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OZET

KONSERVATIF VE CERRAHI OLARAK TEDAVI EDILEN RADIUS DISTAL UG
KIRIGI OLAN HASTALARIN FONKSIYONEL DURUM VE AKTIVITEYE KATILIM
DUZEYLERININ INCELENMESI

USTA, Hande
Yuksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD
Tez yoneticisi: Dog. Dr. Ali KITIS

Haziran 2016, 82 sayfa

Bu calisma konservatif ya da cerrahi olarak tedavi edilmis radius distal ug kirikli
hastalarin ge¢c donemde radyografik degerlendirmeleri ile birlikte fonksiyonel durum ve
aktiviteye katilim duzeylerinin incelenmesi amaciyla planlandi.

Arastirmaya Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiksek
Okulu El Rehabilitasyonu Unitesi’nde takip edilen, 18-60 yas arali§indaki, distal radius
kingi tanili, konservatif ya da cerrahi tedavi uygulanmis 53 hasta dahil edildi.
Hastalarin yas ortalamasi 47,431£12,20 yildi. Konservatif yontemle tedavi edilen hasta
sayisi 35 (%66), cerrahi olarak tedavi edilen hasta sayisi 18 (%34) idi.

Hastalarin vicut yapi ve fonksiyonlari Gérsel Analog Skala (GAS) - algometre,
gonyometrik 6lcim, mesafe 6lcim ve kaba kavrama kuvveti ile degerlendirildi. Aktivite
ve katilim degerlendirmeleri icin Push Off Testi (POT), Michigan ElI Sonu¢ Anketi
(MESA), Omuz-Kol ve EI Sorunlari Anketi Kisa Formu (DASH-KF) ve Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testi (JTEFT) uygulandi. Ayrica volar tilt, radial inklinasyon ve radial
uzunluk radyografik élcimleri yapildi.

Her iki grup da algi ciktiktan sonra yada post-op 5-7. gunlerden itibaren
fizyoterapi programina basladi. Ik haftalarda 6dem ve agrinin azaltiimasi ile erken aktif
harekete baslanmasina dncelik verildi. Daha sonra, dereceli ilerleme saglandi.

Galismada mudahale tipinden bagimsiz olarak her iki grupta da fonksiyonel
durum ve aktivite katim seviyeleri arasinda fark bulunmadi (p>0.05). Her iki grup da 2.
hafta, 6. hafta, 3. ay ve 6. aydaki GAS-algometre, gonyometrik élgiim, mesafe dlcimi
degerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamli iyilesme gosterdi (p<0.05). Ayrica 3. ve
6. aylarda uygulanan POT, MESA, DASH-KF ve JTEFT'nde de istatistiksel olarak
anlamh iyilesme saptandi (p<0.05). Radyografik o6lgimler ile aktivite katilim ve
fonksiyonel sonug dl¢gimleri arasinda bir etkilesime rastlanmadi (p>0.05).

Bu calismadan elde ettigimiz sonuglar erken fizyoterapinin énemini destekler
niteliktedir. Distal radius kirigi1 sonrasi hem erken hem ge¢ donemde fonksiyonel durum
ve aktivite katilim kalitesi hakkinda bilgi vermektedir. Ayrica sonuglar biyopsikososyal
model ¢ergevesinde yol gostericidir ve hastaya holistik yaklagimi anlagilir kilmaktadir.

Anahtar Kelimeler: Distal radius kingi, aktivite katihm, fonksiyonel durum
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ABSTRACT

INVESTIGATION OF FUNCTIONAL STATUS AND ACTIVITY PARTICIPATION
LEVELS OF DISTAL RADIUS FRACTURE PATIENTS WHO TREATED
CONSERVATIVELY OR SURGICALLY

USTA, Hande
M. Sc. Thesis in Physical Therapy and Rehabilitation
Supervisor: Assoc. Prof. Ali KITIS, PT

June 2016, 82 pages

The aim of this study was to determine late term functional status and activity
levels along with radiographic assessments of distal radius fracture patients who
treated conservatively or surgically.

53 patients whose age range was 18-60 years and followed in Pamukkale
University Department of Physical Therapy and Rehabilitation/Hand Therapy Unit were
included in this study. The mean age of the patients was 47,43£12,20 years. The
number of patients who treated conservatively was 35 (66%) and surgically was 18
(34%).

The evaluation of the body function and structure were evaluated with Visual
Analogue Scale VAS-algometer, range of motion, finger distance measurements and
grip strength. Activity and participation assessments were done with Push-Off Test
(POT), Michigan Hand Outcomes Questionnaire (MHOQ), Quick-DASH and Jebsen-
Taylor Hand Function Test (JTHFT). Also, volar tilt, radial inclination and radial length
radiographic evaluations were done.

Both groups started physiotherapy programme within 5-7 days after
immobilisation or post-op. Priority was given to reduction of edema and pain and also
starting early active motion in first week. Then, gradually progression was provided.

In the study, there was no significant difference for both groups in terms of
functional status and activity participation levels regardless the type of intervention
(p>0.05). Both groups showed statistically significant difference according to their VAS-
algometer, range of motion, finger distance measurements in 2nd weeks, 6th weeks,
3th month and 6th month (p<0.05). Also better results in POT, MHOQ, Quick-DASH
and JTHFT were found in 3th month and 6th month (p<0.05). There was no interaction
between radiographic evaluations and activity participation and functional outcome
measurements (p>0.05).

The results of this study corroborate the importance of the early physiotherapy
and gives information about both early and late term functional status and activity
participation level after distal radius fracture. Also the results are guiding light within
biopsychosocial model framework and make holistic approach comprehensible.

Key Words: Distal radius fracture, activity participation, functional status
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1. GIRIS

Radius distal u¢ kingr muskuloskeletal sistem yaralanmalari iginde siklikla
karsilasilan osseoz yaralanmalardandir. Daha ¢ok 5. ve 6. dekatlarindaki kadinlarda
dusuk enerjili bir travma sonucu (disme vb.) yada genellikle genclerde ve erkeklerde
yuksek enerijili bir travma sonucu (motorlu ara¢ kazalari, sporla iligkili travmalar vb.)
meydana gelmektedir.Beraberinde interkarpal ligament, triangller fibrokartilaj
kompleksi (TFKK) yirtigi, metakarp, ulna stiloid, karpal kemik kiriklari da eslik edebilir
(llyas & Jupiter, 2010). Birgok calisma distal radius kirigi sayisinin ve insidansinin
degisen cinsiyet, yas ve etniklerde gegmis yillara oranla arttigini gostermistir. Ust
ekstremite kiriklarinin %17’sini olugturmaktadir. El bilegi ve 6n kolda kisitliliklara neden
olarak siklikla fonksiyonel kayiplara neden olmaktadir(Agee, 1994; Brogren, Petranek,
& Atroshi, 2007; S.A. Lozano Calderon, 2008; Skirven, Osterman, Fedorczyk, n.d.)
Hastanin rehabilitasyonu ise; kirik iyilesmesi, doku iyilesmesi ve biyomekani bilgileri
IsIginda planlanmaktadir.

Distal radius kirigi literatirde sikga yer alan konu olmasina ragmen mudahale
ve sonu¢ degerlendirmeleri ile ilgili ylksek kalitede calismalarin eksikligi
vurgulanmaktadir (Handoll, Madhok, & Howe, 2006). ICF’in (islevsellik, Yeti yitimi ve
Saghgin Uluslararasi Siniflandirmasi) biyopsikososyal modeli saghgin sosyal, bireysel
ve biyolojik acilardan degerlendirmesinde ve fiziksel bozukluklar ve aktivite
limitasyonlari yada katilim kisithliklari arasindaki iliskilerde anlasilir bir bakis acisi

saglamaktadir.

1.1. Amag¢

Bu cerceveden yola c¢ikarak konservatif yada cerrahi olarak tedavi edilmis
radius distal ug kirikli hastalarin ge¢ dénemde radyografik degerlendirmeleri ile birlikte

fonksiyonel durum ve aktiviteye katilim dizeylerinin incelenmesi amaclanmistir.



2. KURAMSAL BILGILER VE LITERATUR TARAMASI

2.1. El Bilegi Eklemi

El bilegi kemik, ligament, muskulotendindz, ve nérovaskiler yapilardan olusan
karmasik bir anatomiye sahiptir. Radius ve ulnanin distal uglari radio-ulnar, sirasiyla
dort adet proksimal sira karpal kemik ile radio-karpal ve ulno-karpal; karpal kemiklerin
proksimal ve distal siralari kendi aralarinda midkarpal eklemleri olusturur (Safi, Hart,
Téknédzjan, & Kozak, 2013). Anatomik pozisyonda proksimal sira lateralden mediale
skafoid, lunatum, trikuetrum ve pisifomdan; distal sira trapezium, trapezoideum,
kapitatum ve hamatumdan olusur (Sekil2.1.1 ve Sekil2.1.2). Eklem stabilitesi ekstrinsik
ve intirinsik ligamentler, TFKK ve eklem kapsull tarafindan saglanir. Kapsul volarde
dorsale gore daha kalindir. Volarden 11 adet fleksér tendon, radial arter, median sinir,
ulnar arter ve ulnar sinir geger. Dorsalde ise 6 ayri kompartmanda yer alan 12 adet
ekstansor tendon vardir. El biledi bdlgesi anatomisinin anlasilmasi meydana gelen
travmanin anlasiimasini ve dolayisiyla buna yonelik uygun cerrahi yada konservatif
tedavinin secimini ve rehabilitasyon protokolunu kolaylastirir (Kosel, Giouroudi,
Scheffer, Dillon, & Erasmus, 2010; Standring, 2008).

2.1.1. Distal radioulnar eklem anatomisi

Radius ve ulnanin distal uglari ekleme katilir (Sekil 2.1.1). Radius distal ug
distalde kalinlagir ve transvers capi genigler. Lateralde radial stiloid kolaylikla palpe
edilebilir. Medialde sigmoid c¢entik yada insisura ulnaris olarak adlandirilan yapi
vasitasiyla ulna ile eklemlesir. Ulna basi ise dorsoulnar yonde uzanir ve yine ulnar
stiloid kolaylikla palpe edilebilir. Radiusun volar yuzeyi konkav, dorsal ylizeyi
konvekstir. Dorsalde ekstansor karpi radialis longus (EKRL) ve ekstansor pollisis
longus (EPL) tendonlan igin dayanak olusturan kolaylikla palpe edilebilen Lister
tuberkull adi verilen bir yapiya sahiptir.Sigmoid c¢entik hyalin kartilaj ile kaphdir. TUm
bu eklem yapilari el biledinin fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnhar deviasyon
hareketlerinden sorumludur. Ayrica sirkimdiksiyon hareketi de olusur. Pronasyon,

supinasyon hareketlerinden distal radio-ulnar eklem sorumludur. Bu hareketleri



sirasinda radius ulna etrafinda rotasyon ve sigmoid centikte sirasiyla dorsale yada
anteriora translasyon yapar.Ayrica eklem vyapisi palmar eklem kapsuli ve TFKK
tarafindan gugclendirilir. TFKK sigmoid ¢entikten baslar ve ulnar stiloidin tabaninda
sonlanir ve trianguler fibrokartilaj, ulnolunat ligament, ulnotriquetral ligament,kapsdul,
ulnar kollateral ligament, ekstansér karpi ulnaris (EKU) tabanindan olusur.Merkezi
parcasi meniskis benzeri yapidir ve sok emicidir. Distal radioulnar eklem
stabilizatéradur. Yirtiklarinda instabilite, fonksiyonel bozukluk, ulnar taraf el bilegi agrisi
ve kavrama kuvvetinde azalma olusabilir. Radiusun volar goérinimu hafifce kavislidir
(Sekil 2.1.2). Pronator kuadratus bu alani kaplar. Ayrica anatomik olarak radiusun
kortikal kemik kalinhgi metafiziyel bolgede azalir, kans6léz kemik yapisi artar. Bu
yapisal degisim kemik yapida zayif bdlge olusturur ve kiriga agik hale getirir (S.A.
Lozano Calderon, 2008; Safi et al., 2013).

2.1.2. Radiokarpal ve ulnokarpal eklem anatomisi

Radius ve karpal kemikler arasinda olusan eklemdir. Skafoid ve lunatum radius
Uzerindeki skafoid ve lunat fossalara yerlesmistir (Sekil 2.1.1). Skafoid fossa ve lunat
fossa hyalin kartilaj ile kaphdir. iki eksenlidir ve elipsoid tiptedir. Fleksiyon, ekstansiyon,
abduksiyon, adduksiyon ve sirkumdiksiyon hareketlerine izin verir. Statik stabilitesi
gucli kapsul ve radiokarpal baglar ile saglanmaktadir.UInokarpal eklem ulna distal ucu
ve lunatum ile diskus artikllaristen olusur. Ulnokarpal bad ve ulnar kollateral bag
tarafindan desteklenir (Standring, 2008).

2.1.3. Karpal eklem anatomisi

interkerpal ve midkarpal eklemlerden olusur. interkarpal eklemler karpal
kemiklerin birbiri arasinda olusturdugu sinirh kayma hareketlerinin  bulundugu
eklemlerdir. Midkarpal eklem proksimal ve distal sira arasinda olusan eklemdir (Sekil
2.1.1). Sellar tip bir eklemdir. Psiform bu eklemlesmeye katilmaz. Distal sira
proksimale gobre daha hareketsizdir. Karpal kemikler arasi interosseoz baglar
tarafindan desteklenir (Standring, 2008).
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Sekil2.1.1. El bilegi ekleminin dorsal goérinimu (Argun ,2015).
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Sekil 2.1.2. El bilegi ekleminin volar gérunimu (Argun ,2015).

2.2. Mid-Radioulnar Eklem Anatomisi

Radius ve ulna saftlari arasindaki interosseoz membrandan olusur. Gergek bir
eklem degildir. Interosseoz membran, proksimal ve distal radioulnar eklemleri stabilize

eder ve kuvvet aktariminda rol oynar (Lippert, 2011).

2.3. Proksimal Radioulnar Eklem Anatomisi

Radius basi ve ulna radial c¢entigi arasindaki eklemlesmedir. Eklem antler

ligament tarafindan desteklenir. Radius basinin donmesi ile pronasyon ve supinasyon

hareketlerine izin verir (Lippert, 2011).



2.4. Fonksiyonel El Bilegi Hareketi Ve Biyomekanigi

El bilegi eklemi sagittal, koronal ve aksiyal duzlemde hareket yapabilen
mentese tipli eklemdir. Sagittal dizlemde 80° fleksiyon, 70° ekstansiyon; koronal
duzlemde 20 derece radial deviasyon 50° ulnar deviasyon; aksiyal dizlemde toplamda
180° rotasyon hareketine sahiptir. Distal radius eklem yuzunin frontal dizlemde ulnar
eklem yizi ile 15%lik bir agisi, sagittal dizlemde ise radius dorsal kenari ile volar
kenari arasindan gecen dogrunun volare dogru 12%lik bir acgisi vardir. Bu agilasma
fleksiyonun ekstansiyona goére; ulnar deviasyonun radial deviasyona goére daha fazla
olmasi anlamina gelmektedir (Stoffelen & Broos, 1999).

Tdm bu hareketler sirasinda karpal kemiklerde de hareketler meydana gelir.
Karpal kemiklerin, 6zellikle skafoid ve kapitatum, el bilegi biyomekaniginde 6nemi
blylktir. Kapitatum el bileginin merkezi kolonunu olusturmaktadir. Fleksiyonda
dorsale, ekstansiyonda volare kayma hareketi yaparlar. Radial deviasyonda proksimal
sira karpal kemikler ulnaya, distal sira radiusa dogru hareket eder. Ulnar deviasyonda
tam tersi gerceklesir. El biledi fleksiyonu sirasinda skafoid %70, lunat ise kapitatin
fleksiyon miktarinin %45’i kadar fleksiyon hareketi yapar. Ekstansiyonda, skafiod ve
kapitat neredeyse bir tek rijit gévde halinde hareket ederken, lunat yaklasik olarak
kapitat ekstansiyonunun %65’i kadar ekstansiyon hareketi yapar. Ayrica el bilegi
hareketleri sirasinda 3. metakarp ve kapitat hareketleri beraberdir (R M Patterson,
Nicodemus, Viegas, Elder, & Rosenblatt, 1998; Rainbow et al., 2013). Karpal kemiklere
direkt tendon yada kas baglantisinin olmamasi sebebiyle aktif ve pasif hareketlerde
karpal kinematigin benzer oldugu saptanmistir (Rita M Patterson, Williams, Andersen,
Koh, & Viegas, 2007).

Proksimal kompansatuar hareketlerle el bilegi hareket kisithliklari ginlik yasam
aktivitelerini (GYA) cok fazla etkilemeyebilir. Kendine bakim aktivitelerinden bazilarinin
gergeklestiriimesi igin elin farkh vicut bodlgelerinde pozisyonlanabilmesinde 10°
fleksiyon 15° ekstansiyon gerekmektedir. Diger yeme, icme, okuma, telefon kullanma
aktivitelerinde 5° fleksiyon,35° ekstansiyon yeterlidir. Diger tim aktivitelerde
ekstansiyon gereklidir. Sandalyeden kalkma yaklasik 63° ekstansiyon ile en ¢ok ark
gerekmektedir (Margareta Nordin, 2001). Elin ve parmaklarin ince motor kontroli
elbiledi ekstansiyonuna baghdir. El bilegi ekstansiyonu parmak fleksiyonu ile sinerjisttir
ve fleksor kaslarin uzamasina izin verir. Aksine el biledi fleksiyonu uzun ekstansorleri
gerer ve parmaklarin otomatik olarak ekstansiyonuna neden olur. Buna tenodezis etkisi
denir (Margareta Nordin, 2001; Tubiana, n.d.). Ayrica el biledi ekstansiyonu ve
kavrama kuvveti arasinda da iliski vardir (Volz, Lieb, & Benjamin, 1980; Hazelton,

Smidt, Flatt, & Stephens, 1975) . El bilegi pozisyonu basparmak ve diger parmaklarin



birbiriyle olan iligkisini de etkiler. Boylece temel olarak kaba kavrama ile blyuk objelerin
yada ince kavrama ile kuguk objelerin manipulasyonu gerceklesir.El bileginde
ekstansiyon radial deviasyon; fleksiyon ulnar deviasyon ile birliktedir. Gunluk yagam
aktivitelerindeki elin dorsoradial ve ulnovolar hareketi dart atma hareketine (DTM)
benzetilmistir. Bircok aktivitenin bu kinematige uydugu belirtiimistir (Moritomo, Apergis,
Garcia-Elias, Werner, & Wolfe, 2014; Wolfe, Crisco, Orr, & Marzke, 2006).

2.5. Distal Radius Kirnginin Patomekanigi

El bileginin asil biyomekanik roll elin uzayda pozisyonlanmasi ve elden 6n kola
yik transferine izin vermesidir. On kolun distalinde ¢ kolon modeli kirigin tipinin ve yiik
aktariminin anlasiimasinda énemli olmaktadir. Radial kolon radial stiloid ve skafoid
fasetten olusur. Orta kolon lunat faset ve sigmoid c¢entikten olusur. Ulnar kolon ise
ulnanin basi ve TFKK'dan meydana gelmektedir. Yukin ¢ogunluju orta kolondan
aktarilir. Scaphoid ve lunat Gzerinden olmak Uzere iki merkezli yik aktarimi mevcuttur.
Daha sonra trapezium-trapezoideum ve triketrum-hamatum Uzerinden aktariimaktadir.
Radial kolon stabilitede, orta kolon yik aktariminda, ulnar kolon ylik aktarimi ve
stabilitede rol almaktadir (Brink & Rikli, 2016; D A Rikli, Babst, & Jupiter, 2007).
Kirkk olugana kadar ylklenmeler sirasinda mikro hasarlar meydana gelir. Etki
mekanizmalari kirik éncesi, ¢atlak olusumu ve kiriktir. Nihai esik nokta asildiktan sonra
kemigin elastik 6zelligi asilmis olur ve kirlk meydana gelir. Bu esigin altindaki
yuklenmelerde kemik mimarisi enerjiyi absorbe eder (Gupta & Zioupos, 2008; Martin,
Gibson, Stover, Gibeling, & Griffin, 1997). Enerji ve hiz miktar, kuvvet, disme
mekanizmasi, dusulen ylzey farkhliklari ile ilgili galismalar ¢okg¢a yer almaktadir (Lo,
McCabe, DeGoede, Okuizumi, & Ashton-Miller, 2003; Robinovitch & Chiu, 1998).
Kadavra c¢alismalarinda distal radius Kkiriklarinin daha c¢ok ekstansiyon tirl
yaralanmalar oldugu gosterilmistir. Kiriklar transfer edilen enerji miktarina, kuvvet
vektorlerine ve kemigin kalitesine (osteoporoz) gore degismektedir. Kiriklar daha ¢ok
buklulme, pargalama, aksiyal kompresyon, avilsiyon ve kombine Kkuvvetler ile
olusmaktadir (Pechlaner et al., 2002; Daniel A Rikli, Honigmann, et al., 2007).Acik el
Uzerine diugsmede kompresif kuvvetler rol oynar. Laboratuar galismalari radiusun ulnar
tarafinin yuk aktariminda daha ¢ok yer aldigini dolayisiyla skafoid ve lunat fasetler
Uzerinden bu karpal kemiklerin yaralanma riskini arttirmaktadir (Burkhart, Andrews, &
Dunning, 2012).

Bir calismada disme sirasinda Ust ekstremitede karsilayici kuvvetleri olusturan

kaslarin sirasiyla ekstansér karpi radialis longus (EKRL), ekstansér karpi ulnaris (EKU),



fleksor karpi ulnaris (FKU), fleksér karpi radialis (FKR) olarak bildirmislerdir (Reeves,
Burkhart, & Dunning, 2014). Bir baska ¢alismada ise supinasyon pozisyonunda farkli el
bilegi hareketlerinde kaslarin olusturdugu kuvvetlerin en az oldugu gdsterilmistir (Farr,
Werner, McGrattan, Zwerling, & Harley, 2013). Distal radius kingi (DRK) patomekanigi
distal radioulnar eklem (DRUE) instabilitesine siklikla neden olmaktadir. instabilite
sonras| dislokasyon dorsale yada volare dogru olabilmektedir (Bouri, Fuad, & Elsayed
Abdolenour, 2016). DRK sonrasi karpal kemik dizilim bozukluklari da gérilebilmektedir
ve midkarpal eklemde dorsal ara segment instabilitesi (DISI) yada volar ara segment
instabilitesine (VISI) neden olabilmektedir.Yani karpal kemikler arasi dizilimdeki
bozukluk yik aktarimini degistireceginden eklemdeki dejenerasyonuna neden
olacaktir.Beraberinde gorilen ulna kiriklari DRUE instabilitesini arttirmaktadir
(Kazemian et al., 2011).

2.6. Epidemiyoloji

DRK perimenopozal osteoporotik kadinlarda siklikla olmak tGzere erkeklerde 30
ila 50 yaslari arasinda goériimektedir. Meydana gelis daha ¢ok ev ici aktiviteler, bos
zaman aktiviteleri, fiziksel aktivite, is saatleri, trafik saatleri sirasinda olmaktadir.
Yaralanmalar daha ¢ok basit disme tarzinda disik enerjilidir. %8 oraninda temas
sporlari, futbol, kayak, dans, at binme gibi spor faaliyetlerinde gértlmektedir. Yaslilar
icin yaralanma riski kis aylarinda, genclerde oncelikli erkeklerde risk daha ¢ok yaz
aylarinda artmaktadir. Hayat boyu distal radius kirigi olusma ihtimali kadinlarda %18,
erkeklerde %2’dir (Brogren et al., 2007; Court-Brown, Wood, & Aitken, 2008; K A Egol,
Walsh, Romo-Cardoso, Dorsky, & Paksima, 2010; Koo, Tan, & Chong, 2013; Kulej,
Dragan, Krawczyk, Orzechowski, & Ptochowski; Lawson, Hajducka, & McQueen, 1995;
Nellans, Kowalski, & Chung, 2012; Pechlaner et al., 2007; Sigurdardottir, Halldorsson,
& Robertsson, 2011; van Staa, Dennison, Leufkens, & Cooper, 2001; Witzel, Raschka,
Schiffhauer, & Koch).

2.7. Distal Radius Kiriklarinin Siniflandiriimasi

Distal radius kiriklarinin siniflandiriimasi anlaml bilgi saglamak ve yaralanmaya
iliskin anlasiirhg1 arttirmak ayrica tedavi programini etkilemesi bakimindan
yararlidir.Birgok siniflandirma sistemleri yas, aktivite, kirik geometrisi, yaralanma

mekanizmasi, kirk yer degisiminin yonu, parga sayisi ve tipini temel almistir. Ayrica



cevre doku durumu ve eslik eden patolojiler de siniflandirma ile iligkilidir. 19. ylzyildan
bu gune bircok siniflandirma 6rnegin Nissen-Lie, Gartland and Werley, Frykman,
McMurty, Melone, Jupiter and Fernandez gibi tanimlanmistir. En kapsaml
siniflandirma AO/OTA (Ortopedik Travma Dernegi) global sistemidir (Sekil 2.7.1.). Bu
sistem distal radius kiriklarini 3 temel tipe ayirir: ekstra-artiktler kiriklar (tip A), kismi
artiktler kiriklar (tip B) ve intra-artikuler kiriklar (tip C). A tipi kiriklar; izole ulna kiriklari
(Al), basit ekstra-artikiler radius kiriklari (A2), ¢cok parcal ekstra-artikiler metafizial
radius kiriklarini (A3) iceren 3 alt gruba ayrilir. Benzer olarak B tipi kiriklar medial ve
lateral radius kiriklari (B1), radiusun dorsal rim kiriklari (B2), radiusun volar rim kiriklari
(B3) olarak gruplanir. Son olarak, C tipi kiriklar tam artikiler kiriklardir. Basit artiktler
kiriklar (C1), metafiziyel parcal basit artikiler kiriklar (C2), cok parcali artikiler kiriklar
(C3) olarak gruplandirilir. Bu 9 grubun her biri 3 gruba daha ayrilarak 27 alt grup olusur
(Muller, M.E., Nazarian, S., Koch, P., Schatzker, 1990; Skirven, Osterman, Fedorczyk,
n.d.; Tang, Ding, & Uzumcugil, 2010).

23-Al 23-A2 | 23-A3

4

/

23-C1 | 23-C2 | 23-C3

7

Sekil 2.7.1. AO/OTA kirik ve dislokasyon siniflandirmasi

(https://aotrauma.aofoundation.org).

2.8. Distal Radius Kirnklarinda Radyolojik Degerlendirme

Distal radius kiridinin tanisi ve uygun tedavisi icin rutin olarak radyografiler
kullaniimaktadir. Ayrica kirngin tipi, geometrisi, eslik eden patolojileri saptamak
acisindan sintigrafi, bilgisayarli tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR)

kullanilabilmektedir. Radyografiler posteroanterior (PA) ve lateral (L) ¢ekimler seklinde



yapiimaktadir. PA grafide, radial eklem yuzinin egimi, radial ve unlar stiloid ¢ikintinin
durumu, distal pargcadaki yer degisimi ve parcalanma degerlendirilir. Lateral grafide,
distal parcanin dorsale yada volare agilanmasi, radius distal eklem yizU degerlendirilir.
Ek olarak oblik grafilerle kingin eklemle iligkisi, karpal kemiklerin durumu
degerlendirilebilir. PA ve lateral grafilerde kirigin tedavisi ve radyolojik takibinde dnemli
parametreler vardir:
Radial inklinasyon: PA radyografide radius stiloidinin u¢ kismiyla distal radioulnar
eklemin radial kismini birlestiren ¢izgi ile radiusun uzun eksenine paralel cizgi
arasindaki acidir. Bu aginin ortalama derecesi 23°dir.
Radial uzunluk (yiikseklik): PA radyografide radial stiloid u¢ kismindan ve distal ulnar
basin eklem yuziinden gecen birbirine paralel iki ¢izgi arasi mesafedir.Ortalama 11-12
mm’dir.
Dorsal agilanma (volar tilt): Yan radyografide radiusun volar ve dorsal uglarini
birlestiren dogru ile radiusun uzun aksina cizilen 90%lik dik gizgi arasindaki a¢i olup O-
22° arasinda ortalama 11-12°dir.
(Boszotta, Helperstorfer, & Sauer, 1991; Eskin, 2008; llyas & Jupiter, 2010; Liporace,
Adams, Capo, & Koval; Vasenius, 2008).

3mm’den fazla radial kisalik, 10°den fazla dorsal tilt, intraartikller yer degisim
yada 2mm’den fazla basamaklasma var ise cerrahi dnerilmektedir (Lichtman et al.,
2011).

2.9. Tedavi Plani Ve Uygulama

2.9.1. Konservatif tedavi

lyi sonuglar veren cerrahi tekniklerin gelismesine ragmen halen bazi kiriklar
kapall reduksiyon ve alcilama ile tedavi edilmektedir. Bu segenekte dikkat edilmesi
gereken kemik iyilesmesinin devam ettigi 4-6 hafta boyunca yapilan tespitin
korunmasidir. Reduksiyonun durumu radyolojik olarak takip edilir. Stabil ve eklem digi
kiriklarda bu tedavi segenegi tercih edilir. Stabil olmayan, pargali, eklem igine uzanan,
ulnanin eslik ettigi kiriklarda cerrahi uygulanir. Ayrica yagl hastalarda kemik kalitesi ve
genel durum bozukluklari nedeniyle tedavisi genellikle konservatif tercih edilir
(Fernandez, 2005; Liporace et al.).

Agdri kontroll saglandiktan sonra kirida traksiyon ve manipulasyon uygulanir ve
redikte edilerek algiya alinir. El bilegi 15° fleksiyon, 10-15° ulnar deviasyon ve 25°

pronasyonda tespit edilir. Algi distal palmar ¢izgiyi gegmeyecek ve metakarpofalangeal
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eklemlerin hareketine izin verecek sekilde olmaldir. Bu tedavide ikincil iyilesme (kallus
dokusu) saglanir. Kirgin radyolojik iyilesmesine gore ortalama 6-8 hafta

immobilizasyon gerekir (Wulf, Ackerman, & Rizzo, 2007).

2.9.2. Kapali rediiksiyon perkiitan pinleme

Stabil olmayan kiriklarda tercih edilebilir, yalniz yash hastalarda ve eklem igini
ilgilendiren ¢cok parcal kiriklarda uygun olmayan bir yontemdir. Steril sartlarda skopi
altinda rediksiyonu yapilan kirik Kirschner (K) teli ile tespit edilir. Ek olarak atel destegi
yapilip yapiimamasina iliskin ortak fikir olusmamistir (Chunprapaph, 2003; Dowdy,
Patterson, King, Roth, & Chess, 1996; Liporace et al.; Weil & Trumble, 2005).

2.9.3. Eksternal fiksasyon

Koprull ve koprisiz yani el bilegi eklemini gegen yada gegcmeyen olmak lzere
iki cesidi vardir. Her iki fiksator tipinde proksimal ¢ivi radiusun saftina, distal ¢ivi képrala
tipte metakarplara; képrisuz tipte kirngin distal pargasina yerlestirilir. Kirik pargalarinin
tespitinde ek olarak K teli kullanilabilir. Kemik grefti kullanilarak iyilesmeye radyolojik
katki saglanabilir. Koprulu sistemlerde ligamentotaksis ile reduksiyon yapilir ve
korunur. Her iki tipte de ikincil kemik iyilesmesi gergeklesir (Gradl, Jupiter, Gierer, &
Mittimeier, 2005; Liporace et al.; Slutsky & Osterman, 2009).

Acik kiriklarda, genis doku kaybi varhiginda, goklu travmada kullanilir. ileri
derecede osteoporoz ve enfeksiyon durumlarinda kullanimi uygun degildir.
Ligamentotaksisin farkli boy ve vizkoelastik 6zellikte olan yapilara farkh gsekilde etki
ederek deformitelere yol acabilme tehlikesi vardir. Kontraktlir yada ndropatilerin
Onlenebilmesi icin el bileginin notral veya hafif ekstansiyonda pozisyonlanmasi énemli
olmaktadir (Agee, 1994; Bindra, 2005).

2.9.4. Acik reduiksiyon internal fiksasyon

Genglerde yuksek enerjili yada yashlarda osteoporotik kiriklar gibi birgok
travmada kullanilan modern, kaliteli anatomik reduksiyon saglayan ve erken harekete
izin veren tedavi secenegidir. Kilitli plak sistemleriyle reduksiyon kaybina iligskin
komplikasyonlar énlenmektedir.

Volar yaklasim: Volarden uygulanan ve pronator kuadratus kasi altina yerlestirilen Kkilitli

plak vidalar tim stabil olmayan radius kiriklarina uygulanabilmesi sayesinde daha iyi
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fonksiyonel ve radyolojik sonuglar saglanmistir. Vidalar tendon komplikasyonlarina
neden olabilmektedir.
Dorsal yaklasim: Dorsalden yapilan kesi ile ekstansor tendonlar altina yerlestirilir. Tek
plak yada dorsoradial ¢ift plak yerlestirilebilir. Tendonla iligkili komplikasyonlar, tespit
yetersizligi nedeniyle geri planda kalmistir. Anatomik uyumu daha iyi, ince yapil, Kilitli
plaklarin gelistiriimesiyle yeniden gindem kazanmistir. Cok pargali, dorsal yer degisimi
olan, yuksek enerjili travmalarda kullanilabilirler (Daniel A Rikli, Businger, & Babst,
2007; Ring, Prommersberger, & Jupiter, 2005; Slutsky & Osterman, 2009; Tavakolian
& Jupiter, 2005).

Ayrica minimal doku diseksiyonu saglayan intramediller tespit, artroskopik

yardimli rediksiyon yapilabilmektedir.

2.10. Kirik lyilesmesi

Kirik iyilesmesini c¢alismacilar farkl fazlarda incelemislerdir. Genel olarak
bilindigi lzere (¢ fazdan olusmaktadir. Iinflamatuar faz travmadan sonraki ilk
dakikalardir. Matriks, periosteum ve endosteumda olusan hasar sonucu hicresel ve
vaskdler olaylar meydana gelir trombosit ve trombotik faktérlerin birikimi ile kanama
durdurulur, hematom olugsur. Hematom ikincil kirik iyilesmesinde onemlidir. Kirik
olustuktan sonra mast hucrelerinden salinan histamin ile 6nce vazokonstriksiyon sonra
vazodilatasyon meydana gelir, kapiller gegirgenlik artar ve ilk 24 saatte 6dem meydana
gelir. 48 saat icinde fibrin ¢ati olusturulur. Tamir fazi mezengimal kokenli hicreler ile
fibroblast artis1 ve grantlasyon dokusu olusturularak iyilesme baslatilir. Kondroblastlar
kollajen, osteoblastlar osteoid salinimi arttirir. Yumusak kallus dedigimiz yapi radyolojik
olarak 14 gunde goérundr. Bu suregten sonra yeterli mineralizasyonun saglanmasi kan
damarlarinin  tomurcuklanmasinda 6nemli olmaktadir. Endokondral ossifikasyon
kikirdak kallustan kemik kallusa déntsiminde rol oynar. 4-16 haftada kallus olusumu
ve mineralizasyon saglanir. Remodelizasyon fazi fazla kallusun rezorpsiyonu, Wolf
kanunu gergevesinde trabekuler kemigin mekanik sekillenmesi ve stres gizgilerine goére
duzenlenme saglanir. Uzun siren bu donemde kemik lameller yapi kazanir. Lakuna ve
haversian kanallari duzenli hal alir (Cruess & Dumont, 1975; de Palma, Tulli,
Maccauro, Sabetta, & del Torto, 1994; Frost, 1982, 1989; Ozaki, Tsunoda, Kinoshita, &
Saura, 2000).

Primer kortikal iyilesme osteonal iyilesmedir, kallus olusmaz. Plakla onarim,

anatomik rediksiyonda bu tir iyilesme goralir. Sekonder kortikal iyilesme endokondral
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iyilesmedir, koprilesen kallus vardir. Kapali tedavilerde bu tur iyilesme gérular (Frost,
1989).

Tdm bu sureclerde baglayici faktorlere ihtiyagc vardir. Bu faktorler
prostoglandinler ve kemik uyarici faktorlerdir(S. N. Khan, Bostrom, & Lane, 2000;
Kumar, Abbas, Fausto, & Mitchell, 2007).

lyilesmede lokal ve genel faktérler rol oynamaktadir. Travma siddeti, kirik uglari
arasindaki temas, kirik hatti ve stabilitesi, kan dolasimi, enfeksiyon, ek yumusak doku
yaralanmalari lokal faktérlerdir. Hastanin yasi, aliskanliklari (sigara, alkol), kullandigi
ilaglar  (kortikosteroid, fenitoin, antikoagulan, sitotosinler  vb.), vitamin
eksiklikleri(A,C,D,B6  vitaminleri), yetersiz kalsiyum/fosfor dizeyleri, hormon
diuzeyleri(parathormon, kalsitonin, insdlin, blyime hormonu, tiroid hormonu, kortizon),
renal fonksiyonlar, radyasyon, diyabetes mellitus, obezite, kaseksi, osteoporoz kirik
iyilesmesini etkileyen genel faktorlerdir (Christodoulou, Goula, Ververidis, & Drosos,
2013; Ethgen, Hiligsmann, Burlet, & Reginster, 2016; Ferretti, Cointry, Capozza, &
Frost, 2003; Gaffney-Stomberg et al., 2014; Salter, 1999; Yilmaz et al., 2001).

2.11. Distal Radius Kiriklarinda Rehabilitasyon

Terapinin oncelikli amaclari 6dem ve agriy1 kontrol etmek ve normal eklem
hareket agiklidini yeniden kazandirmaktir. Daha sonralari kavrama, rotasyon ve agirlik
aktarma aktivitelerine katilimi saglamaktir. Degerlendirme terapistin rehabilitasyon
amaclarinin belirlemesinde ve fonksiyonel geri donlisun saglanmasinda 6nemli rol
oynamaktadir. Hasta odakli yaklasim kullaniimalidir. Hastanin beklentileri ve hedefleri
mutlaka sorgulanmalidir. Minimal komplikasyonu bulunan, iyi iletisimin saglandigi ve
motivasyonu yUksek hastalarda bir kag seans ve ardindan ev programi ile takip;daha
ciddi yaralanma gecirmig, ciddi komplikasyon bulunan ve kognitif fonksiyonlari iyi
olmayan hastalarda daha sik seanslar saglanabilir (Skirven, Osterman, Fedorczyk, &
Amadio, 2011).

Anamnezde hasta ile iligkili faktorler is, glnlik yasam aktiviteleri, bos zaman
aktiviteleri, iyilesmeyi etkileyebilecek eslik eden durumlar ve medikasyon mutlaka not
edilmelidir. Ayrica hastanin degerlendirme sonuglari limitasyonlar ve yeti yitimi
hakkinda bilgi sahibi olmamiza yardimci olacaktir. Bu amagla agri degerlendirmesi
istirahatte, aktivitede ve uykuda sorgulanmalidir. Clnkld agri harekete ve fonksiyona
geri donugtn 6nundeki 6nemli nedenlerden biridir (Souer, Lozano-Calderon, & Ring,
2008). Spesifik aktiviteler kapi kolu ¢evirme tava tutma sandalyeden kalkma gibi ve

genel aktiviteler kisisel bakim, ev igleri, is ve rekreasyonel aktiviteler sorgulanabilir.
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Ayrica bu aktiviteler anketler yardimiyla erken ve ge¢ dénemlerde de sorgulanabilir
(Joy C MacDermid, Roth, & Richards, 2003).

Eklem hareket acgikligi kaybr DRK’da &zellikle ekstansiyon, supinasyon ve
pronasyon yonunde olmaktadir. Terapi fonksiyonel el bilegi ve 6n kol hareketlerinin geri
kazanilmasina odaklanmalidir. Ayrica bagparmagin ve diger parmaklarin hareketleri de
onemlidir.

Ekstremiteye agirhik aktarimini igeren aktivitelerdeki yetersizlik yaygin
fonksiyonel yakinmalardandir. Avug igine agirlik aktarma, sandalyeden kalkma, bir
cismi itme cekme gibi aktiviteler 6rnek olabilir. Bunlara yoénelik olgimler iyilesmeyi
takiben 8. haftalarda baslayabilir. Kavrama ve pin¢ kuvvetleri ve push off bu
Olcimlerdendir. Etkilenmemis ekstremite karsilastirma amach kullanilabilir (Lozano-
Calderon, Souer, Mudgal, Jupiter, & Ring, 2008; Vincent et al.).

Rehabilitasyon sirasinda yada sonrasinda vyapilacak degerlendirmelerin
zamanlamasi da énemli olmaktadir. Ornegin bir volumetrik yada gevre dlgiminiin gec
dénemde 6dem kronik hale geldiginde yada ¢ozildigunde yapilmasinin bir manasi
yoktur. Ayrica hasta calisan bir kimse ise is sirasinda gerekli fiziksel aktiviteler
agisindan da degerlendiriimelidir (Joy C MacDermid, Roth, & McMurtry, 2007).

Terapi teknikleri ve aktiviteler kemik iyilesmesi ve fiksasyon temel alinarak
dizenlenir. Kirik agilanmasi veya fragmanlarin yer degistirmesi, basamaklagsma, eklem
ici yada eklem disi kirik olmasi, radyolojik takip, diger deformiteler tim bunlar hem
cerrahi hem de terapisti gergek¢i amaglarin belirlenmesinde etkilemektedir. Dolayisiyla

her bir DRK’na benzer uygulamalarda da ayni sekilde yaklasilamamaktadir.

2.11.1. Rehabilitasyon fazlan

Erken koruma fazi, hareket ve mobilizasyon, fonksiyona geri donus ve
kuvvetlendirme olarak fazlara ayirabiliriz. Hasta egitiminde,rehabilitasyon programina

uyum anlatilmahdir.

2.11.1.1. Erken koruma fazi

Kirik olustuktan sonraki immobilizasyon fazinda ilk haftalarda hastayi
kontrollerde gormek 6dem olugumu, parmaklardaki sertlik ve omuzdaki agrili koruma
pozisyonun (adduksiyon ve internal rotasyon) gelisimini &6nlemede dnemli
olmaktadir.Parmaklarin, dirsedin ve omuzun aktif hareketleri icin cesaretlendirilmelidir.
Agri ve 6dem kontroll icin ekstremitenin kalp hizasinda tutulmasi yada guinde birkag

defa bas Uzeri pozisyonlanmasi anlatiimalidir. Egzersiz sonrasi 6édem artigi varsa
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gerekli durumlarda soguk uygulama ve bandajlama uygulanabilir. Agri, korku ve
bagimsizlik seviyesindeki ani kayip hastada anksiyeteye neden olabilir. Agrinin
kaynaginin eklem veya yumusak doku sertlikleri, herhangi bir hastalik yada sinir
kompresyonlari gibi neden kaynaklandiginin saptanmasi uygun metodun secilmesinde
dnemlidir. Iyilesmede zorluk bulundugunun erken belirtileri metakarpofalangeal (MKF)
ve proksimal interfalangeal (PIF) eklemlerde agri ve ddem, parmaklarda karincalanma
ve pozisyon degisikligi ile ani 6dem degisiklikleridir. Bazi hastalarda kompleks bolgesel
agri sendromu (KBAS), radial sinirin ylzeyel dalinin irritasyonu, hiperestezi gorilebilir
(McKay, MacDermid, Roth, & Richards, 2001).

2.11.1.2. Mobilizasyon ve hareket fazi

Bu fazdaki ama¢ muimkiin oldugunca eklem hareket acikhdr kazanmaktir.
Ozellikle fonksiyonel hareket acikliklar 40° fleksiyon, 40° ekstansiyon ve toplamda 40°

radial ve ulnar deviasyondur (Ryu, Cooney, Askew, An, & Chao, 1991).

2.11.1.2.1. Hareketin restorasyonu i¢in teknikler

Hareketin restorasyonunu saglamadan 6nce yapacagimiz birka¢ dederlendirme
kisithhgin kaynag: ile ilgili bili sahibi olmamizi saglayacaktir. Ornegin pasif ve aktif
eklem hareket acikliklari esitse eklemi isaret eder yada pasif PIF eklem fleksiyonu
kisith ise bu sertlik osteoartrit, eklem kontraktlri yada ekstansér tendon kayma
hareketinin azalmasi gibi sebeplerden kaynaklanabilir. Skar yada pin sahasi ekstansor
tendon kayma hareketini etkileyebilir ve intrinsik kas kisaligina neden olabilir.

El bilegi ekstansiyonu eklem kapsulinin kontraksiyonu, skar yada volar
bolgede fleksor tendon kayma hareketinin azalmasi nedeniyle kisitlanabilir.
Supinasyon kaybi volar yumusak dokunun yaralanmasi, 6zellikle pronator kuadratus,
eklem kapsuli adezyonlari, distal radioulnar eklem dizilim bozukluklari nedeniyle
meydana gelebilir. DRUE dizilim bozukluklari ve/veya subluksasyon pronasyon ve
supinasyonu kisitlayabilir.

El bilegi, 6n kol ve parmaklarin aktif hareketleri erken fazda calistiriimalidir. El
bilegi ekstansiyonunun saf bir sekilde parmak ekstansdrlerinin kompansasyonu
olmadan saglanmasi kavrama kuvveti ve el fonksiyonlarinin gelisimini saglayacaktir.
Yine de yeterli bir gelisme kaydedilmezse néromuskuler elektrik stimulasyonu (NMES)
ile desteklenebilir. Elektromiyografik biyo-feedback de kas aktivasyonunun geri

kazandirilmasinda kullanilabilir.
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Aktif el bilegi fleksiyonu parmaklar fleksiyonda yada ekstansiyonda yapilabilir.
Radial ve ulnar deviasyon el biledi sagittal dizlemde nétral pozisyonda ve 6n kol
pronasyonda yapilmaldir. Egzersizler 10 tekrarli ginde 4 kez yapilabilir. Egzersizlerin
tam eklem hareket agikhd1 boyunca yapilmasina dikkat edilmelidir.

Caligsmalar eklem hareket acikliginin kazanilmasinda aktif egzersiz, eklem
mobilizasyonlari ve ortez ile iligkili yuksek kanitlar sunmaktadir (Michlovitz, Harris, &
Watkins). Sicak uygulamanin kisa dénem termal etkisi bulunmaktadir. Fluidoterapi ve
parafin, ultrason uygulamalari ile ilgili yiksek kanitlar bulunmaktadir (Usuba, Miyanaga,
Miyakawa, Maeshima, & Shirasaki, 2006).

Pasif germe egzersiz programi icine kirik iyilesmesi izin verdigince ve
radyografiler ve cerrah goéristu ile eklenebilir. Her bir germe 30 sn strmek kaydiyla giin
icerisinde c¢ok tekrarli olarak vyapilabilir (Youdas, Krause, Egan, Therneau, &
Laskowski, 2003).

Direncli eklem sertligi olan hastalarda eklem oyununun restorasyonunu
saglamak eklem hareket acikhgi (EHA) kazaniimasinda 6énemli olacaktir. Bunun igin
eklem mobilizasyon teknikleri kullanilabilir (Hertling & Kessler, 2006; Kisner & Colby,
2012). Translatuar kayma mobilizasyonlari yada osilasyonlar hareketin arttirimasi ve
agrinin azaltiimasini saglayabilir. Traksiyon da ayni sekilde kayma hareketleri ile
kombine edilerek 6rnegin radioulnar ekleme traksiyon ile birlikte karpal kemiklere volar
kayma uygulamasi ile el bilegi ekstansiyonu arttirilabilir.

Brian Mulligan hareket ile birlikte mobilizasyon teknigi de son zamanlarda ¢ok
kullaniimaktadir. Agrisiz hareket kazanimi saglanmaktadir. Pasif veya aktif hareket ile
birlikte eklem mobilizasyonu uygulanir (Hertling & Kessler, 2006; Vicenzino,
Branjerdporn, Teys, & Jordan, 2006).

2.11.1.2.2. Ortotik cihaz kullanimi

On kol ve el bilegi eklem hareket agikh@ kabul edilebilir fonksiyonel seviyeye
ulagsmadiginda pasif EHA arttirilmasina yonelik ortotik yaklagimlar digtnulebilir. Duguk
siddette uzun sureli stresler ylUksek siddetli kisa sureli streslerden daha etkili
bulunmustur (Cyr & Ross). Statik ortezler stres relaksasyonu, dinamik ortezler creep
deformasyonu prensiplerine gore calisir. Iyi hasta uyumu ve anlasilir kullanim

talimatlari ile gun iginde uzun sure kullanilarak ortezden verim elde edilebilir.



16

2.11.1.2.3. Distal radius kiriklarinda el

Aktif eklem hareketleri eklem mobilitesinin saglanmasi, tendon yapisikliklarinin
Onlenmesi, 6dem azaltilimasi ‘pompa’ hareketi sivinin proksimale transferinde 6nemli
olmaktadir. Fleksor ve ekstansdr tendonlarin tam hareketi al¢l yada eksternal fiksasyon
tarafindan engellenmektedir. Odem ve agri ile birlikte tendon hareketi kisitlanmaktadir.
Hastalar glinde birka¢ kez 5-10 tekrarli ve 10 sn sureli egzersizlere yénlendirilmelidir.
Parmaklara yuzeyel ve derin kaslar icin ayri ayri aktif fleksiyon ve ekstansiyon
egzersizleri verilmelidir. Tendon kaydirma egzersizlerindeki pozisyonlar tek tek
MKF,PIF vedistal interfalangeal (DIF) eklem fleksiyonuna yardim eder ve intrinsik
kaslari gerer.

Pasif germe MKF eklemin fleksiyonu, PIF eklem ekstansiyonu ve basparmak
web sahasina yonelik olmalidir. Hastaya agri sinirlari icinde yapacag! kendi kendine

germeler 6gretilmelidir yada yine bir ortotik kullanimi saglanabilir.

2.11.1.3. Fonksiyon ve kuvvetlendirme fazi

lyilesme devam ederken egzersizlerde stres siddeti arttirilabilir. Genellikle 8
haftada ilerleyici direngli egzersizlere baslanir. Ornegin hafif kavrama hareketlerinden
izometrik egzersizlere daha sonra ilerleyici direncgli egzersizlere ve kapali kinetik
aktivitelere dogru ilerlenir. Kapali kinetik zincir aktiviteleri agirlik aktarimi iceren itme
cekme benzeri aktivitelerdir. Ust ekstremitesi ile iligkili yliksek performansa ihtiyag
duyan hastalarda proksimal stabilizasyonu saglayacak yardimci ekipmanlar
kullanilabilir (Escamilla et al., 2016; Oliver, Sola, Dougherty, & Huddleston, 2013)

2.11.2. Hasta egitimi ve ev egzersiz programi

Odem kontrolli, agri modilasyonu ve egzersizler kapsaminda ev programi
duzenlenmesi ve uygulanmasi terapist agisindan dnemlidir. Ev programi hastaya 6zgu
ve anlasilir olmalidir. Egzersiz fotograflari yada talimatlar agik olmal yada hastanin
kayit yapabilecedi bir seans ayarlanabilir. Ev programi uygulanan hastanin
sorumlulugunu kabul etmesi igin terapist iyi bir egitici olmaldir. Kanita dayali galisma
da fonksiyonel geri donisun saglanmasinda 6nemlidir (Lyngcoln, Taylor, Pizzari, &
Baskus; J C MacDermid, Richards, & Roth).
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2.12. Cerrahi Tedavi Yontemine Dayanan Fizyoterapi

Cerrahin tercih ettigi birbirlerine gore avantaj ve dezavantajlarin bulundugu

bircok tedavi yontemi vardir.

2.12.1. Kapali rediiksiyon al¢i ile immobilizasyon

El terapisi icin yonlendirilen hastaya ddem kontroli kalp seviyesi Uzerinde
elevasyon, retrograd masaj, elastik bandaj ve aktif hareketler kasin pompa etkisini
kolaylastirmak amacli verilmelidir. Tendon kaydirma hareketi instrinsik germe
saglamak icin dnemlidir. Omuz ve dirsek EHA ayrica kontrol edilmeli gerekirse ev
programina dahil edilmelidir (Bruder, Taylor, Dodd, & Shields, 2011).

Bazi komplikasyonlu hastalar gozetimli terapi seanslarina ihtiyagc duyabilir.
Cerrahi gecirmeyen yasli hastalarda malunion yada osteoartirit uzamis bilek agrisina,

sert ele neden olabilir (Skirven et al., 2011).

2.12.2. Eksternal fiksasyon ve/veya perkutan pinleme

Eksternal fiksatér hala bulunan bir hasta fizyoterapiye yonlendirildiginde
muayene omuz, dirsek, parmak eklem hareket acikliklari, 6dem kontroli seklinde
olmalidir. Tedavi ise algilama ile benzerdir. Farkl olarak hastaya pin bdlgesi bakimi ile
ilgili bilgi verilmelidir. Enfeksiyon gelisme riski agisindan pin boélgesi her zaman kuru ve
temiz tutulmahdir (Kenneth A Egol et al., 2006). Gunluk salin solusyon ile temizleme
yada temiz pamuk ile dilete hidrojen peroksit uygulamasi &nerilmektedir. Ama
gerekliligi ile ilgili yeterli kanitlar yoktur.

Tendon kaydirma egzersizlerinin saatlik yapiimasi énerilmelidir. Ozellikle isaret
parmagina dikkat edilmelidir ¢inkl dorsal pinler genellikle, ekstansoér indisis proprius
(EIP) ve ekstansor digitorum kommunis (EDK) proksimaline yakin yerlestirilir.

Diger bir problem dorsal radial duyusal sinirin proksimal pin bdlgesine yakin
seyretmesi nedeniyle etkilenmesidir. Bu durum KBAS’na neden olabilir. Elin dorso-
radialinin duyusal muayenesi dahil edilmelidir.

Fiksasyonda el bileginin pozisyonuna yada yaralanma gekline bagli olarak akut
karpal tunel sendromu goérilebilir. Bu sebeple cerrah ve el terapisti hastanin

degerlendirme takibi agisindan iletisimde olmalidir (Skirven et al., 2011).
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2.12.3. Acik rediiksiyon internal fiksasyon

2.12.3.1. Volar kilitli plak uygulamasi

Avantaji erken harekete izin vermesidir. Literatirde el bilegi erken hareketi
tartismalidir (Lozano-Calderon et al., 2008). Post-op 6dem, tendon hareketi, intirinsik
ve ekstrinsik kas gerginligi oncelikli konudur. Skar yonetimi de 6nemli bir baska
konudur. Silikon jel pedlerle skar masaji 6gretiimelidir. Literatlrde rapor edilen volar
plak komplikasyonlari FPL ve ekstansor digitorum (ED) tendon ripturleridir. Bagparmak
interfalangeal eklem fleksiyonu ve ekstansiyonu bu komplikasyondan dolayi takip

edilmelidir.
2.12.3.2. Dorsal plak uygulamasi

Volar plaga alternatif olan bu yéntemde en ¢ok gorilen komplikasyon EPL
velveya ekstansoér digitorum kommunis (EDK) tendon raptaraddr.
2.13. Komplikasyonlar Ve Etkilenebilecek Yapilar

Distal radius kiriklari sonrasinda komplikasyon orani %6-80 oraninda
bildirilmistir. Cok ¢esitli komplikasyonlar meydana gelebilir (Eskin, 2008; Sanchez et al.,
2005; Saunders, Burke, Higgins, McClinton, Burke, Higgins, McClinton, Saunders,

n.d.)(Tablo 2.13.1.).

Tablo2.13.1. Distal radius kiriklarinda en sik karsilasilan komplikasyonlar

EN SIK GORULEN ERKEN VE GEC DONEM KOMPLIKASYONLAR

e Malunion yada malunion ile sonuglanan rediksiyon kaybi

e Malzeme iligkili nedenler (Pin bdlgesinde enfeksiyon, gevseme, pin sahasinda kirik)

e Kompleks boélgesel agri sendromu/Refleks sempatik distrofi/Algodistrofi/Kompartman sendromu

e Tendon yapisikligi ve/veya riptirt (EPL,FPL)

e  Sinir kompresyonu/irritasyonu

e Post travmatik artrit

e DRUE velveya karpal insatabilite — subluksasyon

e  Dupuytren kontrakturi

e Tetik parmak

e Ulnar taraf el bilegi agrisi (EKU tendiniti, DRUE instabilitesi, TFKK yaralanmasi, malunion,

radiusun kisalmasi kaynakli)
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2.14. Distal Radius Kingi Ve Biyopsikososyal Model

1980’de Diinya Saglik Orgiiti hastalarin sonuglarini siniflandirmak igin bir
evrensel sistem gelistirmistir. Bu modelde amag¢ anlasilir, uluslar arasi gecerli,
sosyodemografik ve psikolojik durumlari iceren bir biyopsikososyal model saglamaktir.
2001°’de sonuglanan bu calisma International Classification of Function (ICF) olarak
bilinmektedir. Bu modelde 5 ana baslk vardir: vicut yapi ve fonksiyonlari, aktivite,
katilim, kisisel faktorler, cevresel faktérler. Bu model distal radius kiriklari da dahil
olmak Uzere bir ¢ok 06zel durumda gecerlilige sahiptir (Cieza & Stucki, 2008;
Schoneveld, Wittink, & Takken; Stucki, Kostanjsek, Ustun, & Cieza, 2008).

DRK genel saglik durumunu da etkilemektedir. DRK’'nin en uygun ydnetiminde
ICF temelli yaklagsim yararl olmaktadir (Sekil 2.14.1.). Genellikle ¢alismalarda agdri,
eklem hareket acikhgi, kavrama kuvveti, iyilesme, dizilim Uzerinde durulmustur.
Muadahaleyi ve dederlendirmeyi iceren yuksek kalitedeki arastirmalar yetersizdir. Bu da
distal radius kiriklarina metodolojik yaklasimi gerektirmektedir. Bir calismada ICF temel
alinarak distal radius kiriklarinda ana degerlendirmeler fikir birligiyle belirlenmigtir.
Bunlar agn, gunlik yasama ve rollere geri donug/katilim, dizilim, kirik iyilesmesi,
pozisyonu ve normal eklem hareketini igeren birincil sonu¢ dl¢cimleri, performansa
dayal testler ve fonksiyonel durumu iceren ikincil sonug¢ Olcimleri, komplikasyonlar
eslik eden durumlar, hasta memnuniyetini icermektedir. Bu degerlendirmeler yapilirken
izole kisa ve basit ydntemlerin secilmesi onerilmistir (Goldhahn, Beaton, Ladd,
Macdermid, & Hoang-Kim, 2014; Harris, MacDermid, & Roth, 2005; Squitieri, Reichert,
Kim, & Chung, 2010).

Saglik Durumu
Distal Radius FrakttrG

Viicut Yapi Ve Fonksiyonlar Aktivite Katilim
(Bozukluk) (Aktivite Limitasyonu) (Katihm Kisithliklart)
Eklem Hareket Acikhgt, Onceki Fonksiyon ve Gya Bos Zaman Aktiviteleri, Is,
Agri, Kuvvet Geri Donus Kisisel Roller

Sekil 2.14.1. Biyopsikososyal modelin distal radius kiriklarina uyarlanmasi
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2.15. Hipotez/hipotezler

Calismamizin hipotezleri sunlardir:

-Konservatif yontemle tedavi edilen radius distal uc¢ kirikli hastalarin ve cerrahi olarak
tedavi edilen radius distal u¢ kirikli hastalarin hem erken, hem de ge¢ dénemde
fonksiyonel durum ve aktiviteye katilim duzeyleri arasinda anlamh bir fark yoktur.
-Cerrahi olarak tedavi edilen radius distal ug¢ kirikli hastalarin erken dénemde
fonksiyonel durumlarinda, ge¢ dénemde ise hem fonksiyonel durum hem de aktiviteye
katilim dizeylerinde konservatif yontemle tedavi edilen hastalara gére anlaml bir fark
vardir.

-Konservatif yada cerrahi olarak tedavi edilen radius distal u¢ kiriklh hastalarin
radyografik degerlendirmeleri ile fonksiyonel durum ve aktivite katihm dizeyleri

arasinda bir iligki vardir.
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3. GEREG VE YONTEMLER

Calismamiz Pamukkale Universitesi Girisimsel Olmayan Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu toplantisindan 13.01.2015 tarih ve 01 sayili onay alinarak baslatildi(Ek 1).

Calismanin yapilacagi yer Pamukkale Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon

Yiiksek Okulu ElI Rehabilitasyonu Unitesi olarak belirlendi. Unitemiz DRK tanisi almig

konservatif yada cerrahi tedavisi yapilmis hastalarin rehabilitasyonunun strduarilmesi

ve fizyoterapi ile iligkili degerlendirmelerin yapilabilmesi acisindan uygun sartlar ve

izinlere sahiptir.

Calismaya dahil edilme kriterleri

1.
2.
3.

4,

>18 - 60 yaslari arasinda olan

Radius distal ug kirndi tanisi alan

Yaralanmadan sonra PAU hastanelerine basvurmus ve primer onarimi ve
fiksasyonu konservatif yada cerrahi olarak ayni hastanenin Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalr’nda yapilmis olan

Kooperasyonu iyi diizeyde olan hastalar ¢alismaya dahil edildi.

Calismadan haric tutulma kriterleri

1.
2.
3.

Bilateral radius distal ug kirigi olan

Ulna stiloid kirngi olan

ipsilateral st ekstremiteyi ilgilendiren bagka ortopedik, nérolojik yada
romatolojik problemi olan

Daha 6nceden ipsilateral Ust ekstremiteyi ilgilendiren operasyon gegirmis olan

5. Arter, sinir, tendon yaralanmalari gibi eglik eden yaralanma bulunan

7.

Yaralanmadan sonra baska bir hastanede primer onarimi ve fiksasyonu
konservatif yada cerrahi olarak yapilmig yada sekonder onarim icin PAU
hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'na bagvurmus olan

Kooperasyonu iyi duzeyde olmayan hastalar galismadan hari¢ tutuldu.

Calismadan cikariima kriterleri

1.
2.

Takiplerden en az birini kagirma
Travma ile iligkili farkli ortopedik ve diger sistemleri iceren problemlerin ortaya

¢ikmasi
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3. Tekrar ayni bdlgede benzer yaralanma olmasi ve bundan dolayi tedavi gérmesi
gerektigi durumlarda ise hastalar ¢alismadan c¢ikarildi.
Unitede takip edilen 18-60 yas araliindaki dahil ediime kriterlerine uygun distal
radius kirikli konservatif yada cerrahi tedavi yapilmis hastalar ¢alismaya alindi (Sekil
3.1.).Calismaya katilan hastalar sire¢ hakkinda bilgilendirildi, bilgilendirilmis gonulli

olur belgesini okuyup imzalamalari istendi.

Radius distal ug tanisi almis ve konservatif
yada cerrahi tedavisi yapilmig hasta

n=86

Farkl bir sehirde yada tlkede yasama
n=6
Dahil edilme ve ¢ikarilma kriterlerini Takipleri kagirma yada ¢alismaya katiimak
kargilayan - istememe
n=73 n=8
Adres yada telefon degisikligi
n=1
Kiriga iliskin komplikasyon gelismesi yada
ikincil operasyonlar
n=3
ikinci bir fizyoterapi programina dahil
olanlar
n=2

Calismaya katilan konservatif tedavisi Calismaya katilan cerrahi tedavisi yapiimis
yapilmis hasta hasta

n=35 n=18

Sekil3.1. Orneklem olusturma akis semasi

Tdm rehabilitasyon programi ve fizyoterapiye iliskin degerlendirmeler ayni
calismaci tarafindan ayni siralama iginde, radyografik degderlendirmeleri ise ayni
ortopedist tarafindan yapilarak kaydedildi. Hastalarin degerlendirmelerinin izole ve
sessiz bir odada yapilmasina 6zen gosterildi.

Degerlendirmede hastanin demografik verileri, yaralanmaya iligskin bilgilerin
kaydedildigi hasta anamnez formu (Ek 2), eklem hareket acikliklar (Ek 3) ve mesafe
olgumleri (Ek 4), agri ve algometre olgumleri (Ek 5), kaba kavrama kuvveti ve push-off
testinin kaydedildigi birer hasta degerlendirme formu (Ek 6), aktivite katilim ve
fonksiyonel duzeylerini 6lcen Michigan El Sonu¢ Anketi (Ek 7), Q-DASH Anketi (EK 8)
ve Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testinin kaydedildigi bir form (Ek 9)kullanildi.
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3.1. Anamnez

El rehabilitasyonu Unitemize basvuran ve calismaya dahil olan hastalarin ilk
basvurularinda anamnezleri alindi.Demografik veriler: hastanin yasi, cinsiyeti, meslegi,
aligkanlhklar, el dominansi, yaralanan ekstremitesi kaydedildi.Yaralanmaya iligkin
bilgiler: yaralanma tarihi, yaralanma nedeni, tedavi sekli, ameliyat tarihi hasta

dosyalarina kaydedildi.
3.2. Fizyoterapi Programi

Anamnezi alindiktan sonra hastalar 12 haftalik bir rehabilitasyon slrecine
alindilar. Hastalar haftada bir kez takip randevulara cagirildi. Bu slregte haftalar
hastanin durumuna gore degismekle beraber genel olarak mudahale tipine gore

program Tablo 3.2.1. ve Tablo 3.2.2’de verildi.

Tablo3.2.1. Calismaya dahil edilen konservatif gruptaki hastalarin fizyoterapi programi

IMMOBILIZASYON o Odeme yonelik coban ve tubi grip bandaiji uygulamasi
SONRASI e 15dK'lik zit banyo yada ilik su uygulamasi
1-4. hafta e Retrograd masaj uygulamasi

e Aktif yada aktif asistif egzersizler
(On kol pronasyon supinasyon, el bilegi fleksiyon,ekstansiyon, bagparmaga
yonelik fleksiyon ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, oppozisyon, repozisyon,
diger parmaklara yonelik aktif bloking, abduksiyon, adduksiyon ve tendon
kaydirma egzersizleri, kisithligi var ise omuz ve dirsek eklem hareket agikhgi

egzersizleri)

6.hafta e Onceki egzersizlere ek olarak el bilegi radial ve ulnar deviasyon
egzersizi
8.hafta e llerleyici direngli egzersizlere baslangig

(Theraputty, digifleks, hand-master, 0,5-2 kg'lik serbest agirliklar)

10.hafta e Direngli egzersizlerde ilerleme

12.hafta e Kontrol, dneriler ve tez ile ilgili degerlendirmelerin yapilmasi
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Tablo 3.2.2. Calismaya dahil edilen cerrahi gruptaki hastalarin fizyoterapi programi

CERRAHI e (Odeme yonelik coban ve tubigrip bandaji uygulamasi
SONRASI e 15 dK'lik zit banyo yada ilik su uygulamasi
1-4. hafta e Retrograd masaj uygulamasi

e  Aktif yada aktif asistif egzersizler
(On kol pronasyon supinasyon, el bilegi fleksiyon,ekstansiyon, basparmaga yénelik
fleksiyon ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, oppozisyon, repozisyon, diger parmaklara
yonelik aktif bloking, abduksiyon, adduksiyon ve tendon kaydirma egzersizleri, kisithhdi var

ise omuz ve dirsek eklem hareket acikligi egzersizleri)

6.hafta o Onceki egzersizlere ek olarak el bilegi radial ve ulnar deviasyon egzersizi

8.hafta e llerleyici direngli egzersizlere baslangic

(Theraputty, digifleks, hand-master, 0,5-2 kg’lik serbest agirliklar)

10.hafta e Direncli egzersizlerde ilerleme

12.hafta e Kontrol, éneriler ve tez ile ilgili degerlendirmelerin yapilmasi

Program hastalara 6gretildi ve randevularda uygulamalar kontrol edildi. Ayni
sekilde bu uygulamalara ev programi olarak da devam etmeleri sdylendi.12. haftadan

sonra hastalara 6.ay degerlendirmeleri i¢in randevu verildi.

3.3. Agri Degerlendirmesi

Hastalarin lokalize agri durumlari objektif bir yontem olan algometre (Algometer
Commander™ JTech Medical Industries) ile degerlendirildi. Agri tarif edilen bdlgeye
algometrenin yerlestiriimesiyle basinca karsi verilen cevap kaydedildi. Yapilan élgimler
libre (Ib) O6lgim biriminden kilogram (kg) birimine c¢evrildi. Algometre ile agri
degerlendirmesi yapilan c¢alismalarda standart bir uygulama teknigi ve noktasi
bulunmadidindan hastanin ilk agri hissettigi deger kaydedildi, test suresi 10 sn olarak
belirlendi.0,5 cm?lik baslk ile 1kg/0,5cm?basin¢ uygulanacak sekilde dereceli olarak
arttinld1 ve azaltildi.Agn yok ise sifir olarak kaydedildi. Agri noktalari m. pronator
kuadratus (PK), m. flexor pollisis longus (FPL), ulnar stiloid (US), distal radioulnar
eklem (DRUE), radial stiloid (RS) ve trianguler fibrokartilaj kompleks (TFKK) olarak
belirlendi. On kol masa lizerinde destekli ve istirahat halinde supinasyon ve pronasyon
pozisyonlarinda dlgiim yapildi (Resim 3.3.1.). Her dlgim 3 kez tekrarlandi. Olgiimler
arasinda 30 sn beklendi. Baslangigta yanlis Olcimu onlemeye yoOnelik hastalarin
saglam ekstremitesinde de degerlendirmeler yapildi. Agri ve prob ucu basinci
arasindaki farkin anlasilmasi saglandi. Agri siddetleri ise GAS (Gorsel Analog Skala)

ile degerlendirildi. Hastalardan 10 cm’lik dikey c¢izgi Uzerinde agr siddetlerini
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belirlemeleri istendi. Degerlendirmeler 2. , 6. , 12. haftalarda ve 6. ayda yapildi
(Raduan Neto, de Moraes, Gomes Dos Santos, Faloppa, & Belloti, 2014).

O
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Resim 3.3.1. Commander™ JTech algometre ilem. pronator kuadratus kasi Uzerine

yapilan élgim

3.4. Eklem Hareket Acgikligi Degerlendirmesi

Hastalarin dirsek, 6n kol, el bilegi eklem hareket acikliklari ile parmak
mesafeleri universal gonyometre ile hasta oturma pozisyonunda ve én kol muayene
masasi Uzerinde iken yapildi(Resim 3.4.1.).Degerlendirme 2. , 6., 12. haftalarda ve 6.
ayda yapildi (Bentohami et al., 2014; Grewal, MacDermid, King, & Faber, 2011; Joy C
MacDermid et al., 2007; ur Rahman, Khan, Rasheed, & Ahmad, 2012).

Resim 3.4.1. Universal gonyometre ile el biledi fleksiyon ve radial deviasyon eklem

hareketlerinin élgim
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3.5. Kaba Kavrama Kuvveti Ve Push Off Testi (POT) Degerlendirmesi

Hastalarin kavrama kuvveti el dinamometresi (Baseline® Evaluation
Instruments, 7-piece Hand Evaluation Set 12-0100) ile Amerikan El Terapistleri
Dernegi'nin standart kavrama kuvveti o6lcimu yontemine gore yapildi. Hasta sirti
destekli dik oturur pozisyonda, kol desteksiz olarak adduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol noétral pozisyonda, el bilegi 30° ekstansiyon ve 15° ulnar
deviasyonda iken ol¢uldi (Resim 3.5.1.). Her 6lcim 3 tekrarli yapildi ve ortalamasi kg
cinsinden kaydedildi. Bu dederlendirme immobilizasyon sonrasi/operasyon sonrasi 12.

hafta ve 6. ayda yapildi.

Resim 3.5.1. Baseline® dinamometre ile kavrama kuvveti dlgimu

Hastanin yaralanmis ekstremitesi Uzerine aktarabilecegi kuvveti belirlemek
amaciyla Push Off Testi (POT) yapildi. Test iki adet el dinamometresinin (Jamar®
Hydraulic Dynamometer, Seri No 1311151-31014AR8) tutamag¢ kisimlarinin tersine
cevrilmesiyle es zamanli, bilateral olarak yapildi. Test pozisyonunda hasta yiksek bir
masa kenarinda arkasi donuk sekilde masaya yaslandi fakat oturtulmadi. Test edilen
ekstremitelerde omuz yaklasik olarak 10-40° ekstansiyonda, dirsek 10-40° fleksiyonda,
on kol, el bilegi ve el kisinin rahat edecegdi sekilde pozisyonlandi ve oOlgim 3 kez
tekrarlanip, ortalamasi kaydedildi (Resim 3.5.2.). Bu degerlendirme immobilizasyon
sonrasi/operasyon sonrasi12. hafta ve 6. ayda yapildi (Lalone, Rajgopal, Roth, Grewal,
& MacDermid, 2014; J C MacDermid, Richards, Donner, Bellamy, & Roth, 2000;
Raduan Neto et al., 2014; Vincent et al.).
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Resim3.5.2. Jamar®el dinamometresi ile Push Off Testi uygulamasi

3.6. Fonksiyonel Durum Ve Aktiviteye Katilim Diizeylerinin Degerlendirilmesi
3.6.1. Michigan el sonu¢ anketi(MESA)

Hastalarin aktiviteye katihm ve fonksiyonel duzeylerinin degerlendirilmesi igin el
hastaliklarina 6zel olarak hazirlanmis Turkge gecerliligi olan MESA kullanildi. Alti
baslik altinda 37 sorudan olusan ankette genel el fonksiyonu, ginlik yasam aktiviteleri,
agri, is, estetik ve memnuniyet degerlendiriimektedir. Her soru 5 puanl likert dlcegi ile
degerlendirilir. YUksek puan iyi durumu goésterir (K C Chung, Pillsbury, Walters, &
Hayward, 1998; Dias, Rajan, & Thompson, 2008; Hoang-Kim, Pegreffi, Moroni, & Ladd,
2011; Oksliz, Akel, Leblebicioglu, & Kayihan, 2012; Oksiiz, Akel, Oskay, Leblebicioglu,
& Hayran, 2011; Schoneveld et al.; van de Ven-Stevens, Munneke, Terwee, Spauwen,
& van der Linde, 2009).

Anket doldurma ile ilgili bilgi verildikten sonra hastalardan sorulari
cevaplamalar istendi. Cevaplandiktan sonra geri alinan anketler eksik veri kalmamasi
acgisindan kontrol edildi. Eksik yada anlasiimamis sorular birlikte cevaplandirildi. Bu
anket 12. hafta ve 6. ayda uygulandi.Hesaplamada anketin orijinal puanlama ydntemi
kullanildi. Elde edilen ‘ham skor’ Microsoft Office Excel 97-2003 slriminden
yararlanilarak ylzdelik puana doénustirtldd. Bu déntsimde kullanilan formdl her bir alt
bolim icin farklh idi:

Genel el fonksiyonu = [25 - (hamskor)]/zo % 100

Guinliik yasam aktiviteleri tek el igin = [25 - (hamSkOT)]/ZO % 100
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[35 — (hamskor)

iki el igin = ]/28 % 100

(Bu bolim puani igin iki hesaplama puani toplanip ikiye boltnr)

Mesleki katilim = [(hamskor) — 5]/20 x 100

[25 — (hamskor)

Agr = ]/20 X 100

(Elde edilen agri puani (100 — agripuani) hesaplamasi ile yeniden puanlanir, yeni
puan skorlama igin kullanilir)

Estetik = [(hamskor) — 4]/16 100

30 — (hamskor)

Hasta memnuniyeti = | ]/24 x 100

Tam bdlim puanlarinin toplanip 6’ya bolinmesi ile toplam skor hesaplandi.
3.6.2. Omuz-kol ve el sorunlari anketi kisa formu (DASH-KF)

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) ve is ve Saglk Enstitiisi
(Toronto, Kanada) tarafindan gelistirilen st ekstremite ile iligkili herhangi bir sorunda
fiziki dizabilite ve semptomlari degerlendiren Omuz-Kol ve El Sorunlari Anketi (DASH)
kisa formu hastalarin Ust ekstremite fonksiyonel durumlarini kendi bakis agilarindan
degerlendirmek amaciyla uygulandi.Bu anket, 11 soruluk semptomlar ve gunluk yasam
aktiviteleri bolimu, 4 soruluk is modeli bolimu ve 4 soruluk istege bagl spor ve muzik
béliminden olugsmaktadir. 0-100 seklinde puanlanir. DUstk puan daha az bozuklugu
tanimlar. Anketin gecerlilik ve glvenilirligi yapiimigtir (Beaton, Wright, & Katz, 2005;
Dias et al., 2008; Hoang-Kim et al., 2011; Koldas Dogan, Ay, Evcik, & Baser, 2011,
OksUliz et al., 2012; Schoneveld et al.).

Anket doldurma ile ilgili bilgi verildikten sonra hastalardan sorulari cevaplamalari
istendi. Cevaplandiktan sonra geri alinan anketler eksik veri kalmamasi agisindan
kontrol edildi. Eksik yada anlasilmamis sorular birlikte cevaplandirildi. Bu anket 12.

hafta ve 6. ayda uygulandi.Hesaplamada orijinal puanlama yéntemi kullanildi:

DASH-KF puani = [“””“M - 1] x 25

sorusay 1s1
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3.6.3. Jebsen-Taylor el fonksiyon testi (JTEFT)

Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testinin (Jebsen Taylor Hand Function Test,
Sammons Preston Ability One #8063); yazma, kart ¢evirme, kiguk cisimleri toplama,
yemek yeme, fisleri yerlestirme, bos ve dolu kutulari hareket ettirme olmak Uzere 7
adimi uygulandi (Resim 3.6.3.1.). Teste nondominant ekstremite ile baglandi ve her iki
ekstremite degerlendirildi. Testte hastanin her bir alt basliktaki gbrevleri yerine getirme
sureleri kaydedildi. Bu stireler saniye cinsine c¢evrilerek bilgisayar ortamina aktarildi. Bu
test 12. hafta ve 6. ayda uygulandi (Kevin C Chung, Squitieri, & Kim; Lyngcoln et al.;
Sears & Chung, 2010; Squitieri et al., 2010; Synn, Makhni, Makhni, Rozental, & Day,
2009; Tremayne, Taylor, McBurney, & Baskus, 2002).

Resim3.6.3.1. Jebsen Taylor El Fonksiyon Testi bos kutulari hareket ettirme ve yemek

yeme alt testlerinin uygulamasi

3.7. Radyografik Degerlendirme

Kingin tipi, geometrisi, eslik eden patoloji varligini saptamak agisindan
posteroanterior (PA) ve lateral (L) radyografik olgiimler deneyimli bir ortopedi ve
travmatoloji uzmani tarafindan yapildi.

PA grafide, radial uzunluk ve radial inklinasyon degerlendirildi. Lateral grafide,
distal fragmanin dorsale yada volare agilanmasi degerlendirildi.

e Radial inklinasyon,

¢ Radial yukseklik,
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e Volar tilt agilari ilk basvuru, post-op/rediiksiyon sonrasi, 6. hafta, 3. ay, 6. ay
olarak délguldl ve kaydedildi (Dayican et al., 2003; Erol, Tetik, Sirin, & Kocaoglu,
2006; Jupiter, 1991)(Resim 3.7.1.).

i_

Resim 3.7.1. Bir hastanin radial inklinasyon, radial uzunluk ve volar tilt dlgcimleri

3.8. Istatistiksel Analiz

Hasta degerlendirme formlarina kaydedilen demografik bilgiler, yaralanmaya
iliskin bilgiler, eklem hareket acikliklari, agri ve algometre degerleri, kaba kavrama
kuvveti ve push-off testi, anket ve test sonuglari istatistiksel analiz igin bilgisayar
ortamina aktarildi. Kayit ve analiz i¢cin Windows isletim sistemi altinda Sosyal Bilimler
icin Istatistik Paketi (Statistical Packages for the Social Sciences-SPSS®) programinin
21.0strdmad kullaniidi.

Tanimlayici istatistik verileri ortalama ve standart sapma (xtSs), ortanca ve
frekans ylzdeleri olarak bildirildi. Gruplar arasi karsilastirmalarda Mann-Whitney U
testi, grup ici karsilastirmalarda Wilcoxon Testi, gruplar normal dagilima uygun
olmadigindan tekrarlayan dlgiimlerde Friedman Testi ve degerlendirmeler arasindaki
etkilesimler icin genel lineer model tekrarlayan oOl¢cimler kullanildi. Tim verilerde

istatistiksel anlamhlik dizeyi p<0,05 olarak kabul edildi.
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4. BULGULAR

4.1. Tanimlayici Bulgular

Calismada toplam 32 kadin (%60,4), 21 erkek (%39,6)olmak Uzere 53 hasta
degerlendirildi. Hastalarin yas ortalamasi 47,43+12,20 (min. 23, maks.60) yildi. Gruplar
arasinda yas, cinsiyet ve etkilenen ekstremite acgisindan fark bulunmadi (p<0,05)(Tablo
4.1.1. ve Tablo 4.1.2)). Toplamda hastalarin calisma sureleri 12,80£11,55 (min. 0O,
maks. 50) yildi. Yaralanma sonrasi ise geri donus sureleri ise 104,82+69,81 (min. 40,

maks. 327) gindu.

Tablo 4.1.1. Hastalarin gruplara goére yas, calisma suresi ve ise donus suresi

dagilimlari
.. KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP
DEGISKENLER p
xSs xSs
Yas(yil) 48,97+11,42 44,44+13,43 0,20*
Caligma Siiresi(yil) 12,45+13,65 13,38+7,44 0,31*
ise doniig siiresi(giin) 85,40+49,27 132,57+88,48 0,07*

*Mann-Whitney U testi

Tablo 4.1.2. Hastalarin gruplara gére cinsiyet, etkilenen ekstremite, ekstremite

dominansi dagilimlari

KONSERVATIF GRUP CERRAHi GRUP

DEGISKENLER p
n % n %
Cinsiyet
Kadin 23 65,7 9 50 0,41*
Erkek 12 34,3 9 50

Etkilenen Ekstremite

Sag 19 54,3 9 50 0,99*
Sol 16 45,7 9 50
Ekstremite Dominansi

Sag 35 100 14 77,8 0,01*
Sol 0 0 4 22,2

*Ki-kare Testi
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21 hastada (%39,6) sigara aliskanligi, 8 hastada (%15,1) alkol aliskanhgi
bulunmaktaydi. Hastalarin meslek dagilimlari (Sekil 4.1.1.) ve egitim duzeyleri (Sekil
4.1.2.) alt bagliklar halinde belirlendi.

Sekil 4.1.1. Hastalarin meslek dagihimlarinailiskin bulgular

4 N
W Ev hanimi W isci m Emekli ® Memur B Cocuk bakimi
B Hemsire m Ogrenci M Ascl Sofor
n=18

I

isci Emekli Memur Cocuk Hemsire Ogrenci  Ascl Sofor
han|m| bakimi

- J

Sekil 4.1.2. Hastalarin egitim duzeylerine iliskin bulgular
4 ™

B Okur-yazar degil
m ilkokul

1 Ortaokul

M Lise

M Lisans
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4.2. Yaralanmaya iligkin Bulgular
Hastalarin 35’i (%66) konservatif, 18 (%34) cerrahi tedavi edildi (Sekil
4.2.1.).Konservatif tedavi edilen hastalarin immobilizasyon suresi 43,17+7,38 gundu.

Cerrahi tedavi edilen hastalara timune volar plak uygulandi (Resim 4.2.1.).

Sekil 4.2.1. Hastalarin miidahale tiplerine iligkin bulgular

Resim 4.2.1. Bir hastanin intraoperatif goétuntisi. M. pronator kuadratus
uzaklagtirilarak yerlestirilen volar plak radius tizerinde gériilmektedir. Ornek volar plak
gbrintist  (Prof. Dr. Ahmet Fahir Demirkan tarafindan vyapilan operasyonda

kendisinden izin alinarak cekildi).

46 hastada (%86,8) dusme, 7 hastada (%13,2) trafik kazasi sebebiyle
yaralanma goruldd. Yaralanma tipi 1 hastada (%1,9) acik, 52 hastada (98,1) kapali idi.
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Yaralanma yeri 4 baslik altinda incelendi. Sirasiyla 18 hastada (%34) ev,9
hastada is,2 hastada spor ve 24 hastada diger (bahge vb.) olmak Uzere yaralanma
meydana geldi.

AO/OTA kirik ve dislokasyon siniflandirmasina goére hastalarin kirik tipleri
incelendi (Sekil 4.2.2.). Buna gore sirasiyla B2, C1, A3 ve B3 tipleri en sik karsilagilan
kirik tipiydi. A1 tipi kiriklar ulna kiriklarini igerdiginden siniflandirmada g6z éniinde

bulundurulmadi.

Sekil 4.2.2. Hastalarin AO/OTA kirik siniflandirmasina iligkin bulgulari

mA2
HA3
mB1
m B2
mB3
mC1
mC2

4.3. Degerlendirme Sonuglarina iligkin Bulgular

4.3.1. Agn degerlendirmesi sonugclari

4.3.1.1. Algometre degerlendirme sonuglari

Hastalarin 6 farkli bdlgeye; m. pronator kuadratus (PK), m. fleksor pollisis
longus (FPL), ulnar stiloid (US), distal radioulnar eklem (DRUE), radial stiloid (RS),
trianguler fibrokartilaj kompleks (TFKK), ydnelik algometre olgumleri etkilenen
ekstremiteleri Uzerine uygulandi. Grup igindeki tekrarlayan oOl¢cimlerde konservatif
grupta DRUE bdlgesinde, cerrahi grupta FPL ve US bdlgesinde anlamh farklilk
saptandi (Tablo 4.3.1.1.1. ve Tablo 4.3.1.1.2.). Haftalara gére degisim incelendiginde
her iki grupta anlamli farkhliklarin uzun dénem araliklarinda gerceklestigi goéruldu.
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Gruplar arasi karsilastirmalarda FPL bolgesinde cerrahi grupta 2. ve 6. haftalarda
istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunurken (p<0,05), sonraki olcimlerde farkhhk
bulunmadi.(Tablo 4.3.1.1.3.).

Tablo 4.3.1.1.1. Konservatif grupta boélgelere gére agri diizeylerinin karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

BOLGE 2.hf 6.hf 3.ay 6.ay
xxSs xxSs xxSs xxSs P

PK 0,28+0,56 0,20+0,41 0,17+0,38 0,11+0,33 0,45*
FPL 0,27+0,57 0,18+0,36 0,11+0,28 0,14+0,31 0,64*
us 0,26+0,58 0,19+0,34 0,11+0,23 0,05+0,17 0,13*
DRUE 0,35+0,43 0,26+0,44 0,15+0,34 0,10+£0,29 0,01*
RS 0,07+0,22 0,10+0,29 0,03+0,13 0,05+0,18 0,64*
TFKK 0,05+0,17 0,05+0,16 0,05+0,17 0 0,10*

*Friedman Testi

Tablo 4.3.1.1.2. Cerrahi grupta bdlgelere gore agri duzeylerinin kargilagtiriimasi

CERRAHI GRUP

BOLGE 2.hf 6.hf 3.ay 6.ay
x+Ss x+Ss x+Ss x+Ss .

PK 0,36+0,50 0,26+0,42 0,27+0,43 0,18+0,36 0,83*
FPL 0,43+0,37 0,35+0,37 0,14+0,27 0,20+0,37 0,05*
us 0,29+0,33 0,16+0,27 0,09+0,23 0,10+0,27 0,01*
DRUE  0,36%0,39 0,35+0,46 0,24+0,42 0,15+0,36 0,28*
RS 0,10£0,30 0,02+0,09 0,03+0,13 0 0,21*
TFKK 0,03+0,14 0,01%0,07 0 0,01£0,07 0,80*

*Friedman Testi



Tablo 4.3.1.1.3. Gruplarin bdlgelere gére agri dizeylerinin karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAH| GRUP

BOLGE Ortanca Ortanca

(1-3.ceyrek) (1-3.ceyrek) P
PK
2.hf 0(0-0,58) 0(0-0,66) 0,30*
6.hf 0(0-0) 0(0-0,59) 0,44*
3.ay 0(0-0) 0(0-0,65) 0,32*
6.ay 0(0-0) 0(0-0,13) 0,35*
FPL
2.hf 0(0-0,40) 0,35(0-0,77)  0,02*
6.hf 0(0-0) 0,22(0-0,66)  0,03*
3.ay 0(0-0) 0(0-0,22) 0,44*
6.ay 0(0-0) 0(0-0,43) 0,48*
uUs
2.hf 0(0-0,40) 0,18(0-0,54)  0,26*
6.hf 0(0-0,45) 0(0-0,46) 0,80*
3.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,64*
6.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,56*
DRUE
2.hf 0(0-0,72) 0,27(0-0,72) 0,90*
6.hf 0(0-0,58) 0(0-0,91) 0,49*
3.ay 0(0-0) 0(0-0,76) 0,38*
6.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,57
RS
2.hf 0(0-0) 0(0-0) 0,82
6.hf 0(0-0) 0(0-0) 0,32
3.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,74*
6.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,20*
TFKK
2.hf 0(0-0) 0(0-0) 0,51*
6.hf 0(0-0) 0(0-0) 0,44*
3.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,14*
6.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,16*

*Mann-Whitney U Testi
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4.3.1.2. Gorsel Analog Skala (GAS) degerlendirme sonuglari

Hastalarin uyku, istirahat, aktivite durumdaki agri duzeyleri 10 Uzerinden
degerlendirildi. Grup icindeki karsilastirmalarda konservatif grupta uyku ve aktivite
sirasindaki agri dizeyinde anlamh farkhlik bulunurken, cerrahi grupta istatistiksel
olarak anlamli farklilik goézlenmedi (Tablo 4.3.1.2.1. ve Tablo 4.3.1.2.2.).Gruplar arasi
karsilastirmalarda agri diizeylerinde farklilik saptanmadi (Tablo 4.3.1.2.3.).

Tablo 4.3.1.2.1. Konservatif grupta GAS sonuglarinin karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP
GAS 2.hf 6.hf 3.ay 6.ay

p

x+Ss X+Ss X+Ss X+Ss

Uyku 0,9+1,7 0,6+1,7 0,6¢1,4 0,416 0,05*
istirahat 1,1x2,1 1,0£2,1 1,0£1,9 0,8+2,5 0,25*
Aktivite  3,1#2,9 29427 2,7+2,7 1,6+3,0 0,00*

*Friedman Testi

Tablo 4.3.1.2.2. Cerrahi grupta GAS sonuglarinin karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP
GAS 2.hf 6.hf 3.ay 6.ay

p

x£Ss Xx£Ss X£Ss Xx£Ss

Uyku 1,1+2,3 0,9+2,1 0,4+1,0 0,104 0,33*
istiranat 1,4+1,9 1,2£23 0,7¢1,5 0,6+1,8 0,22*
Aktivite 4,2+424 34429 3,3+2,6 1,8+2,7 0,08*

*Friedman Testi
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Tablo 4.3.1.2.3. Gruplarin GAS sonuglarina goére karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP

GAS Ortanca Ortanca

(1-3.ceyrek) (1-3.ceyrek) P
Uyku
2.hf 0(0-0,30) 0(0-1,27) 0,48*
6.hf 0(0-0,30) 0(0-0,50) 0,91*
3.ay 0(0-0) 0(0-0,25) 0,84*
6.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,47*
istirahat
2.hf 0(0-1,90) 0(0-3,32) 0,46*
6.hf 0(0-1,00) 0(0-2,10) 0,45*
3.ay 0(0-1,20) 0(0-0,85) 0,64*
6.ay 0(0-0) 0(0-0) 0,64*
Aktivite
2.hf 3,00(0-4,40) 4,25(2,00-5,92) 0,11*
6.hf 2,90(0-4,90) 3,00(0,22-5,62)  0,54*
3.ay 0(0-0) 3,50(0-5,47)  0,41*
6.ay 0(0-3,00) 0(0-3,45) 0,61*

*Mann-Whitney U Testi

4.3.2. Eklem hareket agikligi degerlendirme sonuglari

On kol ve el bilegini ilgilendiren alti hareketin bilateral olarak degerlendirildigi
tim eklem hareket agikligi dlgiimlerinde her iki grupta anlamh farklilik bulundu (p<0,01)
(Tablo 4.3.2.1. ve Tablo 4.3.2.2). Gruplar arasi karsilastirmalarda anlamli farklilik
goérilmedi. Her iki grupta eklem hareket acikhiginin haftalara gére gelisimi

incelendiginde tum ara dlgumler arasinda anlamli farklliga rastlandi (Tablo 4.3.2.3.).



Tablo 4.3.2.1. Konservatif grupta EHA dlgtimlerinin karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

EKLEM HAREKET AGIKLIGI 2.hf. 6.hf. 3.ay 6.ay
x+Ss XxSs x+Ss xxSs P
Pronasyon 54,65+23,93 70,00+20,96 79,17+13,78 87,541528 0,00*
"g Supinasyon 54,00+22,35 70,94+18,67 79,97+14,09 87,88+4,41 0,00*
% Fleksiyon 40,25+16,52 50,42+12,31 58,62+13,88 68,5419,84 0,00*
”:J Ekstansiyon 23,77+18,09 38,05+18,80 50,25+15,67 61,60+10,78 0,00*
é Radial deviasyon 12,57+7,43 16,25+6,80 18,80+6,84  22,82+7,22 0,00*
% Ulnar deviasyon 22,20%11,70  30,3449,31 34,37+9,00 39,74+9,35 0,00*
Pronasyon 89,14+3,73  88,82+4,10 90+0 89,85+0,84 0,28*
Supinasyon 88,71+4,26 88,65+4,45 89,05+3,28 89,14+2,84 0,31*
- Fleksiyon 72,45+9,54  72,82+9,28  72,3449,62 72,97+9,11 0,33*
?é‘ % Ekstansiyon 65,88+10,15 66,48+8,71 67,62+8,64 67,97+8,25 0,03*
§ £ Radial deviasyon 22,9145,27  23,2245,70  23,31+6,62  23,3416,40 0,59*
% % Ulnar deviasyon 45,40+7,97  45,8216,91 45,28+7,09 45,31%6,73 0,88*
*Friedman Testi
Tablo 4.3.2.2. Cerrahi grupta EHA oOlctimlerinin karsilastiriimasi
CERRAHI GRUP
EKLEM HAREKET AGIKLIGI 2.hf. 6.hf. 3.ay 6.ay
x+Ss X+Ss x+Ss x+Ss P
Pronasyon 54,00+20,77 67,88+19,88 81,33+17,28 86,5+11,85 0,00*
-‘g Supinasyon 53,83+23,54 72,44+16,17 81,83+15,08 88,61+3,34 0,00*
% Fleksiyon 41,22+17,16 47,50+12,38 59,22+16,26 70,83+12,92 0,00*
ﬁ:f Ekstansiyon 19,83+15,79 34,22+20,65 52,66+16,82 63,33+14,72 0,00*
% Radial deviasyon 13,72+7,40 16,94+7,13  21,27+6,40 24,05+4,80 0,00*
% Ulnar deviasyon 22,77412,90 29,05+13,32 36,66+13,80 42,88+8,67 0,00*
Pronasyon 900 9010 900 900 1,00*
Supinasyon 900 9010 900 900 1,00*
- Fleksiyon 77,77+11,78 77, 77x11,78 77,77+11,78 77,77+11,78 1,00*
?é‘ % Ekstansiyon 70,27£10,35 70,27+10,35 70,27+10,35 70,27+10,35 1,00*
& £ Radial deviasyon 25,65+4,16  25,55+#4,16  25,55+4,16  25,65+4,16  1,00*
% uwa Ulnar deviasyon 48,61+7,23  48,61+7,23  48,61+7,23  48,61+7,23 1,00*

*Friedman Testi

39



Tablo 4.3.2.3. Gruplarin EHA dlcimlerine goére karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAH| GRUP

EKLEM HAREKET AGIKLIGI p
xxSs xxSs
Pronasyon
2.hf. 54,65+23,93 54,00+20,77 0,93*
6.hf 70,00+20,96 67,88+19,88 0,58*
3.ay 79,17+13,78 81,33+17,28 0,22*
6.ay 87,5415,28 86,5+11,85 0,48*
Supinasyon
2.hf. 54,00+22,35 53,83+23,54 0,98*
6.hf 70,94+18,67 72,44+16,17 0,93*
3.ay 79,97+14,09 81,83+15,08 0,57*
6.ay 87,88+4,41 88,61+3,34 0,49*
Fleksiyon
2.hf. 40,25+16,52 41,22+17,16 0,78*
6.hf 50,42+12,31 47,50+12,38 0,47*
3.ay 58,62+13,88 59,22+16,26 0,96*
6.ay 68,54+9,84 70,83+12,92 0,38*
Ekstansiyon
2.hf. 23,77+18,09 19,83+15,79 0,48*
6.hf 38,05+18,80 34,22+20,65 0,41*
3.ay 50,25+15,67 52,66+16,82 0,59*
6.ay 61,60+10,78 63,33+14,72 0,41*
Radial deviasyon
2.hf. 12,57+7,43 13,7247,40 0,50*
6.hf 16,2516,80 16,94+7,13 0,78*
3.ay 18,80+6,84 21,27+6,40 0,25*
6.ay 22,82+7,22 24,05+4,80 0,27*
Ulnar deviasyon
2.hf. 22,20+11,70 22,77+12,90 0,94*
6.hf 30,34+9,31 29,05+13,32 0,81*
3.ay 34,37+9,00 36,66+13,80 0,32*
6.ay 39,74+9,35 42,88+8,67 0,34*

*Mann-Whitney U Testi
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El ve parmaklara iliskin mesafe O&lgimlerinde grup iginde tim alt
degerlendirmelerde anlamh farkhlik bulundu(p<0,01)(Tablo 4.3.2.4. ve Tablo
4.3.2.5.).Gruplar arasinda sadece 6. haftada parmaklarin ekstansiyonunda konservatif
grup lehine anlamh farklilk goéraldi. Her iki grupta parmak mesafe dl¢cimlerine iligkin
ara degerlendirmelerde erken fazda anlamli farklilk bulundu (p<0,05)(Tablo 4.3.2.6.).

Tablo 4.3.2.4. Konservatif grupta mesafe dlgtimlerinin karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

MESAFE OLGUMLERI 2.hf 6.hf 3.ay 6.ay

xxSs xxSs xxSs xxSs
Bagparmak 2,84+3,21 0,74+1,63 0,14+0,82 0 0,00*
Tiim parmaklar fleksiyon 7,40£6,73 3,25+5,12 0,26+1,53 0 0,00*
Tiim parmaklar ekstansiyon 1,52+2 11 0,02+0,11 0 0 0,00*

*Friedman Testi

Tablo 4.3.2.5. Cerrahi grupta mesafe dl¢gimlerinin karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP

MESAFE OLGUMLERI 2.hf 6.hf 3ay 6.ay

xxSs xxSs xxSs xxSs P
Basparmak 2,04+2,41 0,68+1,55 0 0 0,00*
Tiim parmaklar fleksiyon 5,00£6,13 2,04t4,14 0 0 0,00*
Tiim parmaklar ekstansiyon 1,06£2,43 0,35+0,83 0 0 0,00*

*Friedman Testi



42

Tablo 4.3.2.6. Gruplarin mesafe dlcimlerine gére karsilastiriimasi

KONSERVATIF CERRAHI

MESAFE OLGUMLERI GRUP GRUP p
XxSs x+Ss

Basparmak
2.hf 2,84+3,21 2,04+2,41 0,40*
6.hf 0,74+1,63 0,68+1,55 0,66*
3.ay 0,14+0,82 0 0,47*
6.ay 0 0 1,00*
Tim parmaklar fleksiyon
2.hf 7,406,73 5,006,13 0,19*
6.hf 3,25+5,12 2,04+4,14 0,40*
3.ay 0,26+1,53 0 0,47*
6.ay 0 0 1,00*
Tiim parmaklar ekstansiyon
2.hf 1,52+2,11 1,06+2,43 0,67*
6.hf 0,0240,11 0,3540,83 0,02*
3.ay 0 0 1,00*
6.ay 0 0 1,00*

*Mann-Whitney U Testi

4.3.3. Kaba kavrama kuvveti ve push off testi degerlendirme sonuglari

Ust ekstremite fonksiyonel degerlendirmelerinden olan kaba kavrama kuvveti
(Tablo 4.3.3.1. ve Tablo 4.3.3.2.) (Sekil 4.3.3.1.) ve push off testinde (Tablo 4.3.3.3. ve
Tablo 4.3.3.4.) (Sekil 4.3.3.2.) grup icinde etkilenen ekstremitede anlamh farklilik
g6rildi.Gruplar arasi karsilastirmalarda her iki test icin de anlamli farklilik saptanmadi
(Tablo 4.3.3.5. ve Tablo 4.3.3.6.).

Tablo 4.3.3.1. Konservatif grupta 3. ve 6. aylardaki kaba kavrama kuvveti sonuglarinin

kargilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

KABA KAVRAMA KUVVETI 3.ay 6.ay

Xx+Ss x£Ss
Etkilenen Ekstremite 12,70+8,07 20,62+9,31  0,00*
Etkilenmeyen Ekstremite 26,03+10,03 28,54+10,65 0,01*

*Wilcoxon Testi.



Tablo 4.3.3.2. Cerrahi grupta3. ve 6. aylardaki kaba kavrama kuvveti sonuglarinin

karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP

KABA KAVRAMA KUVVETI 3.ay 6.ay
p
x£Ss Xx£Ss
Etkilenen Ekstremite 16,79+12,38 22,16+12,55 0,00*
Etkilenmeyen Ekstremite 30,08+11,28 30,88+10,32 0,42*

*Wilcoxon Testi.

Tablo 4.3.3.3. Konservatif grupta3. ve 6. aylardaki Push Off Testi sonuclarinin

karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

PUSH OFF TESTI 3.ay 6.ay
p
X+Ss Xx£Ss
Etkilenen Ekstremite 6,69+8,62 10,54+9,20 0,01*

Etkilenmeyen Ekstremite  12,79+6,24 14,84+8,52 0,24*

*Wilcoxon Testi.

Tablo 4.3.3.4. Cerrahi grupta 3. ve 6. aylardaki Push Off Testi sonuglarinin

karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP

PUSH OFF TESTI 3.ay 6.ay
p
x+Ss x+Ss
Etkilenen Ekstremite 8,73+9,38 13,64+9,41 0,00*

Etkilenmeyen Ekstremite  16,88+9,53 18,25+7,82 0,20*

*Wilcoxon Testi.

Tablo 4.3.3.5. Gruplarin kaba kavrama kuvveti sonuglarina gore karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP

KABA KAVRAMA KUVVETI p
x£Ss X*Ss

3.ay 12,70+8,07 16,79+12,38 0,25*

6.ay 20,62+9,31 22,16+12,55 0,98*

*Mann-Whitney U Testi
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Sekil 4.3.3.1. Gruplarin kaba kavrama kuvveti sonuglarinin lineer modelde

karsilastiriimasi

midahaletipi

— konservatif
— cerrahi

22 50

20,00

17,50

15,00

12,50+

Tablo 4.3.3.6. Gruplarin Push Off Testi sonuglarina gore karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP

PUSH OFF TESTI D
x+Ss x+Ss

3.ay 6,6918,62 8,73+9,38 0,30*

6.ay 10,54£9,20 13,64+9,41 0,21*

*Mann-Whitney U Testi

Sekil 4.3.3.2. Gruplarin Push Off Testi sonuclarinin lineer modelde karsilastiriimasi

14001 miudahaletipi
— konservatif
——cerrahi

12,00

10,00

8,00

5,00
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4.3.4. Michigan el sonug¢ anketi sonuglar (MESA)

Ust ekstremitenin ginlik yasamda kullanimi ve aktivite katilim dizeyinin
degerlendirildigi MESA’da grup icinde istatistiksel olarak anlamh farklihk bulunurken
(Tablo 4.3.4.1 ve Tablo 4.3.4.2.) gruplar arasinda farkliliga rastlanmadi (Tablo 4.3.4.3.)
(Sekil 4.3.4.1. ve Sekil 4.3.4.2)).

Tablo 4.3.4.1. Konservatif grupta3. ve 6. aylardaki MESA sonuglarinin karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

MICHIGAN EL SONUG ANKETI 3.ay 6.ay
p
XtSs XtSs
Genel El Fonksiyonu 59,71+18,34 75,85+12,27 0,00*
GYA Tek El 75,14+22,40 91,42+11,15 0,00*
GYA iki El 80,19+21,74 92,03%9,53 0,00*
is 68,85+29,08 79,71+21,48 0,00*
Etkilenen
) Agri 14,28+27,25 9,28+19,55 0,01*
Ekstremite
Estetik 84,64+22,39 88,02+18,02 0,01*
Memnuniyet 59,52+20,62 73,80+14,69 0,00*
Toplam GYA 77,67+20,57 91,20£9,05 0,00*
Toplam Puan 63,63+16,48 74,68+12,72 0,00*
Genel El Fonksiyonu 91,28+14,76 92,42+11,46 0,18*
GYA Tek El 98,4246,83 99,42+2,01 0,18*
GYA iki El - - -
is - - -
Etkilenmeyen
) Adri 0 0 1,00*
Ekstremite
Estetik 98,39+6,66 98,56+5,69 0,65*
Memnuniyet 97,14+7,54 97,26+7,49 0,31*
Toplam GYA 89,24+11,94 95,20x547 0,00*
Toplam Puan 83,21+12,61 86,79+10,82 0,00*

*Wicoxon Testi



Tablo 4.3.4.2. Cerrahi grupta3. ve 6. aylardaki MESA sonugclarinin karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP

MICHIGAN EL SONUG ANKETI 3.ay 6.ay
p
X£Ss Xx£Ss
Genel El Fonksiyonu 65+13,82 83,33%16,62 0,00*
GYA Tek El 79,44+20,78 93,33+8,91  0,00*
GYA Iki El 79,75+22,11 92,06+10,43 0,00*
is 62,5+25,68 86,94+16,37 0,00*
Etkilenen
) Agri 10,27+15,57 3,88+10,64 0,01*
Ekstremite
Estetik 78,47+19,32 84,02+14,09 0,00*
Memnuniyet 63,19%19,55 79,85+15,99 0,00*
Toplam GYA 79,60+19,99 92,55+9,56 0,00*
Toplam Puan 64,78+14,36 78,80+13,26 0,00*
Genel El Fonksiyonu  96,38+9,82  98,61+5,89 0,18*
GYA Tek El 1000 1000 1,00*
GYA iki El - - -
is ; ; ;
Etkilenmeyen
) Agri 0 0 1,00*
Ekstremite
Estetik 95,83+12,31 96,87+8,37 0,31*
Memnuniyet 97,2248,08  97,22+8,08 1,00*
Toplam GYA 89,97+11,05 96,03+5,21 0,00*
Toplam Puan 81,96+9,71 87,59+8,82 0,00*

*Wicoxon Testi

Tablo 4.3.4.3. Gruplarin MESA sonugclarina gére karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP

MICHIGAN EL SONUG ANKETI p
x+Ss x+Ss

Toplam GYA

3.ay 77,67+20,57 91,20+9,05 0,52*
6.ay 79,60+19,99 92,55+9,56 0,29*
Toplam Puan

3.ay 63,63+16,48 74,68+12,72 0,90*
6.ay 64,78+14,36 78,80+13,26 0,15*

*Mann-Whitney U Testi



Sekil 4.3.4.1. Gruplarin MESA toplam GYA sonugclarinin lineer modelde

karsilastiriimasi

25,00 midahalstipi

— konservatif
— cerrahi
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Sekil 4.3.4.2. Gruplarin MESA toplam puan sonuglarinin lineer modelde

karsilastiriimasi
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4.3.5. Omuz-kol ve el sorunlari anketi kisa formu sonuglari (DASH-KF)

Gunlidk yasam aktiviteleri, is ve bos zaman aktivitelerini iceren Ust ekstremitenin

fonksiyonel ve hizli degerlendirmesini saglayan DASH-KF igin grup igcinde GYA ve is alt
bélumlerinde anlamh farklilk bulundu (p<0,05)(Tablo 4.3.5.1. ve Tablo 4.3.5.2.).

Gruplar arasinda tim alt baslklarda istatistiksel olarak anlamli
rastlanmadi(Tablo 4.3.5.3.) (Sekil 4.3.5.1.,Sekil 4.3.5.2. ve Sekil 4.3.5.3.).

farklihga



Tablo 4.3.5.1. Konservatif grupta 3. ve 6. aylardaki DASH-KF sonugclarinin

karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

DASH-KF 3.ay 6.ay

x+Ss XxSs P
Gya 32,91+20,78 12,36+11,19 0,00*
is 49,68+30,17 17,18+17,54 0,00*

Spor/Miizik 68,75+54,12 33,33t+57,73 0,18*

*Wilcoxon Testi
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Tablo 4.3.5.2. Cerrahi grupta 3. ve 6. aylardaki DASH-KF sonuclarinin karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP

DASH-KF 3.ay 6.ay

xxSs XxSs P
Gya 30,67+18,76 10,09+10,69 0,00*
is 37,984+35,67 16,82+24,52 0,03*

Spor/miizik 16,66+14,43  4,16+7,21 0,18*

*Wilcoxon Testi

Tablo 4.3.5.3. Gruplarin DASH-KF sonuglarina gore karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP

DASH-KF p
x+Ss XxSs

Gya

3.ay 32,91+20,78 30,67+18,76 0,84*

6.ay 12,36+£11,19 10,09+10,69 0,62*

is

3.ay 49,68+30,17 37,98+35,67 0,21*

6.ay 17,18+17,54 16,82+24,52 0,59*

Spor/miizik

3.ay 68,75+54,12 16,66+14,43 0,26*

6.ay 33,33+57,73 4,1617,21 0,79*

*Mann-Whitney U Testi
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Sekil 4.3.5.1. Gruplarin DASH GYA sonuglarinin lineer modelde karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.5.2. Gruplarin DASH is sonuglarinin lineer modelde karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.5.3. Gruplarin DASH Spor/muzik sonuglarinin lineer modelde karsilastiriimasi
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4.3.6. Jebsen-Taylor el fonksiyon testi sonuglari (JTEFT)

Glnlik yagsam aktivitelerine katiimi degerlendiren JTEFT 7 alt boluminde de
grup icinde anlaml farkhlik saptandi (Tablo 4.3.6.1. ve Tablo 4.3.6.2.), gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmadi (Tablo 4.3.6.3.).

Tablo 4.3.6.1. Konservatif grupta 3. ve 6. aylardaki JTEFT sonuglarinin

karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

JEBSEN TAYLOR EL FONKSIYON TESTI 3.ay 6.ay
p
x£Ss XtSs
Yazi Yazma 42,42+32,88 38,52+33,08 0,00*
Kart Cevirme 9,84+3,96 7,36+2,35  0,00*
Kugik Cisimleri Toplama 10,33+3,11 8,78+2,56  0,00*
Etkilenen
) Yemek Yemeyi Uyarma 12,21+3,06 10,49+2,07 0,00*
Ekstremite
Fis Toplama 3,06%1,33 2,21+1,07  0,00*

Bos Kutulari Hareket Ettirme 6,16+1,39 5,32+1,39 0,00*
Dolu Kutulari Hareket Ettirme 6,51+1,77 5,61+£1,40 0,00*

Yazi Yazma 42,59+29,30 42,04+30,65 0,06*
Kart Cevirme 8,22+2,69 7,57+2,64 0,18*
Kuglk Cisimleri Toplama 9,54+1,78 8,62+2,69 0,00*
Etkilenmeyen
) Yemek Yemeyi Uyarma 11,47+2,13 10,27+2,00 0,00*
Ekstremite
Fis Toplama 2,74+0,96 2,42+1,41 0,01*

Bos Kutulari Hareket Ettirme 5,72+0,98 5,15+1,08  0,00*
Dolu Kutulari Hareket Ettirme 5,97+1,10 5,44+1,23 0,00*

*Wilcoxon Testi



Tablo 4.3.6.2. Cerrahi grupta3. ve 6. aylardaki JTEFT sonuglarinin karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP

JEBSEN TAYLOR EL FONKSIYON TESTI 3.ay 6.ay
p
x£Ss x£Ss
Yazi Yazma 33,40+16,25 30,94+17,36 0,03*
Kart Cevirme 7,61+1,88 6,35+1,46 0,00*
Kuglk Cisimleri Toplama 9,19+1,66 7,98+1,71 0,00*
Etkilenen
. Yemek Yemeyi Uyarma 11,97+2,25 10,49+2,20 0,00*
Ekstremite
Fis Toplama 2,44+1,27 2,48+2,04 0,05*

Bos Kutulari Hareket Ettirme 5,70+1,18 5,13+0,82  0,00*
Dolu Kutulari Hareket Ettirme 6,07+1,47 5,24+0,93 0,00*

Yazi Yazma 32,65+10,51 30,05+11,03 0,01*
Kart Cevirme 7,14+1,45 6,13x1,41 0,00*
Kuglk Cisimleri Toplama 8,24+1,32 7,63+1,37  0,02*
Etkilenmeyen
. Yemek Yemeyi Uyarma 10,77+1,37 9,81+1,54 0,03*
Ekstremite
Fis Toplama 2,30£0,92 1,90+£0,87  0,05*

Bos Kutulari Hareket Ettirme 5,26+0,79 5,00+0,85 0,12*
Dolu Kutulari Hareket Ettirme 5,74+1,04 5,23+0,90 0,01*

*Wilcoxon Testi.
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Tablo 4.3.6.3. Gruplarin JTEFT sonugclarina gére karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP

JEBSEN TAYLOR EL FONKSIYON TESTI p
XxSs x+Ss

Yazi Yazma

3.ay 42,42+32,88 33,40+16,25 0,52*

6.ay 38,52+33,08 30,94+17,36 0,54*

Kart Cevirme

3.ay 9,84+3,96 7,61+1,88 0,06*

6.ay 7,36+2,35 6,35+1,46 0,14*

Kiigiik Cisimleri Toplama

3.ay 10,33+3,11 9,19+1,66 0,47*

6.ay 8,78+2,56 7,98+1,71 0,59*

Yemek Yemeyi Uyarma

3.ay 12,21+3,06 11,97+2,25 0,82*

6.ay 10,49+2,07 10,49+2,20 0,64*

Fis Toplama

3.ay 3,06+1,33 2,44%1,27 0,07*

6.ay 2,21+1,07 2,48+2,04 0,89*

Bos Kutulari Hareket Ettirme

3.ay 6,16+1,39 5,70+1,18 0,37*

6.ay 5,32+1,39 5,1340,82 0,98*

Dolu Kutulari Hareket Ettirme

3.ay 6,51+1,77 6,07+1,47 0,38*

6.ay 5,61+1,40 5,24+0,93 0,43*

*Mann-Whitney U Testi

4.3.7. Radyografik degerlendirme sonugclari

Distal radius kiriklarinda anatomik dizginligun degerlendiriimesinde objektif bir
yontem olarak kullanilan radyografik dederlendirmede, her iki grupta radial inklinasyon
ve radial uzunlukta anlamh farkhihk goéruldi (Tablo 4.3.7.1. ve Tablo 4.3.7.2.). Gruplar
arasinda yapilan kargilastirmada volar tilt, radial inklinasyon ve radial uzunlukta anlamli
farklilik saptanmadi. Her iki grupta mudahaleden sonra tum radyografik élcimlerde
midahaleden énceki sonuglara gore anlaml farklilik saptandi. Ara élgimler arasinda
anlamli farklihga rastlanmadi (Tablo 4.3.7.3.) (Sekil 4.3.7.1., Sekil 4.3.7.2. ve Sekil
4.3.7.3)).
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Tablo 4.3.7.1. Konservatif grupta radyografik dlgim sonuglarinin karsilastiriimasi

KONSERVATIF GRUP

RADYOGRAFIK . Reduksiyon

i llk Basvuru 6.hf 3.ay 6.ay

OLCUM Sonrasi p
XxSs XxSs x+Ss x+Ss xxSs

Volar Tilt ) 4,92+7,48 517+7,64  4,50+7,52 4,67+7,67 0,04*

7,89+14,87

Radial

. 18,82+4,16 19,75+2,13 19,21+2,57 18,42+3,32 18,21+3,82 0,01*

Inklinasyon

Radial Uzunluk 10,42+2,79 12,14+2,17 10,67+2,21 10,42+2,13 10,39+2,00 0,00*

*Friedman Testi

Tablo 4.3.7.2. Cerrahi grupta radyografik 6lcim sonugclarinin karsilastiriimasi

CERRAHI GRUP

RADYOGRAFIK OLGUM  ilk Basvuru Postop 6.hf 3.ay 6.ay

XtSs x£Ss XtSs XtSs xtSs P
Volar Tilt -3,80+17,97 6,80£6,36  6,73+6,31 6,86+6,41 6,86+642 0,27*
Radial
. 14,93+9,24 20,46+3,35 20,40+3,22 20,40+3,22 20,40+3,22 0,01*
Inklinasyon
Radial Uzunluk 8,40+593  11,73+246 11,40£2,69 11,40+2,66 11,33x2,63 0,05*

*Friedman Testi



Tablo 4.3.7.3. Gruplarin radyografik 6lcim sonugclarina gore karsilastiriimasi

. KONSERVATIF GRUP CERRAHI GRUP
RADYOGRAFIK OLCUM

x+Ss Ortanca x+Ss Ortanca
Volar Tilt
ilk Bagvuru -7,89+1487 -6,50 -3,80+17,97 -3,00 0,36*
Rediiksiyon Sonrasi/Postop  4,92+7,48 6,50 6,80+6,36 10,00 0,19*
6.hf 5,17+7,64 7,00 6,7316,31 10,00 0,32*
3.ay 4,50+7,52 6,50 6,86+6,41 10,00 0,22*
6.ay 4,67+7,67 7,50 6,86+6,42 9,00 0,26*
Radial inklinasyon
ik Bagvuru 18,8214,16 20,00 14,9319,24 12,00 0,14*
Rediiksiyon Sonrasi/Postop  19,75+2,13 20,00 20,46+3,35 20,00  0,95*
6.hf 19,21+2,57 20,00 20,40+3,22 20,00 0,40*
3.ay 18,42+3,32 20,00  20,40+3,22 20,00 0,22*
6.ay 18,21+3,82 20,00 20,40+3,22 20,00 0,19*
Radial Uzunluk
ik Bagvuru 10,4242,79 11,00 8,4045,93 10,00  0,24*
Rediiksiyon Sonrasi/Postop  12,14+2,17 12,00 11,73+£2,46 11,00 0,32*
6.hf 10,67+2,21 11,00 11,4042,69 11,00 0,73*
3.ay 10,42+2,13 11,00 11,4012,66 11,00 0,51*
6.ay 10,39+2,00 11,00 11,331£2,63 11,00 0,53*

*Mann-Whitney U Testi

Sekil 4.3.7.1. Gruplarin volar tilt 6lciimlerinin lineer modelde karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.7.2. Gruplarin radial inklinasyon dl¢cimlerinin lineer modelde karsilastiriimasi
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Sekil 4.3.7.3. Gruplarin radial uzunluk dlgtimlerinin lineer modelde karsilastiriimasi
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5. TARTISMA

DRK ile ilgili yapilmis calismalar genellikle eklem hareket acikhigi, radyografik
degerlendirme ve agri Uzerinde yogunlasmaktadir. Fonksiyonel degerlendirme
Olcltlerini iceren calismalar kisith olmakla beraber biyopsikososyal model ¢ergevesinde
aktivite ve katilim duzeyi ile iligkili calismalar yeterli degildir.Bu sebeple ICF’in
biyopsikososyal modelinden yola ¢ikilarak planlanan calismadan elde edilen en carpici
sonu¢ muidahale tipinden bagimsiz olarak her iki grupta da fonksiyonel durum ve
aktivite katihm seviyeleri arasinda fark bulunmamasiydi.Bu modelde kisinin saglk
durumu sadece vicut yapi ve fonksiyonlari ile degil, aktivite ve katilim ile de iligkilidir.
Ayrica kisisel ve cevresel faktdrlerden etkilenir. Distal radius kiriklarinda literatirde
hem vicut yapilari, hem de aktivite ve katihm basgliklari altinda ge¢ dénem takiplerine
iliskin calismalarin kisithligi bildirilmistir (Goldhahn et al., 2014; Harris et al., 2005;
Squitieri et al., 2010). Yaralanma sonrasi cerrahi yada konservatif tedavi ardindan
fizyoterapi dizenli uygulanmaktadir. Fakat bu hasta grubunda fonksiyonel geri
donusler bir yila kadar devam etmektedir. Bu sebeple hastalarin ge¢ dénemde GYA’ne
katihmini degerlendirmemizi saglayacak fonksiyon testlerinin ve kisisel bildirimli sonug

anketlerinin gerekli ve yararli oldugunu distinmekteyiz.

Bu amagla galismamizda vucut yapi ve fonksiyonlari igin agri duzeyleri ve agri
boélgeleri, eklem hareket agikliklari, mesafe dlgiimleri, kaba kavrama kuvveti; aktivite ve
katilim icin Push Off Testi, Michigan ElI Sonu¢ Anketi, Q-DASH, Jebsen Taylor El
Fonksiyon Testini kullandik. Ozel olarak distal radius kirigi igin gelistiriimis bir anket
yada degerlendirme bulunmasa da kullanilan tim degerlendirmeler el, el bilegi ve Ust

ekstremite sorunlarina yénelik olmasi nedeniyle tercih edildi.

Distal radius kiriklarinda agriya iligkin birgok ¢alisma bulunsa da agr bdlgeleri
yada bu boélgelerin esik dizeylerine iliskin sonuglara rastlanmamigtir. Calismamizda bu
bdlgeler cerrahi sonrasi yada rediksiyon sonrasi etkilenebilecek yapilar distnulerek
belirlendi. Konservatif gruptaki hastalarin DRUE bdlgesi Uzerindeki anlamli sonucu bize
rediksiyon sonrasi artikiler duzgunligl, artritik degisiklikler ve instabiliteyi

dusundurmektedir. Cerrahi gruptaki hastalarin FPL ve US bdlgelerindeki agrilari ise
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cerrahi prosediir sonrasinda gelisebilecek tendinit ve ulnar varyansi isaret edebilir. iki
grup arasindaki 2. ve 6. haftalardaki FPL bolgesindeki farkliligin yine cerrahi ile iligkili
oldugunu dugunmekteyiz. Calismamiza en yakin Ozellikte bir randomize calismada
DRK tanili volar plak yada eksternal fiksatér uygulanan hastalarda agri hissedilen
bolgede post operatif 2. hafta, 8. hafta, 12. hafta, 6. ay ve 12. aylarda algometre
Olgumleri alinmistir. Fakat sonuca yonelik kanit yetersizliginden henuz
yayinlanmamistir. Diger calismalar st ekstremite kompleks bdlgesel agri sendromu,
refleks sempatik distrofi, alt ekstremitede kemik hassasiyeti Gzerinedir. Bir ¢calismada
kas yada eklem Uzerine yapilan algometre esik olcimleri karsilastirilmistir. Kompleks
bolgesel agri sendromunda tenar kas Uzerine yapilan oOlcimlerin MKP ve PIP
eklemlere yapilan élgiimlere goére daha az hasas oldugunu bildirmiglerdir (Mainka et al.,
2014). Bir diger calismada Ust ekstremitede kirigi yada yumusak doku yaralanmasi
olan hastalarda basparmaktan 6lcim alinmistir. ilk degerlendirme ve ikinci
degerlendirme arasinda hastalarin etkilenmis ekstremitelerinde agri duzeylerinde
anlamli iyilesme bildirmiglerdir. Bu ¢calismada ilk degerlendirme yaralanma zamanindan
15+4.3 hafta sonra yapiimistir. Ikinci degerlendirme ise ilk degerlendirmeden 49 giin
sonra yapilmistir (Bryan, Klenerman, & Bowsher, 1991).Kemik hassasiyeti Uzerine
yapilan calismada belirlenen standart noktalardan ardi ardina yapilan G¢ o6lgim
kaydedilmis ve hassasiyetin periostun zengin duyusal yapisindan kaynaklandigi
savunulmustur (Holick, 2007).Bu calisma bu amaglarla yapilmamis olsa da
bdlgelerdeki hem yumusak doku hem kemik ylzeylerin cesitliligi, standart ve belli
araliklar ile olan élglimler genis ¢ercevede yaralanmaya iligskin bilgi sahibi olmamizi ve
yaralanmada etkilenebilecek yapilarin belirlenmesi agisindan daha net sonuglari

sundugu dusuncesindeyiz.

DRK’da agri dizeyi ile ilgili olarak birgok galisma mevcuttur. Retrospektif bir
calismada volar plak uygulanan DRK hastalarina 12.ayda gunlik yasamlarindaki
agrilar sorgulanmistir(Hakimi, Jungbluth, Windolf, & Wild, 2010). Yasli hastalarda DRK
sonrasi sonug¢ Olgumlerini degerlendiren bir calismada 6.ayda GAS kullanmiglardir
(Ezzat, Baliga, Carnegie, & Johnstone, 2016). Yine son yillarda yapilan bir calismada
post-op 3.ay takiplerde caligmacilar minimal agri bildirmiglerdir (Naito et al., 2016).
Konservatif tedavi secgeneklerini kargilastiran randomize kontrolli ¢alismada ilk yilda
GAS degerlendirmeleri yapilmistir (Bentohami et al., 2014). Eksternal fiksator
uygulanan DRK'da detayli agri degerlendirmesi yapilan bir ¢alismada dinlenme ve
aktivite sirasindaki agri ve tipi sorgulanmistir (Roumen, Hesp, & Bruggink, 1991). Bu
calismaya benzer 6zellikte bir retrospektif arastirmada algi ile tedavi edilen DRK’larinin

volar plak uygulananlara gére gunlik yasam aktivitelerinde daha az agrili olduklarini
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goOstermislerdir (Arora et al., 2009). Bir sistematik derlemede ise konservatif ve cerrahi
gruplar arasinda GAS skorlari agisindan anlamli bir farkllik olmadigini bildirmislerdir
(Ju, Jin, Li, Hu, & Hou, 2015). Agriy1 sadece GAS kullanilarak degil, hasta tarafindan
doldurulan anket yada dlgeklerle degerlendiren galismalar da bulunmaktadir (Mulders,
Walenkamp, Goslings, & Schep, 2016).Géruldagia gibi agriya iliskin ¢ok cesitli
degerlendirme ve birbirinden farkh sonuglar bulunmaktadir.Calismamiza dahil edilen
hastalarin erken ve ge¢ donemdeki agri dizeyleri disukti. Cerrahi gruptaki hastalar
konservatif gruptaki hastalara goére aktivitede erken dénemde daha agriliydi ama
farkhihik anlamh degildi. Hicbir hasta ek medikal tedavi almadi yada agri
modulasyonuna yénelik bir uygulama yapilmadi.Cerrahi grubundaki sadece bir hasta
takip slreci icinde refleks sempatik distrofiden dolayi ¢alisma disi birakildi. Dolayisiyla
hastalarimizin erken ve ge¢ donemde agri diizeylerinde azalma goérildiu.Bu sebeple
calismamizin agri fonksiyonel durum ve aktivite katilim acisindan guivenilir ve detayl

bulgular sundugu duisltncesindeyiz.

DRK’da gonyometrik élcimlerle ilgili cok sayida ¢alisma vardir. Cerrahi gruplari
kargllastiran bir calismada 12.haftada aldiklari élgiimlerde ¢alismamiza gdére 6n kol
hareketleri benzer fakat el bilegi hareketleri agisindan verilen degerlerlerin altinda
kaldigimiz gorulmektedir. Fakat 48.hafta degerlendirmeleri ile g¢alismamizin3.ay
degerlendirmeleri benzerdir (Yamashita et al., 2015). Bu da eklem hareket agikliginda
6.aya kadar toparlanmanin devam ettigini ve bu farkin ekstremitenin guinlik ve mesleki
aktivitelerde kullanimi ile kapatilabildigini gostermektedir. Randomize kontrolli bir
calismada iki fizyoterapi programi karsilastiriimistir. Arastirmacilarin 12.hafta ve
24 haftada kuvvetlendirme grubundan aldigi sonuglar ile c¢alismamizin sonugclari
benzerdir (Magnus et al., 2013). Takip ettigimiz hastalara uygulanan fizyoterapi
programinin uygunlugu ve rehabilitasyon stratejilerinin sonug o6l¢cimlerine etkisinin
oldugu kanisindayiz. Konservatif ve cerrahi gruplari kargilastiran benzer bir calismada
32 konservatif, 32 cerrahi hasta tedavi edilmistir.6.,12. ve 24.haftalarda yaptiklar
degerlendirmelerde volar plak uygulanan grubun EHA acgisindan daha iyi sonugclar
verdigini bildirmislerdir (Sharma et al., 2014). Bu farklilk c¢alismamizdaki grup
sayilarinin esit olmamasindan kaynaklanabilir. Bir sistematik derlemede EHA agisindan
cerrahi ve konservatif gruplarda fleksiyon hari¢ anlamli bir farkliiga rastlanmadigi
bildirilmistir (Ju et al., 2015). Benzer sonuglar veren bu calismadaki fleksiyon
farkhihginin nedeni derlemenin 65 yas ve Uzeri yash hastalarda yapilmis olmasi ve
yasla birlikte gelen eklem hareket kisitliliklari olabilir. Bir baska konservatif ve cerrahi
gruplari kargilastiran ¢alismada bir yillik takipte EHA bakimindan konservatif ve volar

plak uygulanan gruplar arasinda anlamli bir farklilik bildirmemiglerdir (Arora et al.,
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2009). Bir meta analizde galismacilar 3. ve 6. aylarda volar plak uygulanan grubun
eksternal fiksator gruba gore daha iyi sonuglar gosterdigini, fakat 12. ayda bu farkliligin
ortadan kalktigini gdstermiglerdir (Li-hai et al.,, 2015). Randomize ¢ok merkezli bir
¢alismada ise volar plak uygulanan grubun 3. ve 12.aylarda konservatif gruba goére
daha anlamli sonuclar verdigi gosterilmistir (Bartl, Stengel, Bruckner, & Gebhard,
2014). iki farkh cerrahi secenegi karsilastiran bir calismada eksternal fiksasyon ve
volar plak uygulamalarinda 3., 6., 12. ve 24. aylarda gruplar arasinda farklilik olmadigi
bildirilmistir (Xu, Chan, Puhaindran, & Chew, 2009). Uzun dénem takip sonuclarini
veren bir baska calismada ise yine eksternal fiksasyon ve konservatif gruplar arasinda
anlamh bir farklilik bildirilmemistir (Young, Nanu, & Checketts, 2003).Calismamizda
EHA bakimindan iki grup da hem erken hem ge¢ dénemde benzer gelismeler
gOstermistir. Sonugta farkh tedavi yontemlerinin farkli sonuclari literatirde karsimiza
cikmaktadir. Kingin sekli, tedavi metodu, grup sayisi, yas, fizyoterapi alma yada

almama gibi faktorlerin bu sonuglarda etkili oldugunu disinmekteyiz.

DRK sonrasi eldeki sertligin degerlendiriimesi ile ilgili ¢ok az ¢alismaya
rastlanmistir.260 hastanin katihmi ile yapilan bir galismada arastirmacilar parmak ucu-
palmar yuzey mesafesini degerlendirmislerdir.Cerrahi ve konservatif gruplar arasinda
anlamli bir farklilik bildirmemislerdir (Kenneth A Egol, Karia, Zingman, Lee, & Paksima,
2014). Calismamizda da mesafe olgiimlerinde iki grup arasinda basparmak ve diger
parmaklar icin fleksiyon yada ekstansiyon kisitihigi acgisindan bir farklilhk
saptanmamistir ve erken donemde her iki yonde de normal eklem hareket agikhgi
saglanmistir. El sertligi ile ilgili bircok neden bulunsa da arastirmacilar depresyonun,
korku kacinma davranisinin, fazla korumaci yaklasimin dnemli bir faktér oldugunu ve
hastalara toparlanma surecinde agri ve bozukluk ile basa c¢ikma yodntemlerinin
ogretilmesi gerektigi vurgulamaktadir (Oosterhoff, Nota, & Ring, 2015; Teunis, Bot,
Thornton, & Ring, 2015). Sadece el bilegi ve dnkol seviyesinde degdil hem proksimalde
hem distalde olusabilecek ikincil komplikasyonlarin énlenmesinde erken rehabilitatif

yaklagsimlarin 6nemli oldugunu digstinmekteyiz.

Kaba kavrama kuvvetinin degerlendiriimesi ile ilgili birgok ¢aligma mevcuttur.
Genelde calismalarda etkilenmis ve etkilenmemis ekstremite karsilastirmalar Uzerinde
durulmustur. Farkh tedavi yaklagimlarinin bir yillik sonuglarini veren bir ¢calismada
konservatif tedavi edilen grubun diger seceneklere gore daha iyi kavrama kuvvetine
ulastigi gosterilmistir (Lalone et al., 2014). Calismamizdaki degerler verilen degerlerin
altinda kalmigtir. Bunun sebebi gruplarin c¢esitligi ve dagihmi ile iligkili olabilir.

Fonksiyonel sonuglari inceleyen bir ¢alismada farkli tedavi uygulanmis hastalarin bir
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yillk  sonuglarinda kaba kavrama kuvvetlerinde etkilenmemis taraf ile
karsilastiriidiginda, %50-75'ini geri kazandigini bildirmiglerdir (Cowie, Anakwe, &
McQueen, 2015). Calismamizda da benzer olarak hastalar kaba kavrama kuvvetlerinin
%70’ini geri kazanmiglardir. Bu ¢alisma yas, tedavi sekli ve hasta sayisi bakimindan
oldukga genistir. Bu sebeple fonksiyonel durumun geri kazaniminda yas, kirik tipi, agr
durumu ve erken fizyoterapinin etkili oldugunu dusunmekteyiz.Konservatif tedavi yada
volar plak uygulamasi ile tedavi edilen 114 hastanin takip edildigi bir calismada
arastirmacilar bir yillik sonuglarda iki grup arasinda anlamli bir farkhlik olmadigini
bildirmiglerdir (Arora et al., 2009). Calismada verilen ortalama kaba kavrama kuvveti
verileri calismamizin verilerine benzer 6zelliktedir. Volar plak uygulanan gencg ve yasli
hastalari karsilastiran bir calismada kaba kavrama kuvvetleri 3.,6. ve 12.aylarda
degerlendirilmistir. Geng ve yash grup arasinda anlaml bir farkhihk bulunmamistir
(Kevin C Chung et al.). Degerler normalize edildiginden asil degerlerimiz ile
karsilastirma yapilamadi.Cerrahi sonrasi 6.hafta, 3.ay, 6.ay ve 12.ay sonuglarinin
karsilastirildigi bir calismada kaba kavrama kuvveti ile MESA arasinda anlamli iligki
saptamislardir. Bu cgalismada etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite arasi farklilik
degerleri hesaplanmistir (Shauver, Chang, & Chung, 2014).Sonu¢ olarak kaba
kavrama kuvveti objektif ve kolay bir 6lcim yontemidir. Aktiviteye geri donuste 6nemli

bir faktordur ve hasta tatmini ile dogrudan iliskilidir.

Push Off Test (POT) degerlendirmesi yapilan bir ¢calismaya rastlanmistir. Bu
calisma uUst ekstremite yaralanmasi geciren 22 hastada uygulanmistir (Vincent et al.).
POT ekstremite Uzerine agdirlik aktarim kapasitesini degerlendiren ve aktivite katilim ile
iligkili olan etkili bir degerlendirme ydntemidir.Ornegin kap!i itme, sandalyeden kalkma
sirasinda Ust ekstremiteye agirlik aktarimi yapilmaktadir. Bu noktada fonksiyonel
aktivitelerde Ust ekstremitenin stabilitesi gerekli olmaktadir. Agirhk aktariminda
DRUE’nin énemi bilinmektedir. Dolayisiyla DRK uyguladigimiz bu yéntemin bu grupta

biyomekanik agidan da dnemli sonuglar sundugunu disinmekteyiz.

DRK’nin degerlendiriimesinde MESA kullanan az sayida g¢alisma mevcuttur.
MESA’nin gunlik yasam aktiviteleri ve is alt bdolimlerinin aktivite ve katihmin
degerlendiriimesinde etkili oldugu bildirilmigtir (Squitieri et al., 2010). Volar plak
uygulanan gen¢ ve yash hastalar karsilastiran bir galismada MESA sonuglarinda
12.ayda iki grup arasinda anlaml farkhlik bildirilmistir (Kevin C Chung et al.).
Calismada MESA degerlerleri farkli bir hesaplama ydntemi ile normalize edilmistir.
Dolayisiyla kendi sonuglarimiz ile karsilastiramadik. iki cerrahi yéntemi karsilastiran bir

baska calismada volar plak uygulanan grupta 6.ayda MESA sonuclari toplam puan
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83.3+14.9, genel el fonksiyonu 80.9+16.2, toplam GYA 89.9+13.6, is 85.7+22.2, agri
20.9417.6, estetik 85.7£19.8, memnuniyet 79.7+20.4 olarak bildirilmistir. Sonuglarimiz
genel el fonksiyonu, ig, estetik ve memnuniyet alt bolimlerinde benzerdir. Agri ve
toplam GYA puanlarinda verilen degerlerin Uzerinde puanlar bulunmaktadir. Bu
noktada agri ve GYA katilimi arasindaki iliski 6n plana ¢ikmaktadir. Calismamiza dahil
edilen hastalar fazla agnli olmadiklari icin GYA'ne kolayca adapte olmuslardir. Bu
durum da sirasiyla genel el fonksiyonunda gelisme, ise geri donis ve memnuniyeti
getirmistir. is ve ugrasi tedavisi agisindan Colles kiriklarini degerlendiren bir calismada
ise hastalarin algi cikariimasindan sonra erken dénemde ev isleri, yemek yapimi,
mobilite ve transport, yemek yeme, giyinme ve hijyen aktivitelerinde kisitlandigi
gosterilmistir (Dekkers & Sgballe, 2004). Bu amacla erken ddénemde duzenlenen
fizyoterapi programi hastalarin kendine bakim aktivitelerinde bagimsizhidini
kazanmasini saglamaktadir. Cerrahi sonrasi 6.hafta, 6.ay ve 12.ay sonuglarinin
karsilastirildigi bir baska calismada ise hastalarin tekrarlayan olgimlerde MESA
sonuclarinda anlamli gelisme gosterdigi saptanmistir. Bu ¢alismada ayrica MESA ve
radyografik sonuclar arasinda iligki saptanmistir (Shauver et al., 2014). Degerler
sadece korelasyon yoninde oldugundan karsilastirma yapilamamistir. Acik rediksiyon
internal fiksasyon ve eksternal fiksator uygulamalarinin karsilastirildigi bir baska
¢alismada ise arastirmacilar Acik rediksiyon internal fiksasyon grubu lehine anlaml
sonuglar bildirmislerdir. Bu grupta genel el fonksiyonu 92.39+5.58, is 66.79£15.99, agr
33.84+11.14, estetik 70.58+7.68, toplam GYA 80.70+£14.58, toplam puan 75.34+8.78
olarak belirlenmigtir (Fakoor, Fakoor, & Mohammadhoseini, 2015). Calismamizdaki alt
bdlim sonuglari bu ¢alismanin sonuglarina gére daha iyidir. Arastirmacilar takip edilen
hastalarin fizyoterapi almalariyla ilgili bir bilgi vermemistir, dolayisiyla farkhlik bu
noktadan kaynaklanabilir. Sonu¢ olarak MESA, GYA ile birlikte aktiviteye katilimin
etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitede bilateral olarak degerlendiriimesine imkan
saglamaktadir. Farkli alt bolumlerden olugsmasi da yaralanmaya iligkin kapsamli
fonksiyonel sonuglarin elde edilmesini saglamaktadir. Bu nedenle DRK’nin

degerlendiriimesinde etkin ve gluvenilir bir dl¢gek oldugunu disiniyoruz.

DRK’da en ¢ok kullanilan fonksiyonel sonug¢ 6lgimlerinden biri de DASH-KF’dir
(Goldhahn et al., 2014). Volar plak ve eksternal fiksasyon tedavi seceneklerinin
karsilastirildigi bir galismada 3., 6. ve 12.aylarda DASH degerlendirilmistir. Volar plak
grubunun 3. ve 6G.ayda istatistiksel olarak anlamli skorlara sahip oldugu, 12.ayda
anlamh farkhhgin bulunmadigi bildirilmistir. Volar plak grubunun 3., 6.ay skorlari

sirasiyla 9 ve 6'dir (Wilcke, Abbaszadegan, & Adolphson, 2011). Calismamizdaki volar
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plak grubun skorlari ise yine sirayla 30,67+18,76 ve 10,09+10,69'dir. Hem bu
calismada hem c¢alismamizda hastalar fizyoterapi gdérmuslerdir. Sonuglardaki bu
farkhihk standart sapmanin blyukligu ve klinikle iligkili olabilir. Post-op ortalama 19 ay
takip sUresi olan volar plak uygulamasi yapilan 46 hastada ortalama DASH skoru 15.9
olarak bildirilmigtir (Stgtn et al., 2012). Calismamizin sonuglari bu ¢alismada verilen
sonuglarin Uzerindedir. Hastalarin degerlendirme zamanlari ile ilgili takip suresinde
belirli bir standart yoktur. Bu da ortalamayi etkilemektedir. iki cerrahi segenegin
karsilastirildigi bir randomize kontrolli galismada DASH skorlari agisindan 12.hafta ve
1.yilda farkliik gérilmedigi bildirilmistir. Volar plak uygulamasi igin skorlar 12.hafta ve
1.yilda sirasiyla 2117, 9+12°dir (Karantana et al.,, 2013). Calismamizin skorlari
acisindan 12.haftada bu puanlarin altinda olsak da 1.yildaki puani 6.ayda yakalamis
durumdayiz. Bu da gosteriyor ki DRK sonrasi fonksiyonel sonuglarin ge¢ dénem
belirtecleri 6. ve 12.aylarda benzerdir. Operatif ve non-operatif gruplari karsilastiran bir
calismada DASH degerleri agisindan anlamli bir farklilik bulunmamistir. Calismada
normal dagilim olmadigindan 1.yil ortanca degerler her iki grup icin 6,8 olarak
kaydedilmistir (Nelson, Stepan, Osei, & Calfee, 2015). Bizim c¢alismamizdaki 6.ay
ortanca degerler her iki grup icin 9,09’dur. Degerler birbirine yakin olmakla beraber
farklilk takip zamanindan kaynaklanmaktadir. Farkli konservatif tekniklerin
kargilastiriidigi  bir calismada 8.hafta ve 6.ayda DASH degerleri alinmistir.
Arastirmacilar gruplar arasinda anlamli bir fakhlik bildirmemiglerdir (Grafstein et al.,
2010). Bu galismada 30 maddelik DASH kullaniimistir. Bu ylzden kendi sonuglarimiz
ile karsilastiramadik. 45 hastanin randomize edildidi bir calismada acik rediksiyon ve
internal fiksasyon grubu perkitan pinleme grubna goére 6.,9., ve 12.haftalarda daha iyi
sonugclar gostermistir. 1.yil DASH sonuglarda anlamli bir farkhlik olmadigi saptamigtir
(Rozental et al., 2009). intraartikiiler DRK olan ve cerrahi tedavi edilen hastalarin 6
aylhk sonugclarinin verildigi bir calismada ortalama skor 17,2+8,8 olarak bildirilmigtir ve
skorlar ¢ok iyi, iyi, orta ve zayif olarak derecelendirilmistir (M. S. Khan, Noordin, &
Hashmi, 2016). Bizim ¢alismamizin skorlari cerrahi grup igin 6.ayda 10,09+10,69'dur.
Aradaki bu farkhlik kirik tiplerinden kaynaklanabilir yada bu calismada fizyoterapi ile
ilgili bir bilgi yer almamaktadir, dolayisiyla erken fizyoterapi baglanmasi sonuglari
etkilemigstir. 70 yas ve uzerinde konservatif yada volar plak uygulanan hastalarin 4 yillik
sonuglarinin verildigi bir galigmada iki grup arasinda anlamli bir farkhlik bildirilmemigtir.
Gruplarin ortalama DASH skorlari ayni ve 11,1 olarak verilmigtir (Arora et al., 2009).
Calismamizda konservatif ve cerrahi grup icin skorlar sirasiyla 12,36+11,19 ve
10,09+10,69'du. Skorlar birbirine yakin olarak gézlenmistir. Konservatif ve cerrahi
gruplarin karsilastirildigi bir bagka calismada 65 yas Ustl 149 hasta takip edilmistir.

3.ay sonuglarda cerrahi grubun istatistiksel olarak daha anlamli sonuglar verdigi fakat



63

1.yilda uzun dénemde bu anlamhhdin kayboldugu bildiriimistir (Bartl et al., 2014).
Sonug olarak konservatif grupta ortalama 6 haftalik bir immobilizasyon stresi bulunsa
da erken aktif harekete baglayan volar plak uygulanan grup arasinda uzun dénem
fonksiyonel sonuglari agisindan fark bulunmadi. Ayni zamanda her iki grup da erken ve
ge¢ dénemde anlamli iyilesme gosterdiler. Bu noktada cerrahi segenekler, kirik tipi, ek
tedaviler farkliliga neden olmaktadir. Fonksiyonel sonug¢ Ol¢gimleri agisindan da Q-
DASH diger Olceklere gore hizli ve net sonuglar sunmaktadir. DASH-KF st
ekstremiteyi genel olarak degerlendirmektedir, MESA ise daha ¢ok el ve el bilegine
odaklanmigtir ve farkli alt bdlimleriyle daha genis sonuglar sundugu icin daha g¢ok

tercih edilebilir diistincesindeyiz.

Ust ekstremite aktivitesi uygun duyu, propriosepsiyon, diizgiin anatomik dizilim,
norolojik kontrol ve koordinasyon ve kaslarda kuvvet ve mobilite ile mimkundur (Jarus
& Poremba, 1993; McPhee, 1987). JTEFT aktivite ve katiimin degerlendiriimesinde
her gin kullandigimiz materyallerin manipulasyonunu igerdiginden énemli bir testtir
(Squitieri et al., 2010). JTEFT ile ilgili calismalar az oranda bulunmaktadir. Yagl ve
geng hastalarin karsilastirildidi bir galismada 3.,6. ve 12. aylarda yapilan testlerde yash
hastalarin daha kotlu sonuclar cikardigi bildirilmistir (Kevin C Chung et al.). Bu
¢alismada sonuglar saglam ekstremiteye gore ylzdelik oranda normalize edildiginden
sonucglarimiz ile karsilastiramadik. Konservatif ve eksternal fiksasyon tedavi
seceneklerinin karsilastirnildigi bir calismada 1 yil boyunca yapilan élgimlerde anlamh
iyilesme gosterilmistir. Gruplar arasinda tekrarlayan dlgimlerde fark bildiriimemis, fakat
konservatif grup Olgimlerinin daha ko6t oldugu goériimistir (Hans J Kreder et al.,
2006). Bu calismada JTEFT igin toplam bir hesaplama kullaniimigtir. Bu yizden ayri alt
basliklar halinde karsilastirma yapilamadi. Kendi sonuglarimizda da benzer olarak iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlaml farklilik bulunmadi. Bir galismada konservatif
tedavi edilen hastalara JTEFT uygulanmigtir. JTEFT alt bolumleri ile kaba kavrama
kuvveti ve el biledi ekstansiyonu arasinda iligki saptanmistir. Calismada ortanca
degerler verilmistir. Etkilenmis ekstremitede degerler yazi yazma 37,2 sn; kart gevirme
8,6 sn; kiiguk cisimleri toplama 11,4 sn; yemek yemeyi uyarma 11,7 sn; fis toplama 7,5
sn; bos kutulari hareket ettirme 5,6 sn; dolu kutulari hareket ettirme 6,1 sn olarak
verilmistir (Tremayne et al., 2002). Calismamizdaki ortanca degerler ise yazi yazma
31,2 sn; kart ¢evirme 9,1 sn; kiglk cisimleri toplama 9,5 sn; yemek yemeyi uyarma
11,6 sn; fis toplama 2,7 sn; bos kutulari hareket ettirme 5,9 sn; dolu kutulari hareket
ettirme 6,0 sn’dir. Anatomik olarak deplase olmus yada deplase olmamis DRK

karsilastiran bir ¢alismada iki grup arasinda JTEFT sonuglari agisindan bir farklilk
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bulunmamigstir. Ayni calismada konservatif ve operatif grup karsilastirmasi da yapilmig
ve yine anlamli bir farklilik saptanmamistir (Synn et al., 2009). Bu caligmada test
sonucu toplam olarak hesaplanmistir. iki cerrahi secenegin karsilastirildi§i randomize
kontrollli bir galismaya 179 yetiskin hasta danhil edilmistir. iki grup arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilk goérdlmemis ve her iki grubun da tekrarlayan élgimlerde gelisme
gosterdigi saptanmistir (H J Kreder et al.,, 2005). Hasta ve yaralanma faktdrlerinin
incelendigi bir calismada ise agri, bozukluk ve engellilik kavramlari beceri ile
iliskilendirilmistir (Joy C MacDermid, Donner, Richards, & Roth, 2002). Ayni
calismacilar DRK sonrasi is kaybinin ¢ok faktérli oldugunu ve is kaybi riskinin agri,
bozukluk ve mesleki ihtiyaglarin artmasi ile artacagini bildirmislerdir (Joy C MacDermid
et al., 2007). DRK sonrasi terapi programina katilimin erken dénem etkilerinin
incelendigi bir calismada konservatif tedavi géren 15 hastaya algi ¢ikariimasindan
sonra 1. ve 6. haftalarda JTEFT uygulanmistir. Baslangic degerler yazi yazma 26,6 sn;
kart cevirme 7,75 sn; kiiglk cisimleri toplama 10,2 sn; yemek yemeyi uyarma 12,3 sn;
fis toplama 7,87 sn; bos kutulari hareket ettirme 5,01 sn; dolu kutulari hareket ettirme
6,73 olarak verilmistir. Son degerler ise yazi yazma 24,5 sn; kart ¢evirme 5,74 sn;
klguk cisimleri toplama 8,37 sn; yemek yemeyi uyarma 9,78 sn; fis toplama 6,87 sn;
bos kutulari hareket ettirme 4,53 sn; dolu kutulari hareket ettirme 4,82 olarak
kaydedilmistir. Terapiye katilim ve erken fonksiyonel sonuglar arasinda pozitif bir iligki
saptanmistir (Lyngcoln et al.).Sonugta DRK fonksiyonel sonuglarini etkileyen anatomik
dizilim, immobilizasyon slresi, rehabilitasyonda kullanilan modaliteler, cerrahi yada
konservatif tedavi, yas, saglik durumu gibi birgok faktér bulunmaktadir (Collins, 1993;
McQueen & Caspers, 1988).Calismamizda da hastalar ev programina ve kontrol
randevularina tam katilimi sagladilar. Dolayisiyla hem erken, hem de ge¢ dénemde

daha az agr, bozukluk ve daha iyi fonksiyonel sonuglar sunmus bulunmaktayiz.

Radyografik sonug¢ dlgimleri literatirde genisge yer tutmaktadir. Hem
biyomekanik, hem anatomik c¢alismalarda siklikla kullaniimistir. Bir sistematik
derlemede 60 yas Uzeri hastalarda farkli midahale tiplerinde volar tilt ve radial
inklinasyon olcumleri karsilastiriimistir. Volar tilte iliskin en iyi sonuglar koéprisuz
eksternal fiksator/perkitan pinleme ve volar plak uygulamasinda bulunmustur.
Konservatif tedavi edilen hastalarda dorsal acgllanma ve radial kisalma
bildirmislerdir.Volar plak uygulanan hastalardaki ortalama volar tilt 3,9° radial
inklinasyon 13,4°; konservatif tedavi uygulanan hastalardaki ortalama volar tilt -11°,
radial inklinasyon 14,8° olarak gérulmustir.Tium mudahale tipleri arasinda radyografik

Olcimlerde anlamh farkhlik saptanmistir (Diaz-Garcia, Oda, Shauver, & Chung,
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2011).Calismamizda son kontrolde volar plak uygulanan hastalardaki volar tilt ortalama
6,8°, radial inklinasyon 20,4°; konservatif grupta volar tilt 4,6° radial inklinasyon
18,2%dir. Sonuglardaki farklilk yag, kemik kalitesinden kaynaklanabilir. Radyolojik
parametreler, fonksiyonel sonug¢ olgcimleri ile iligkilendirilmigtir. Volar tiltin kaybinda
fonksiyonel sonuglarin etkilendigi ve radial inklinasyon ve radial uzunluk kaybinda
kavrama kuvvetinde azalma bildirilmigtir (Knirk & Jupiter, 1986; Rubinovich & Rennie,
1983). Volar plak uygulanan 51 hastadan alinan 1.,3.,6. aylar ve 1.yil radyografik
Olcimlerinde radial inklinasyon %74,5, radial ylkseklik %66,6, volar tilt %90,2 hastada
normal degerlere ulastigi bildiriimistir (Dario et al.,, 2014). Volar plak ve perkitan
uygulamalarinin karsilastirildigi bir RK c¢alismada volar plak grubundaki hastalarin
sonugclari daha iyi oldugu bildiriimigstir. 6.hafta ve 1.yildaki élclimler arasinda istatistiksel
olarak fark bulunmamistir ve 6.haftadan sonra reduksiyon kaybi gézlenmemistir
(Karantana et al.,, 2013). Konservatif tedavide kapali rediksiyonun etkinliginin
arastirildigi bir calismada tedavinin ilk 6 haftasinda rediksiyon kaybi riski bildirilmistir.
Kapali rediksiyon uygulanan hastalarda tekrarlayan radyografik 6lgiimlerde radial
uzunluk rediksiyondan dnce 5 mm, rediksiyondan sonra 8 mm, 6.hafta ve sonrasinda
6 mm olarak bildirilmistir. Radial inklinasyon reduksiyondan oOnce,reduksiyondan
sonra,6.haftada,6.ayda ve 1.yilda sirasiyla 15,1°, 18,7°, 18,3° 18,3° 17,5° palmar tilt
ise yine sirayla -20,6°, -2°, -8,1°, -7,2°, -8,1° olarak verilmistir (Neidenbach, Audigé,
Wilhelmi-Mock, Hanson, & De Boer, 2010).Bu calisma ile karsilastirildiginda tim
radyografik parametrelerde sonuclarimiz normale daha yakin olarak gézlenmektedir.
Bu durum hasta takiplerin dizenli olmasi, midahalenin uygulamasinda cerrahin teknigi
ve tecribesinden kaynaklanabilir. Volar plak uygulanan 19 hastanin sonuglarini
yayinlayan bir galismada pre-op ve post-op veriler sirasiyla radial ylikseklikte 6 mm, 10
mm; radial inklinasyonda 14°, 21°; volar tiltte -5° 6° olarak bildirilmigtir (Erol et al.,
2006). Sonuglarimiz bu galisma ile benzer sonuglar gostermektedir. 148 hastanin
degerlendirildigi 5 farkli mudahale secgeneginin karsilastirildigi bir kohort ¢alismada
mudahale tipleri arasinda takip 6lgimlerinde radial kisalma, radial inklinasyon, volar tilt,
eklem ici basamaklasma parametrelerinde anlamli farklilik saptanmamistir (Lalone et
al., 2014). Konservatif ve cerrahi mudahalenin karsilastirildigi bir calismada ilk
basvuru, postoperatif/rediiksiyon sonrasi, 6. hafta, 12. hafta ve 1.yil Olcimleri
yapiimigtir. Son takip 6lgciminde radial inklinasyon, volar tilt, radial kisalma volar plak
uygulanan grupta istatistiksel olarak daha iyi bulunmustur (Arora et al., 2009). Sonugcta
eklemin kinga dahil olmasi, artikiler duzgunligun yeniden kazanilmasi radyografik

sonuglari ve fonksiyonel sonuglari etkileyen faktorlerdir.
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Calismamizin gugli yanlari ICF temelli olusu,metodolojide segilen sistematik,
gecerli ve guvenilir degerlendirme yodntemleri aktivite katihm ve fonksiyonel durum
acisindan onemli bulgular sunmasidir. Segilen hastalarin uyumu, gruplarin homojen
olusu, hasta takibi ve degerlendirmelerinin standart olmasi olumlu ydnlerdendir.
Literatirde hi¢ yer bulmamis yada az dedinilen &lgimlerin yapiimis olmasi da
gelecekte yapilabilecek ¢alismalarin dnind agmaktadir. Yine sadece izole distal radius

kiriklari Gzerinde ¢alismis olmamiz sonuglarin etkilenebilirligini azaltmaktadir.

En blydk limitasyonumuz cerrahi gruptaki hasta eksikligidir. Hipotezde
sundugumuz gibi cerrahi lehine anlamh sonuclarin ¢cikmamasinin sebebi bu olabilir.
Aktiviteye katihmin énemli bir parametresi olan ise geri donlsu degerlendirmede
yetersiz kaldik. Clnkd hasta gruplarimizda ¢ogunlukla ev hanimlari bulunmaktaydi.
Dolayisiyla bu hastalara sadece GYA'ya geri donls acisindan degerlendirme
yapabildik. Radyografik degerlendirmelerin unilateral grafiler Gzerinden yapilmis olmasi
bilateral karsilastirma yapmamizi engellemistir ve radyografik 6lcim cesitliligi

agisindan yetersizlik olusturmustur.

Gelecekteki calismalar yeterli sayida ve uygun Ozellikte hasta gruplarinin
saglanmasina odaklanmalidir. Ayrica algometre oOlcimlerinde kronik ddénemde
maksimum agri da degerlendirilebilir. Yine DRK’larinda aktivite katihm ve el becerisi

Uzerine yapilan ¢alismalara ihtiya¢ oldugu distincesindeyiz.
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6.SONUC

Bu calismadan elde edilen ana sonuglar:

1. Midahale tipinden badimsiz olarak her iki grupta da fonksiyonel durum ve
aktivite katilim seviyeleri arasinda fark bulunmamistir.
Bu sonuglar erken fizyoterapinin énemini vurgulamaktadir.

3. Erken fizyoterapi ile DRK sonrasi erken ve ge¢ dénemde hizli toparlanma

saglamakta ve agrisiz aktiviteye geri donlste olumlu sonuglar gostermektedir.

Terapistler hastaya kirik sonrasi gerekli bakimi ve rehberlidi sagladigindan
emin olmalidir. Komplikasyonsuz kirigi bulunan hastalarda prognozun daha iyi oldugu
gOzlenirken, herhangi bir komplikasyon varliginda goézetimli terapi seanslarinin daha
yararli fonksiyonel sonuglara neden oldugu gorular.

Radius distal ug¢ kiriklarinin rehabilitasyonunda, birgok siniflandirma ve tedavi
algoritmasi tanimlanmigtir. Onemli olan el bilegi anatomi ve biyomekanigi hakkinda iyi
bir bilgiye sahip olmaktir. Cerrahlar daha iyi sonuglar ve daha az komplikasyon icin yeni
fiksasyon teknikleri gelistirmeye devam edeceklerdir. Bununla birlikte, terapistlerin de
anatomi, deformite ve kirik iyilesmesi hakkinda yeterli bilgiye sahip olmalari beklenir.
Eslik eden yumusak doku yaralanmalarinin tedavi programini etkileyeceginin farkinda

olmali ve hastaya iyi bir egitim ve rehberlik hizmeti vermelidir.
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FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU

EL REHABILITASYONU UNITESIANAMNEZ FORMU
SAG/SOL Tarih:
Dosya No: Ad- Soyad: DominantEl: Sag /Sol
Yas : KIE
TANI:
Adres: Tel:
Meslek : Meslekte Calisma Suresi:
Sosyal Guvence: Egitim Duzeyi:
Ozgecmis: Soygecgmis:
Sigara Aliskanhigi: Alkol Aligkanhigr:
Yaralanma tarihi:
Yaralanmanin saati:
Ameliyat tarihi:
Yaralanma hakkinda bilgi:

Yaralanmanin Meydana Geldigi Yer

[]Ev s ] Spor "] Diger
Yaranin Tipi

J Aglk [J Kapali

Yaralanma Nedeni

[l Kaza [1 Saldin ] Kendi kendine [ Digme
Ameliyat Tipi

[ Primer Onarim [] Sekonder Onarim
Cerrahi Ekip:
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FiziK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
EL REHABILITASYONU UNITESI
GONIOMETRIK OLGCUM FORMU

Adi-Soyadt: Yas: Cinsiyeti: Dosya Numarasi:
Tarih Tarih Tarih Testi Uygulayan: Tarih Tarih Tarih
ON KOL
Pronasyon 0-90
Supinasyon 0-90
EL BILEGI
Fleksiyon 0-90
Ekstansiyon 0-70
Radyal Deviasyon 0-25
Ulnar Deviasyon 0-55
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GONIOMETRIK OLGCUM FORMU
EL HAREKET AGISI DEGERLENDIRME FORMU

isim: Yaralanan El: sol / sag Dominant El: sol / sag
Eklem acisini kaydetme Metodu: Dorsal Palmar
Pasif / Aktif P |A |P |A |P |A |P |A |P |A |Noragi
Basparmak MCP

P

Parmak ucu-kigik parmak

Tabani (cm )(fleksiyon )

isaret MCP

PIP

DIP

Ug — ¢izgi (cm )

Tirnak-masa (cm)

Orta MCP

PIP

DIP

Ug — ¢gizgi (cm )

Tirnak-masa (cm)

Yazuk MCP

PIP

DIP

Ug — ¢gizgi (cm )

Tirnak-masa (cm)

Kigik  MCP

PIP

DIP

Ug — ¢gizgi (cm )

Tirnak-masa (cm)
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ALGOMETRE DEGERLENDIRME FORMU

AD-SOYAD: DOSYA NO: DOMINANT EL: YARALANAN EL:
2.HF. SAG EL SOL EL
Tarih
Deneme | m.pronator | FPL Ulnar DRUE m.pronator | FPL Ulnar DRUE
quadratus styloid kapsiil quadratus styloid kapsul
(dorsal) (dorsal)
1
2
3
6.HF. SAGEL SOL EL
Tarih
Deneme | m.pronator | FPL Ulnar DRUE m.pronator | FPL Ulnar DRUE
guadratus styloid kapsiil guadratus styloid kapsiil
(dorsal) (dorsal)
1
2
3
12.HF. SAG EL SOL EL
Tarih
Deneme | m.pronator | FPL Ulnar DRUE m.pronator | FPL Ulnar DRUE
quadratus styloid kapsiil guadratus styloid kapsiil
(dorsal) (dorsal)
1
2
3
6.AY SAGEL SOL EL
Tarih
Deneme | m.pronator | FPL Ulnar DRUE m.pronator | FPL Ulnar DRUE
quadratus styloid kapsiil guadratus styloid kapsiil
(dorsal) (dorsal)
1
2
3
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KABA KAVRAMA KUVVETI

SAGEL SOL EL

DENEME TARIH

1

2

3

PUSH OFF TESTI
SAG EL SOL EL

DENEME TARIH

1

2

3
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MICHIGAN EL SONUG ANKETI

Hastanin Adi Soyadi:

Tarih:

Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve sagliginizla ilgili goérislerinizi sorgulamaktadir. Bu bilgi nasil hissettiginizi
ve siklikla yaptidiniz iglerinizi ne kadar iyi gergeklestirebildiginizi anlamamizi saglayacaktir.
HER bir soruyu belirtildigi sekilde isaretleyerek cevaplayiniz. Eger bir soruyu nasil cevaplayacaginizdan emin

degilseniz lltfen verebilecegdiniz en iyi cevabi veriniz.

I. Asagidaki sorular elinizin/bileginizin gegen hafta icinde nasil iglev gérdigu ile ilgilidir (Iutfen her soru igin bir
cevabi isaretleyiniz). Eliniz/bileginiz ile ilgili hicbir probleminiz olmasa bile Iitfen TUM sorular cevaplayiniz.

A- Asagidaki sorular sag el/bileginiz ile ilgilidir.

Cok lyi lyi | Orta | Zayif | Cok Zayif
1-Genel olarak, sag eliniz ne kadar iyi calisti? 1 2 3 4 5
2- Sag parmaklariniz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5
3-Sag bileginiz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5
4-Sag elinizin kuvveti nasildi? 1 2 3 4 5
5-Sag elinizde duyu (his)nasildi? 1 2 3 4 5
B- Asagidaki sorular sol el/bileginiz ile ilgilidir.
Cok lyi lyi | Orta | Zayif | Cok Zayif
1-Genel olarak, sol eliniz ne kadar iyi calisti? 1 2 3 4 5
2-Sol parmaklariniz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5
3-Sol bileginiz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5
4-Sol elinizin kuvveti nasildi? 1 2 3 4 5
5-Sol elinizde duyu (his)nasildi? 1 2 3 4 5
Il. Asagidaki sorular gegen hafta icinde ellerinizin bazi isleri yapma yetenedi ile ilgilidir (lutfen her soru igin bir
cevabl isaretleyiniz). Eger o isi hic yapmadiysaniz, litfen yaptiginizda olusabilecek zorlugu tahmin ediniz.
A- Sag elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?
Hig zor | Biraz Orta derecede zor | Oldukga zor | Cok zor
degil zor
1-Kapi kolu gevirmek 1 2 3 4 5
2-Bozuk para toplamak 1 2 3 4 5
3-Su dolu bir bardagi tutmak 1 2 3 4 5
4-Kilit agmak igin anahtar | 1 2 3 4 5
cevirmek
5-Tava tutmak 1 2 3 4 5
B- Sol elinizi kullanarak asagdidaki aktiviteleri yapmak sizin icin ne kadar zordu?
Hig zor | Biraz Orta derecede zor | Oldukga zor | Cok zor
degil zor
1-Kapi kolu gevirmek 1 2 3 4 5
2-Bozuk para toplamak 1 2 3 4 5
3-Su dolu bir bardagi tutmak 1 2 3 4 5
4-Kilit agmak icin anahtar | 1 2 3 4 5
cevirmek
5-Tava tutmak 1 2 3 4 5
C. Her iki elinizi kullanarak asagidaki aktiviteleri yapmak sizin i¢in ne kadar zordu?
Hic zor | Biraz zor | Orta derecede | Oldukga zor | Cok zor
degil zor
1-Kavanoz agmak 1 2 3 4 5
2-Gomlek /bluz digmesi iliklemek | 1 2 3 4 5
3-Catal ve bigak kullanarak 1 2 3 4 5
yemek yemek
4-Aligveris poseti tagsimak 1 2 3 4 5
5-Bulasik yikamak 1 2 3 4 5
6-Sac¢ yikamak 1 2 3 4 5
7-Ayakkabi bagi baglamak | 1 2 3 4 5
[fiyonk yapmak

Ill. Asagidaki sorular gegen hafta icinde normal isinizde ( ev isi ve okul galismalari dahil) nasil calistiginiz ile

ilgilidir. (IGtfen her soru icin bir cevabi isaretleyiniz).

Her zaman

Siklikla

Bazen

Nadiren

Hic

1-Elleriniz/bileklerinizdeki  problemler

nedeniyle | 1

2

3 4

5




isinizi ne siklikla yapamadiniz?

2-Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle | 1 2 3 4 5
¢alisma ginunizi ne siklikla kisaltmak zorunda

kaldiniz?

3-Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle | 1 2 3 4 5
isyerinizde isleri ne siklikla agirdan almak

zorunda kaldiniz?

4-Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle | 1 2 3 4 5
isinizde ne siklikla daha az basar gosteriyorsunuz?

5-Elleriniz/bileklerinizdeki problem yuzinden | 1 2 3 4 5
islerinizi yapmaniz ne siklikla daha uzun sirtyor?

IV. Asagidaki sorular elinizde/biledinizde gegen hafta iginde ne kadar agriniz oldugu ile ilgilidir. (lutfen her

soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

1- El/bileginizde ne siklikla agriniz var?

1. Her zaman

1. Gok az2. Az

2. Sikhkla3. Bazen

4. Nadiren

5. Higbir zaman

Eger yukaridaki 1V-Al sorusuna higbir zaman diye cevap verdiyseniz litfen asagidaki sorulari atlayin ve diger
sayfaya gegin.

2- El/bileginizdeki agriy! tanimlayin

3. Orta 4. Siddetli 5. Cok siddetli
Her Siklikla | Bazen | Nadiren | Higbir
zaman zaman
1-El/bileginizdeki agrn uykunuzu ne siklikla | 1 2 3 4 5
etkiliyor?
2-El/bile@inizdeki agri ne siklikla glnlik | 1 2 3 4 5
yasaminiza engel oluyor?
3-El/bileginizdeki agdri sizi ne sikhkla mutsuz | 1 2 3 4 5
ediyor?

V. A- Asagidaki sorular gegen hafta icerisinde sag elinizin gérinusu ile ilgilidir. (Iitfen her soru igin bir cevabi
isaretleyiniz).

B

isaretleyiniz).

Kesinlikle Katiliyorum | Ne Katiliyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle
Katiliyorum Ne Katilmiyorum
Katiimiyorum

1-Sag elimin | 1 2 3 4 5

g6runisinden tatmin

oluyorum

2-Sag elimin gorunusi | 1 2 3 4 5

bazen toplum iginde

rahatsiz olmama neden

oluyor

3-Sag elimin gorinlsi | 1 2 3 4 5

icimi karartiyor

4-Sag elimin gorinlsu | 1 2 3 4 5

glnlik sosyal

yasamimi etkiliyor

Asagidaki sorular gegen hafta igerisinde

sol elinizin gérinusu ile ilgilidir.

(lutfen her soru

icin bir cevabi

Kesinlikle Katiliyorum | Ne Katiliyorum | Katilmiyorum | Kesinlikle
Katiliyorum Ne Katiimiyorum
Katiimiyorum

1-Sol elimin | 1 2 3 4 5

g6runisinden tatmin

oluyorum

2-Sol elimin goérundsu | 1 2 3 4 5

bazen toplum iginde

rahatsiz olmama neden

oluyor

3-Sol elimin gortnisi | 1 2 3 4 5

icimi karartiyor

4-Sol elimin gorinisi | 1 2 3 4 5

glnlik sosyal
yasamimi etkiliyor




VI- A. Asagidaki sorular sag eliniz/bileginizin gegen hafta igerisinde sizi ne kadar tatmin ettigi ile ilgilidir.
(IGtfen her soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

B-

Cok Memnun | Ne Memnun | Memnun | Hig Memnun
Memnun Ediyor Ediyor Ne | Etmiyor | Etmiyor
Ediyor Memnun Etmiyor

1-Sag elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5

2-Sag el parmaklarinin | 1 2 3 4 5

hareketi

3-Sag el bileginin hareketi 1 2 3 4 5

4-Sag elin kuvveti 1 2 3 4 5

5-Sag elin agri duzeyi 1 2 3 4 5

6-Sag elin duyusu 1 2 3 4 5

Asagidaki sorular sol eliniz/bilegi

her soru igin bir cevabi isaretleyiniz).

nizin gegen hafta igerisinde sizi ne kadar tat

min ettigi ile ilgilidir. (IGtfen

Cok Memnun | Ne Memnun | Memnun | Hic Memnun
Memnun Ediyor Ediyor Ne | Etmiyor | Etmiyor
Ediyor Memnun Etmiyor

1-Sol elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5

2-Sol el parmaklarinin hareketi | 1 2 3 4 5

3-Sol el bileginin hareketi 1 2 3 4 5

4-Sol elin kuvveti 1 2 3 4 5

5-Sol elin agri dizeyi 1 2 3 4 5

6-Sol elin duyusu 1 2 3 4 5
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BT Hafil s A E
Yob  Dereceds Teelok  Doscede Todul Zeelde

T-Af= ov iglori yapmek [ z 3 4 5
[y silmek, yer slmek pmiral yopeak v )

f-Kalumualin, grsunealan veya climalen

g aldafin veva &b yunbifewe ejlences i I L 4 E
piviachl cikinliklsr (Gadnbnle yeids buloun ki komicree

e weya hidgiik bir taga ik elinicls Linradif e

T savpury L yashan vl enis eynsmak, pispon oy nesak )

Engel wik Az engel Ons derecede Birhayli Age
T-Sm bl whscrnce heel omue vaals ol preodlenmnic
ail mhoadgbe, kimsyubar veve gruplels mrmal I 1 3 4 5
e al exhinbblevinize ne Slils angel allu
Hig keallensey  Hafil et ok Balael eilinlik

Hiectmivonim  doaale kil densale kiah  kuaili yajuETEn
E-Son Tl sbreonce kel amue yala ol somanmer 1 1 3 4 -]
wdenip e iginede vads diger ginlih clmlillede
lasillendmi: @l

Teelok
Yok
11 Cieypen hafls gnde e, o vads kol sgreue
reddeniv e wr anmda o bale corlalines 1 2 3 4 5
QUICK DASH OZUR/SEMPTOM PUANE ([n toplam poam]-1)x25; n cevaplanmmy soru sayesim
n

Eger bir taneden fazls cevaplanmamss sorn varsa Crock DASH pam hesaplananas
& Instenre for Work & Health 20048, All rights reserved.



I$ MODELI (ISTEGE BAGLI)

Agadidehi somunle kelume, cmanue vey s o srmmucen geic papma yelmciie deerimlchs clisie wemmbishi {gfa ey kmumi
isermie worulass ev dglerie sindan s slerin digimersh cevaplayene )

o Caligamiyirom | b beSlimi abnablinims: |

Litfen igmizin‘mededimein ne cldufu belinn.

Liitfen s halks wamde Tokae] yelenefina ca iyl enimsley en aumsssiy yoaikl iing bl

maluk hafil dereceds s denooade g hig
yisk wsrlak el i vy

ronhofonee ol mu T

I I 3 e

TKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
(ISTEGE BAGLI)
HAgsghdaki serules kol, omee veys & evmmuan miek aen gal e, gper vapme veys ber ikisne alas dkis ile ilgilids. Ejes
bt ek e yapipod, kel sl galipoimnie (veya her Siai de) bu cliinkllenden, s igin ca dacmli oliis ghs Gide: alaek
cevaplaymue

o Bir mibk aleti almipod i veya papasporo bu ikl alleyaldesine

Liifen sizin igm cn dacli ok el alon vey s o bebetinie

Litfen sn bafls iginde Geliee] yelens§ine en ivi Snumbnyas semeney yuvaelik e doie. Teslefumue alde mo?

axluk hafi derecnie wile daeede agzi hi
yuk aluk Pt awlk yapmresm

IS papmrken veya misek sles gabirken 1 2 3 4 5

ISTESE BAGLI MODELLERIN PUANLANMAST: Her hir model igin ahnan toplam puam 4'e bélin; 1
gikanm: 25 fegarun Eger bir taneden fasla covaplanmanws somn varsa istege bash modellernin puaarn

Iﬂi_unm. )
& Imatitate for Work & Health 2006, All nights reserved.
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PAMUKKALE UNIVERSITESI
FiziK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
JEBSON EL FONKSIYON TESTI KAYIT FORMU

ADI-SOYADI: DOMINANT ELI:
DOGUM TARIHI: PROTOKOL NO:
CINSIYETI: TERAPIST:
TANI:
SOL EL ALT TESTLER SAG EL
TARIH
Yazi Yazma

Kart Cevirme

Kuglk Cisimleri Toplama

Yemek Yemeyi Uyarma

Fisleri Yerlestirme

Bos Kutulari Hareket Ettirme

Dolu Kutulari Hareket Ettirme




Ek-11
Resim Cekimi ve Kullanimi Yayin Hakki Devir S6zlesmesi Formu

Calisma sirasinda cekilmis fotograflarimin geredi halinde, kimlik bilgilerim
verilmeyecek sekildeGOZLERI ACIK/KAPALI olarak bilimsel caligmalar, tezler,
egitim faaliyetleri ve bilimsel yayinlar i¢in kullaniimasina IZIN VERDIGIMIi beyan
ederim.

Akademik calismalarda yayinlanacak resimlerimin yazim ve yayin kurallarina uygun
olarak hazirlanip sunulmasindan Proje yiruttctust sorumludur (09.06.2016).

Hasta/Génulli Adi Soyadi:Nese Arikman

Izni veren kigi (Génilli / Hasta yada velisi / vasisi)* Adi Soyadi IMZA:

PROJE YURUTUCUSU Adi Soyadi iIMZA: Hande Usta

*NOT: Resit olmayan bireyler adina aileleri tarafindan imzalanacaktir.





