisiimii artar. Ikinci fazda nodiiller belirginlesir ve
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palmar aponevrozda sertlesme baslar. Son fazda ise kontraktiir
gelisir ve fonksiyonel kayiplar meydana gelir (Lanting & ark., 2021).

Rehabilitasyon Yaklasimlari

Rehabilitasyon siireci, hastaligin evresine ve uygulanan tibbi
miidahale tiiriine bagli olarak planlanir. Cerrahi dis1 konservatif
yaklasimlar, genellikle erken evrelerde simirlhi etkiye sahipken,
cerrahi veya minimal invaziv girisimler sonrasinda uygulanan
rehabilitasyon programi, kritik oneme sahiptir (Lanting & ark.,
2021).

Konservatif Yaklasimlar (Erken Evre):

Palmar fasyada nodiil olusumunun basladigi ancak heniiz
kontraktiir  gelismemis olgularda, konservatif yaklagimlar
denenebilir. Derin friksiyon masaji, yumusak doku mobilizasyonu,
pasif germe egzersizleri ve atel kullanimi1 Onerilen baslica
yontemlerdendir. Ancak bu yontemlerin kontraktir gelisimini
durdurma etkisi sinirhidir (Strickland & ark., 2018).

Enjeksiyon Tedavisi Sonrasi1 Rehabilitasyon:

Kollajenaz enjeksiyonu ile bag dokusunun enzimatik olarak
yikilmasinin ardindan, diizeltici manipiilasyon yontemleriyle ilgili
parmak eklemine miidahale edilir. Bu islemi takip eden siirecte el,
birkag giin atel ile immobilize edilir. Ardindan pasif ve aktif eklem
hareket agiklig1 egzersizleri, 6dem kontrolii ve yumusak doku
bakimi uygulanir. Gece ateli kullanimi en az 6 hafta stirmelidir
(Peimer & ark., 2015).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon:

Fasyektomi veya fasyotomi gibi cerrahi prosediirler
sonrasinda rehabilitasyon, yara olusumunu ve kontraktiir tekrarini
onlemek amaciyla dikkatli planlanmalidir. Cerrahiden sonraki ilk
hafta immobilizasyon uygulanir. Ikinci haftadan itibaren aktif ve
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pasif parmak hareketlerine baslanir. Odem kontrolii, yara masaj,
silikon jel uygulamalar1 ve germe egzersizleri bu siiregte 6nemli yer
tutar. 3—6 hafta arasinda gece kullanimina 6zel ateller ile parmak
pozisyonunun korunmasi onerilir (Stanton & ark., 2022).

Fonksiyonel Rehabilitasyon:

Kavrama kuvvetini yeniden kazandirmaya yonelik izometrik
ve izotonik egzersizler, giinlik yasamda karsilasilan islevsel
gorevler (yazi yazma, diigme ilikleme, anahtar kullanma, vs.) goz
onlinde bulundurularak planlanmalidir. Ergoterapi destegi ile
fonksiyonel beceriler rehabilitasyon programina entegre edilebilir
(Ball & ark., 2016).

Tekrar1 Onleme ve Takip:

Dupuytren kontraktiiriinde tekrarlanma orani yiiksektir. Bu
nedenle uzun donem takip gereklidir. Hastaya egzersizlerin
strdiirtilebilirligi, atel kullanim siiresi ve el sagligi konusunda egitim
verilmelidir. Tekrar durumunda miidahale i¢in erken farkindalik
onemlidir (Ball & ark., 2016).

e Tendon ve Sinir Yaralanmalar

Tanim ve Patofizyoloji

El ve el bilegi bolgesi, karmagsik bir tendon ve sinir ag1 ile
cevrelenmistir. Tendon yaralanmalari, siklikla travma, kesici alet
yaralanmalar1 veya cerrahi komplikasyonlar sonucu gelisir. Fleksor
ve ekstansor tendonlar, parmaklarin ve el bileginin motor
fonksiyonunu sagladigindan, bu yapilarin hasar1 ciddi fonksiyonel
kayiplara yol agabilir. Tendon yaralanmalar1 genellikle zonlara gore
siiflandirilir ve tedavi plani bu simiflamaya gore sekillenir (Tang,
2020).

Sinir yaralanmalar1 ise periferik sinirlerin (6zellikle median,
ulnar ve radial sinirlerin) hasariyla karakterizedir. Bu durumlar da
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travmatik kesiler, kontiizyonlar veya cerrahi komplikasyonlar
sonucu olugabilir. Sinir hasarinin diizeyi (ndropraksi, aksonotmezis,
ndrotmezis) ve yeri, iyilesme siliresinin yani sira tedavi stratejilerini
de belirler (Nakamura & ark., 2021).

Her iki yapidaki yaralanmalar motor kontrol, kavrama, duyu
ve fonksiyonel beceriler {izerinde dogrudan etkilidir. Bu nedenle,
zamaninda cerrahi miidahale ve multidisipliner rehabilitasyon
stireci, kalic1 fonksiyonel kayiplarin Onlenmesi agisindan hayati
oneme sahiptir (Nakamura & ark., 2021).

Rehabilitasyon Yaklasimlari

Rehabilitasyon hem tendon hem de sinir onarimi sonrasinda
fonksiyonun geri kazanilmasi, yapisikliklarin 6nlenmesi ve duyu-
motor  entegrasyonun  saglanmast  i¢in  sistematik  ve
bireysellestirilmis bir yaklagimla yiiriitiilmelidir.

1. Fleksor Tendon Yaralanmalar: Sonras1 Rehabilitasyon:
Tendon onarimi sonrasi rehabilitasyon protokolleri, hareketin
zamanlamas1 ag¢isindan {i¢ ana grupta toplanir: immobilizasyon,
erken kontrollii pasif hareket ve erken kontrollii aktif hareket
protokolleri. Gilinlimiizde en sik tercih edilen protokol, erken
kontrollii pasif hareket protokoliidiir (Doyle & Wilgis, 2019). Ilk 3
hafta: Dorsal blok atel i¢inde pasif fleksiyon ve aktif ekstansiyon
egzersizleri uygulanir. Tendon iyilesmesini desteklerken yapisiklik
riskini azaltir. 3-6 hafta: Aktif hareketler baslatilir, tendon
yiiklenmesine dikkat edilerek kontrollii ilerleme saglanir. 6. haftadan
sonra: Direncli egzersizlere gegilir, kavrama ve fonksiyonel
kullanim hedeflenir (Doyle & Wilgis, 2019).

Ekstansor Tendon Yaralanmalari:

Ekstansor tendon yaralanmalarinda da zonlara gore tedavi ve
rehabilitasyon yaklagimi degisir. Ekstansor tendonlar cilt yiizeyine
daha yakin oldugundan yapisiklik riski daha yiiksektir. Dinamik
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atelleme, aktif ekstansiyonun korunmasit ve pasif fleksiyonun
desteklenmesi agisindan siklikla kullanilir (Pet & ark., 2020).

Periferik Sinir Yaralanmalar1 Sonrasi1 Rehabilitasyon

Sinir iyilesmesi yavagtir ve 1 mm/giin hizla ilerler. Bu siiregte
hedef; eklem hareket acgikliginin korunmasi, kas atrofisinin
onlenmesi ve yeniden innerve olan kaslarin fonksiyonel olarak
egitilmesidir (Nakamura & ark., 2021).

Duyu Egitimi:

Ik fazda koruyucu duyu egitimi (6rnegin 1s1, travma
uyarilarina dikkat) yapilirken, reinnervasyon basladiginda ayirt edici
duyu egitimi (6rnegin iki nokta ayrimi, sekil tanima) baslanir.

Literatiirde bu yaklagimin kortikal reorganizasyona katki sagladigi
bildirilmistir (Novak & ark., 2016).

Kas Kuvvetlendirme ve Stimiilasyon:

Kaslarin tekrar innerve olmasini takiben diisiik diizeyli kas
stimiilasyonu (6rnegin noéromiiskiiler elektrik stimiilasyonu)
kullanilabilir. Kas aktivitesinin artmasi i¢in izometrik ve izotonik
egzersizler, fonksiyonel gorevler temel alinarak yapilandirilir
(Nakamura & ark., 2021).

Atel ve Yardimcr Cihaz Uygulamalar:

Kas dengesizligi gelisen olgularda (6rnegin: pence el
deformitesi) fonksiyonel atel kullanim1 gereklidir. Dinamik ateller,
parmaklarin ve basparmagin fonksiyonel pozisyonda korunmasini
saglar (Nakamura & ark., 2021).

Fonksiyonel Geri Kazanim ve Giinliik Yasama Doniis:

Son asamada amag, kavrama, birakma, ince motor beceriler
ve bilateral koordinasyon gibi islevlerin geri kazanimidir. Ergoterapi
miidahalesi ile bireyin mesleki ve sosyal yasantisina yeniden
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katilimini kolaylastiracak islevsel becerileri gelistirmesi desteklenir.
Aktivite temelli terapiler, gergek yasam senaryolart iizerinden
yapilmalidir (Nakamura & ark., 2021).

e FE] Kiriklar:

Tanim ve Patofizyoloji

El kiriklari, elin metakarpal ve falanks kemiklerinde
meydana gelen travmatik yaralanmalardir. Tiim iist ekstremite
kiriklar1 arasinda 6nemli bir paya sahip olan el kiriklari, genellikle
diisme, spor yaralanmalari, is kazalar1 ve dogrudan darbeler sonucu
olusur. En sik goriilen kirik bolgeleri; besinci metakarpal (boksor
kirig1), birinci metakarpal taban kiriklar1 (6rnegin Bennett kirigi) ve
proksimal falanks kiriklaridir (Chung & Spilson, 2020).

Kiriklarin ~ siniflandirilmast  agik-kapali,  deplasmanli-
deplasmansiz, intraartikiiler-ekstraartikiiler gibi parametrelere gore
yapilir. Stabilite, kirik hattinin yerlesimi ve yumusak doku
biitiinliigli, tedavi secimini ve rehabilitasyon siiresini belirler. Elin
karmagik yapist nedeniyle kirik 1iyilesmesi sadece kemik
konsolidasyonuyla degil; ayn1 zamanda eklem hareketliligi, kas
kuvveti ve fonksiyonel becerilerin geri kazanimiyla birlikte
degerlendirilmelidir (Merritt & ark., 2021).

Rehabilitasyon Yaklasimlari

El kiriklarmin rehabilitasyonu, kirigin tipi, cerrahi veya
konservatif tedaviye yanit ve yumusak doku biitiinliigline gore
bireysellestirilmelidir. Temel hedefler; 6demin kontrolii, eklem
hareket ac¢ikliginin korunmasi, kas kuvvetinin geri kazanilmasi ve
fonksiyonel bagimsizligin saglanmasidir (Handoll & Elliott, 2015).

Konservatif Tedavi:

Deplasmansiz ve stabil kiriklar genellikle immobilizasyon ile
tedavi edilir. Alg1 veya atel uygulamasini takip eden siiregte, eklem
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sertligi ve kas atrofisi riskine karsi erken mobilizasyon
planlanmalidir. immobilizasyon siirecinde (ilk 3—4 hafta), 6demin
kontrolii (yiiksekte tutma, kriyoterapi), parmak egzersizleri
(6zellikle distal parmak eklemleri) ve yumusak doku koruma egitimi
verilir. Dordiincti haftadan itibaren ise eklem hareket acikligini
artirmaya yonelik pasif ve aktif egzersizlere baslanir; kavrama
egzersizleri, asamali olarak fonksiyonel el kullanimina entegre edilir
(Dawson & ark., 2019).

Cerrahi Sonrasi Rehabilitasyon:

Intraartikiiler kiriklar, deplasmanli kiriklar veya yumusak
doku hasar1 eslik eden durumlarda cerrahi tedavi tercih edilir
(Ornegin: plak-vida fiksasyonu, intramediiller g¢ivileme). Cerrahi
sonrast rehabilitasyonun temel prensipleri, stabilizasyonun
korunmasi ile erken kontrollii hareketin saglanmasidir. 1.—2. hafta:
Koruyucu atel ile destek, 6dem kontrolii, aktif parmak hareketleri.
2.—-6. hafta: Aktif ve aktif yardiml el bilegi ve parmak hareketleri,
pasif eklem mobilizasyonlari. 6. haftadan itibaren: Direngli
egzersizler, kavrama/birakma aktiviteleri ve ince motor beceriler
iizerine yogunlasma (Kay & ark., 2022).

Modaliteler ve Yardimci1 Uygulamalar:

TENS, ultrason ve parafin banyolari gibi fiziksel ajanlar, agri
kontrolii ve doku elastikiyeti iizerinde etkilidir. Dinamik ateller,
eklem hareketini desteklemek ve kontraktiir gelisimini 6nlemek
amaciyla belirli olgularda kullanilir (Handoll & Elliott, 2015).

Fonksiyonel Rehabilitasyon:

Rehabilitasyonun ileri asamasinda; yazi yazma, catal-kasik
kullanma, anahtar cevirme gibi giinliik yasam aktiviteleri taklit
edilerek fonksiyonel geri kazanim saglanir. Bu siirecte ergoterapi
uygulamalari, bireyin mesleki becerilerinin yeniden
yapilandirilmasinda etkili olabilir (Handoll & Elliott, 2015).
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izlem ve Tekrarin Onlenmesi:

Iyilesmenin  diizenli  olarak  degerlendirilmesi,  gerekirse
protokollerin revize edilmesi onemlidir. Tekrarlayan travmalarin
onlenmesi ve hatali hareket paternlerinin diizeltilmesi i¢in hasta
egitimi verilmelidir (Handoll & Elliott, 2015).

e Romatolojik Hastahklar

Tanim ve Patofizyoloji

Romatoid artrit (RA) ve osteoartrit (OA), el ve el bilegi
eklemlerini siklikla etkileyen, ancak patofizyolojik mekanizmalari
ve klinik seyirleri birbirinden farkli olan iki yaygin romatolojik
hastaliktir. RA, sinovyal dokunun enflamatuvar yolla tutulmasiyla
gelisen sistemik bir otoimmiin hastalikken; OA, kikirdak
dejenerasyonu ve subkondral kemik degisiklikleriyle karakterize
dejeneratif bir hastaliktir (Haugen & ark., 2020; Smolen & ark.,
2021).

Sekil 4. Osteoartrit tanili bir olgunun gériintiisii ve
radyografisi

Kaynak:(Haugen & Boyesen, 2011).

RA genellikle MKF, IF ve el bilegi eklemlerini simetrik
olarak etkiler. Sinovyumda hiperplazi, pannus olusumu, kikirdak
yikimi ve ligament gevsekligi sonucunda deformiteler (6rnegin ulnar
deviasyon, Boutonniere ve swan neck deformiteleri) gelisebilir
(Weiss & ark., 2020). OA ise daha c¢ok distal interfalangeal (DIF)
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eklem, proksimal interfalangeal (PIF) eklem ve 1. Karpometakarpal
eklem (KMK) eklemleri tutar. Heberden ve Bouchard nodiilleri,
osteofit olusumu ve eklem hareket agikligt kaybr tipiktir
(Bijsterbosch & ark., 2019).

Sekil 5. Seviyelere gore romatoid artrit tanili olgularin radyolojik
gortintiileri. Soldan saga RA seviyeleri: erken evre RA, orta evre
RA, gelismis evre RA, son evre RA.

Kaynak: (Aletaha & Smolen, 2018).

Rehabilitasyon Yaklasimlari

Her iki hastalikta da rehabilitasyonun temel hedefi; agrinin
azaltilmasi, eklem hareket agikliginin korunmasi, kas kuvvetinin
artirllmas1 ve fonksiyonel bagimsizligin siirdiiriilmesidir. Ancak
tedavi siireci, hastalifin enflamatuvar mi1 yoksa dejeneratif mi
olduguna gore farkli planlanir (Hammond & ark., 2022; Smolen &
ark., 2021).

Agr Yonetimi ve Eklem Koruma Stratejileri:

RA'da: Akut inflamasyon donemlerinde istirahat atelleri,
kriyoterapi ve izometrik egzersizler 6n plandadir. Eklemlerin agir1
zorlanmasindan kacinilmalidir (Hurkmans & ark., 2019). OA'da:
Sicak uygulamalar (parafin banyosu, sicak kompres) agriy1 ve sabah
tutuklugunu azaltmada etkilidir. Agriy1 tetikleyen aktivitelerden
kaginilmali, eklem koruma stratejileri 6gretilmelidir (Hammond &
ark., 2022).
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Egzersiz Programlari:

Aktif ve aktif yardimli egzersizler ile eklem hareket agiklig
korunur. Izometrik ve izotonik kas kuvvetlendirme egzersizleri,
ozellikle bagparmak ve el bilegi cevresi kaslara yonelik yapilir. Ince
motor becerilere yonelik fonksiyonel egzersizler, kavrama ve el
becerilerini destekler (Dziedzic & ark., 2019).

Atelleme:

RA’da deformitelerin Oonlenmesi ve istirahatin saglanmast
icin gece atelleri kullanilir. OA’da basparmak KMK eklem
osteoartriti i¢in fonksiyonel ateller agriyr azaltir ve eklem
stabilitesini artirir (O’Brien & Jones, 2022).

Ergoterapi ve Yardimc1 Cihaz Uygulamalar:

Her iki hastalikta da giinliik yasam aktiviteleri i¢in yardime1
cithazlar (kalin sapli kalem, 6zel mutfak geregleri) Onerilir.
Ergoterapistler, aktivite modifikasyonu ve enerji koruma teknikleri
konusunda kisiye 6zgii ¢oziimler sunar (O’Brien & Jones, 2022).

Hasta Egitimi ve Takip:

Eklem koruma prensipleri, egzersizlerin 6nemi ve tekrari
onleyici stratejiler konusunda bilgilendirme yapilir. Siire¢ boyunca
multidisipliner ekip takibi (fizyoterapist, ergoterapist, romatolog)
rehabilitasyon basarisini artirir (Hammond & ark., 2022; Smolen &
ark., 2021).
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