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ÖZET 

KONSERVATĠF VE CERRAHĠ OLARAK TEDAVĠ EDĠLEN RADĠUS DĠSTAL UÇ 
KIRIĞI OLAN HASTALARIN FONKSĠYONEL DURUM VE AKTĠVĠTEYE KATILIM 

DÜZEYLERĠNĠN ĠNCELENMESĠ 

USTA, Hande 
Yüksek Lisans Tezi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon AD 

Tez yöneticisi: Doç. Dr. Ali KĠTĠġ 

Haziran 2016, 82 sayfa 

Bu çalıĢma konservatif ya da cerrahi olarak tedavi edilmiĢ radius distal uç kırıklı 
hastaların geç dönemde radyografik değerlendirmeleri ile birlikte fonksiyonel durum ve 
aktiviteye katılım düzeylerinin incelenmesi amacıyla planlandı. 

AraĢtırmaya Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yüksek 
Okulu El Rehabilitasyonu Ünitesi‟nde takip edilen, 18-60 yaĢ aralığındaki, distal radius 
kırığı tanılı, konservatif ya da cerrahi tedavi uygulanmıĢ 53 hasta dâhil edildi. 
Hastaların yaĢ ortalaması 47,43±12,20 yıldı. Konservatif yöntemle tedavi edilen hasta 
sayısı 35 (%66), cerrahi olarak tedavi edilen hasta sayısı 18 (%34) idi. 

 Hastaların vücut yapı ve fonksiyonları Görsel Analog Skala (GAS) - algometre, 
gonyometrik ölçüm, mesafe ölçümü ve kaba kavrama kuvveti ile değerlendirildi. Aktivite 
ve katılım değerlendirmeleri için Push Off Testi (POT), Michigan El Sonuç Anketi 
(MESA), Omuz-Kol ve El Sorunları Anketi Kısa Formu (DASH-KF) ve Jebsen Taylor El 
Fonksiyon Testi (JTEFT) uygulandı. Ayrıca volar tilt, radial inklinasyon ve radial 
uzunluk radyografik ölçümleri yapıldı.  

Her iki grup da alçı çıktıktan sonra yada post-op 5-7. günlerden itibaren 
fizyoterapi programına baĢladı. Ġlk haftalarda ödem ve ağrının azaltılması ile erken aktif 
harekete baĢlanmasına öncelik verildi. Daha sonra, dereceli ilerleme sağlandı.  

ÇalıĢmada müdahale tipinden bağımsız olarak her iki grupta da fonksiyonel 
durum ve aktivite katılım seviyeleri arasında fark bulunmadı (p>0.05). Her iki grup da 2. 
hafta, 6. hafta, 3. ay ve 6. aydaki GAS-algometre, gonyometrik ölçüm, mesafe ölçümü 
değerlendirmelerinde istatistiksel olarak anlamlı iyileĢme gösterdi (p<0.05). Ayrıca 3. ve 
6. aylarda uygulanan POT, MESA, DASH-KF ve JTEFT‟nde de istatistiksel olarak
anlamlı iyileĢme saptandı (p<0.05). Radyografik ölçümler ile aktivite katılım ve 
fonksiyonel sonuç ölçümleri arasında bir etkileĢime rastlanmadı (p>0.05). 

Bu çalıĢmadan elde ettiğimiz sonuçlar erken fizyoterapinin önemini destekler 
niteliktedir. Distal radius kırığı sonrası hem erken hem geç dönemde fonksiyonel durum 
ve aktivite katılım kalitesi hakkında bilgi vermektedir. Ayrıca sonuçlar biyopsikososyal 
model çerçevesinde yol göstericidir ve hastaya holistik yaklaĢımı anlaĢılır kılmaktadır. 

Anahtar Kelimeler: Distal radius kırığı, aktivite katılım, 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 KĠTĠS, 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. GĠRĠġ 

 

 

Radius distal uç kırığı muskuloskeletal sistem yaralanmaları içinde sıklıkla 

karĢılaĢılan osseoz yaralanmalardandır. Daha çok 5. ve 6. dekatlarındaki kadınlarda 

düĢük enerjili bir travma sonucu (düĢme vb.) yada genellikle gençlerde ve erkeklerde 

yüksek enerjili bir travma sonucu (motorlu araç kazaları, sporla iliĢkili travmalar vb.) 

meydana gelmektedir.Beraberinde interkarpal ligament, triangüler fibrokartilaj 

kompleksi (TFKK) yırtığı, metakarp, ulna stiloid, karpal kemik kırıkları da eĢlik edebilir 

(Ilyas & Jupiter, 2010). Birçok çalıĢma distal radius kırığı sayısının ve insidansının 

değiĢen cinsiyet, yaĢ ve etniklerde geçmiĢ yıllara oranla arttığını göstermiĢtir. Üst 

ekstremite kırıklarının %17‟sini oluĢturmaktadır. El bileği ve ön kolda kısıtlılıklara neden 

olarak sıklıkla fonksiyonel kayıplara neden olmaktadır(Agee, 1994; Brogren, Petranek, 

& Atroshi, 2007; S.A. Lozano Calderon, 2008; Skirven, Osterman, Fedorczyk, n.d.) 

Hastanın rehabilitasyonu ise; kırık iyileĢmesi, doku iyileĢmesi ve biyomekani bilgileri 

ıĢığında planlanmaktadır. 

Distal radius kırığı literatürde sıkça yer alan konu olmasına rağmen müdahale 

ve sonuç değerlendirmeleri ile ilgili yüksek kalitede çalıĢmaların eksikliği 

vurgulanmaktadır (Handoll, Madhok, & Howe, 2006). ICF‟in (ĠĢlevsellik, Yeti yitimi ve 

Sağlığın Uluslararası Sınıflandırması) biyopsikososyal modeli sağlığın sosyal, bireysel 

ve biyolojik açılardan değerlendirmesinde ve fiziksel bozukluklar ve aktivite 

limitasyonları yada katılım kısıtlılıkları arasındaki iliĢkilerde anlaĢılır bir bakıĢ açısı 

sağlamaktadır.  

 

 

1.1. Amaç 

 

Bu çerçeveden yola çıkarak konservatif yada cerrahi olarak tedavi edilmiĢ 

radius distal uç kırıklı hastaların geç dönemde radyografik değerlendirmeleri ile birlikte 

fonksiyonel durum ve aktiviteye katılım düzeylerinin incelenmesi amaçlanmıĢtır. 
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2. KURAMSAL BĠLGĠLER VE LĠTERATÜR TARAMASI  

 

 

2.1. El Bileği Eklemi 

 

El bileği kemik, ligament, muskulotendinöz, ve nörovasküler yapılardan oluĢan 

karmaĢık bir anatomiye sahiptir. Radius ve ulnanın distal uçları radio-ulnar, sırasıyla 

dört adet proksimal sıra karpal kemik ile radio-karpal ve ulno-karpal; karpal kemiklerin 

proksimal ve distal sıraları kendi aralarında midkarpal eklemleri oluĢturur (Safi, Hart, 

Těknědžjan, & Kozák, 2013). Anatomik pozisyonda proksimal sıra lateralden mediale 

skafoid, lunatum, trikuetrum ve pisifomdan; distal sıra trapezium, trapezoideum, 

kapitatum ve hamatumdan oluĢur (ġekil2.1.1 ve ġekil2.1.2). Eklem stabilitesi ekstrinsik 

ve intirinsik ligamentler, TFKK ve eklem kapsülü tarafından sağlanır. Kapsül volarde 

dorsale göre daha kalındır. Volarden 11 adet fleksör tendon, radial arter, median sinir, 

ulnar arter ve ulnar sinir geçer. Dorsalde ise 6 ayrı kompartmanda yer alan 12 adet 

ekstansör tendon vardır. El bileği bölgesi anatomisinin anlaĢılması meydana gelen 

travmanın anlaĢılmasını ve dolayısıyla buna yönelik uygun cerrahi yada konservatif 

tedavinin seçimini ve rehabilitasyon protokolünü kolaylaĢtırır (Kosel, Giouroudi, 

Scheffer, Dillon, & Erasmus, 2010; Standring, 2008). 

 

2.1.1. Distal radioulnar eklem anatomisi  

 

Radius ve ulnanın distal uçları ekleme katılır (ġekil 2.1.1). Radius distal uç 

distalde kalınlaĢır ve transvers çapı geniĢler. Lateralde radial stiloid kolaylıkla palpe 

edilebilir. Medialde sigmoid çentik yada insisura ulnaris olarak adlandırılan yapı 

vasıtasıyla ulna ile eklemleĢir. Ulna baĢı ise dorsoulnar yönde uzanır ve yine ulnar 

stiloid kolaylıkla palpe edilebilir. Radiusun volar yüzeyi konkav, dorsal yüzeyi 

konvekstir. Dorsalde ekstansör karpi radialis longus (EKRL) ve ekstansör pollisis 

longus (EPL) tendonları için dayanak oluĢturan kolaylıkla palpe edilebilen Lister 

tüberkülü adı verilen bir yapıya sahiptir.Sigmoid çentik hyalin kartilaj ile kaplıdır. Tüm 

bu eklem yapıları el bileğinin fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon 

hareketlerinden sorumludur. Ayrıca sirkümdiksiyon hareketi de oluĢur. Pronasyon, 

supinasyon hareketlerinden distal radio-ulnar eklem sorumludur. Bu hareketleri 
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sırasında radius ulna etrafında rotasyon ve sigmoid çentikte sırasıyla dorsale yada 

anteriora translasyon yapar.Ayrıca eklem yapısı palmar eklem kapsülü ve TFKK 

tarafından güçlendirilir.TFKK sigmoid çentikten baĢlar ve ulnar stiloidin tabanında 

sonlanır ve triangüler fibrokartilaj, ulnolunat ligament, ulnotriquetral ligament,kapsül, 

ulnar kollateral ligament, ekstansör karpi ulnaris (EKU) tabanından oluĢur.Merkezi 

parçası menisküs benzeri yapıdır ve Ģok emicidir. Distal radioulnar eklem 

stabilizatörüdür. Yırtıklarında instabilite, fonksiyonel bozukluk, ulnar taraf el bileği ağrısı 

ve kavrama kuvvetinde azalma oluĢabilir. Radiusun volar görünümü hafifçe kavislidir 

(ġekil 2.1.2). Pronator kuadratus bu alanı kaplar. Ayrıca anatomik olarak radiusun 

kortikal kemik kalınlığı metafiziyel bölgede azalır, kansölöz kemik yapısı artar. Bu 

yapısal değiĢim kemik yapıda zayıf bölge oluĢturur ve kırığa açık hale getirir (S.A. 

Lozano Calderon, 2008; Safi et al., 2013). 

 

2.1.2. Radiokarpal ve ulnokarpal eklem anatomisi 

 

Radius ve karpal kemikler arasında oluĢan eklemdir. Skafoid ve lunatum radius 

üzerindeki skafoid ve lunat fossalara yerleĢmiĢtir (ġekil 2.1.1). Skafoid fossa ve lunat 

fossa hyalin kartilaj ile kaplıdır. Ġki eksenlidir ve elipsoid tiptedir. Fleksiyon, ekstansiyon, 

abduksiyon, adduksiyon ve sirkumdiksiyon hareketlerine izin verir. Statik stabilitesi 

güçlü kapsül ve radiokarpal bağlar ile sağlanmaktadır.Ulnokarpal eklem ulna distal ucu 

ve lunatum ile diskus artikülaristen oluĢur. Ulnokarpal bağ ve ulnar kollateral bağ 

tarafından desteklenir (Standring, 2008). 

 

2.1.3. Karpal eklem anatomisi 

 

Ġnterkerpal ve midkarpal eklemlerden oluĢur. Ġnterkarpal eklemler karpal 

kemiklerin birbiri arasında oluĢturduğu sınırlı kayma hareketlerinin bulunduğu 

eklemlerdir. Midkarpal eklem proksimal ve distal sıra arasında oluĢan eklemdir (ġekil 

2.1.1).  Sellar tip bir eklemdir. Psiform bu eklemleĢmeye katılmaz. Distal sıra 

proksimale göre daha hareketsizdir. Karpal kemikler arası interosseoz bağlar 

tarafından desteklenir (Standring, 2008). 
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ġekil2.1.1. El bileği ekleminin dorsal görünümü (Argun ,2015). 

 

ġekil 2.1.2. El bileği ekleminin volar görünümü (Argun ,2015). 

 

 

2.2. Mid-Radioulnar Eklem Anatomisi 

 

Radius ve ulna Ģaftları arasındaki interosseoz membrandan oluĢur. Gerçek bir 

eklem değildir. Ġnterosseoz membran, proksimal ve distal radioulnar eklemleri stabilize 

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

 

 

2.3. Proksimal Radioulnar Eklem Anatomisi 

 

Radius baĢı ve ulna radial çentiği arasındaki eklemleĢmedir. Eklem anüler 

ligament tarafından desteklenir. Radius baĢının dönmesi ile pronasyon ve supinasyon 

hareketlerine izin verir (Lippert, 2011). 
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2.4. Fonksiyonel El Bileği Hareketi Ve Biyomekaniği 

 

El bileği eklemi sagittal, koronal ve aksiyal düzlemde hareket yapabilen 

menteĢe tipli eklemdir. Sagittal düzlemde 80º fleksiyon, 70º ekstansiyon; koronal 

düzlemde 20 derece radial deviasyon 50º ulnar deviasyon; aksiyal düzlemde toplamda 

180º rotasyon hareketine sahiptir. Distal radius eklem yüzünün frontal düzlemde ulnar 

eklem yüzü ile 15º‟lik bir açısı, sagittal düzlemde ise radius dorsal kenarı ile volar 

kenarı arasından geçen doğrunun volare doğru 12º‟lik bir açısı vardır. Bu açılaĢma 

fleksiyonun ekstansiyona göre; ulnar deviasyonun radial deviasyona göre daha fazla 

olması anlamına gelmektedir (Stoffelen & Broos, 1999).  

Tüm bu hareketler sırasında karpal kemiklerde de hareketler meydana gelir. 

Karpal kemiklerin, özellikle skafoid ve kapitatum, el bileği biyomekaniğinde önemi 

büyüktür. Kapitatum el bileğinin merkezi kolonunu oluĢturmaktadır. Fleksiyonda 

dorsale, ekstansiyonda volare kayma hareketi yaparlar. Radial deviasyonda proksimal 

sıra karpal kemikler ulnaya, distal sıra radiusa doğru hareket eder. Ulnar deviasyonda 

tam tersi gerçekleĢir. El bileği fleksiyonu sırasında skafoid  %70, lunat ise kapitatın 

fleksiyon miktarının %45‟i kadar fleksiyon hareketi yapar. Ekstansiyonda, skafiod ve 

kapitat neredeyse bir tek rijit gövde halinde hareket ederken, lunat yaklaĢık olarak 

kapitat ekstansiyonunun %65‟i kadar ekstansiyon hareketi yapar. Ayrıca el bileği 

hareketleri sırasında 3. metakarp ve kapitat hareketleri beraberdir (R M Patterson, 

Nicodemus, Viegas, Elder, & Rosenblatt, 1998; Rainbow et al., 2013). Karpal kemiklere 

direkt tendon yada kas bağlantısının olmaması sebebiyle aktif ve pasif hareketlerde 

karpal kinematiğin benzer olduğu saptanmıĢtır (Rita M Patterson, Williams, Andersen, 

Koh, & Viegas, 2007). 

Proksimal kompansatuar hareketlerle el bileği hareket kısıtlılıkları günlük yaĢam 

aktivitelerini (GYA) çok fazla etkilemeyebilir. Kendine bakım aktivitelerinden bazılarının 

gerçekleĢtirilmesi için elin farklı vücut bölgelerinde pozisyonlanabilmesinde 10º 

fleksiyon 15º ekstansiyon gerekmektedir. Diğer yeme, içme, okuma, telefon kullanma 

aktivitelerinde 5º fleksiyon,35º ekstansiyon yeterlidir. Diğer tüm aktivitelerde 

ekstansiyon gereklidir. Sandalyeden kalkma yaklaĢık 63º ekstansiyon ile en çok ark 

gerekmektedir (Margareta Nordin, 2001). Elin ve parmakların ince motor kontrolü 

elbileği ekstansiyonuna bağlıdır. El bileği ekstansiyonu parmak fleksiyonu ile sinerjisttir 

ve fleksör kasların uzamasına izin verir. Aksine el bileği fleksiyonu uzun ekstansörleri 

gerer ve parmakların otomatik olarak ekstansiyonuna neden olur. Buna tenodezis etkisi 

denir (Margareta Nordin, 2001; Tubiana, n.d.). Ayrıca el bileği ekstansiyonu ve 

kavrama kuvveti arasında da iliĢki vardır (Volz, Lieb, & Benjamin, 1980; Hazelton, 

Smidt, Flatt, & Stephens, 1975) . El bileği pozisyonu baĢparmak ve diğer parmakların 
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birbiriyle olan iliĢkisini de etkiler. Böylece temel olarak kaba kavrama ile büyük objelerin 

yada ince kavrama ile küçük objelerin manipülasyonu gerçekleĢir.El bileğinde 

ekstansiyon radial deviasyon; fleksiyon ulnar deviasyon ile birliktedir. Günlük yaĢam 

aktivitelerindeki elin dorsoradial ve ulnovolar hareketi dart atma hareketine (DTM) 

benzetilmiĢtir. Birçok aktivitenin bu kinematiğe uyduğu belirtilmiĢtir (Moritomo, Apergis, 

Garcia-Elias, Werner, & Wolfe, 2014; Wolfe, Crisco, Orr, & Marzke, 2006). 

 

 

2.5. Distal Radius Kırığının Patomekaniği 

 

El bileğinin asıl biyomekanik rolü elin uzayda pozisyonlanması ve elden ön kola 

yük transferine izin vermesidir. Ön kolun distalinde üç kolon modeli kırığın tipinin ve yük 

aktarımının anlaĢılmasında önemli olmaktadır. Radial kolon radial stiloid ve skafoid 

fasetten oluĢur. Orta kolon lunat faset ve sigmoid çentikten oluĢur. Ulnar kolon ise 

ulnanın baĢı ve TFKK‟dan meydana gelmektedir. Yükün çoğunluğu orta kolondan 

aktarılır. Scaphoid ve lunat üzerinden olmak üzere iki merkezli yük aktarımı mevcuttur. 

Daha sonra trapezium-trapezoideum ve triketrum-hamatum üzerinden aktarılmaktadır. 

Radial kolon stabilitede, orta kolon yük aktarımında, ulnar kolon yük aktarımı ve 

stabilitede rol almaktadır (Brink & Rikli, 2016; D A Rikli, Babst, & Jupiter, 2007). 

Kırık oluĢana kadar yüklenmeler sırasında mikro hasarlar meydana gelir. Etki 

mekanizmaları kırık öncesi, çatlak oluĢumu ve kırıktır. Nihai eĢik nokta aĢıldıktan sonra 

kemiğin elastik özelliği aĢılmıĢ olur ve kırık meydana gelir. Bu eĢiğin altındaki 

yüklenmelerde kemik mimarisi enerjiyi absorbe eder (Gupta & Zioupos, 2008; Martin, 

Gibson, Stover, Gibeling, & Griffin, 1997). Enerji ve hız miktarı, kuvvet, düĢme 

mekanizması, düĢülen yüzey farklılıkları ile ilgili çalıĢmalar çokça yer almaktadır (Lo, 

McCabe, DeGoede, Okuizumi, & Ashton-Miller, 2003; Robinovitch & Chiu, 1998). 

Kadavra çalıĢmalarında distal radius kırıklarının daha çok ekstansiyon türü 

yaralanmalar olduğu gösterilmiĢtir. Kırıklar transfer edilen enerji miktarına, kuvvet 

vektörlerine ve kemiğin kalitesine (osteoporoz) göre değiĢmektedir. Kırıklar daha çok 

bükülme, parçalama, aksiyal kompresyon, avülsiyon ve kombine kuvvetler ile 

oluĢmaktadır (Pechlaner et al., 2002; Daniel A Rikli, Honigmann, et al., 2007).Açık el 

üzerine düĢmede kompresif kuvvetler rol oynar. Laboratuar çalıĢmaları radiusun ulnar 

tarafının yük aktarımında daha çok yer aldığını dolayısıyla skafoid ve lunat fasetler 

üzerinden bu karpal kemiklerin yaralanma riskini arttırmaktadır (Burkhart, Andrews, & 

Dunning, 2012). 

Bir çalıĢmada düĢme sırasında üst ekstremitede karĢılayıcı kuvvetleri oluĢturan 

kasların sırasıyla ekstansör karpi radialis longus (EKRL), ekstansör karpi ulnaris (EKU), 
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fleksör karpi ulnaris (FKU), fleksör karpi radialis (FKR) olarak bildirmiĢlerdir (Reeves, 

Burkhart, & Dunning, 2014). Bir baĢka çalıĢmada ise supinasyon pozisyonunda farklı el 

bileği hareketlerinde kasların oluĢturduğu kuvvetlerin en az olduğu gösterilmiĢtir (Farr, 

Werner, McGrattan, Zwerling, & Harley, 2013). Distal radius kırığı (DRK) patomekaniği 

distal radioulnar eklem (DRUE) instabilitesine sıklıkla neden olmaktadır. Ġnstabilite 

sonrası dislokasyon dorsale yada volare doğru olabilmektedir (Bouri, Fuad, & Elsayed 

Abdolenour, 2016). DRK sonrası karpal kemik dizilim bozuklukları da görülebilmektedir 

ve midkarpal eklemde dorsal ara segment instabilitesi (DISI) yada volar ara segment 

instabilitesine (VISI) neden olabilmektedir.Yani karpal kemikler arası dizilimdeki 

bozukluk yük aktarımını değiĢtireceğinden eklemdeki dejenerasyonuna neden 

olacaktır.Beraberinde görülen ulna kırıkları DRUE instabilitesini arttırmaktadır 

(Kazemian et al., 2011). 

 

 

2.6. Epidemiyoloji 

 

DRK perimenopozal osteoporotik kadınlarda sıklıkla olmak üzere erkeklerde 30 

ila 50 yaĢları arasında görülmektedir. Meydana geliĢ daha çok ev içi aktiviteler, boĢ 

zaman aktiviteleri, fiziksel aktivite, iĢ saatleri, trafik saatleri sırasında olmaktadır. 

Yaralanmalar daha çok basit düĢme tarzında düĢük enerjilidir. %8 oranında temas 

sporları, futbol, kayak, dans, at binme gibi spor faaliyetlerinde görülmektedir.  YaĢlılar 

için yaralanma riski kıĢ aylarında, gençlerde öncelikli erkeklerde risk daha çok yaz 

aylarında artmaktadır. Hayat boyu distal radius kırığı oluĢma ihtimali kadınlarda %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, & Płochowski; 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 Kırıklarının Sınıflandırılması  

 

Distal radius kırıklarının sınıflandırılması anlamlı bilgi sağlamak ve yaralanmaya 

iliĢkin anlaĢılırlığı arttırmak ayrıca tedavi programını etkilemesi bakımından 

yararlıdır.Birçok sınıflandırma sistemleri yaĢ, aktivite, kırık geometrisi, yaralanma 

mekanizması, kırk yer değiĢiminin yönü, parça sayısı ve tipini temel almıĢtır. Ayrıca 
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çevre doku durumu ve eĢlik eden patolojiler de sınıflandırma ile iliĢkilidir. 19. yüzyıldan 

bu güne birçok sınıflandırma örneğin Nissen-Lie, Gartland and Werley, Frykman, 

McMurty, Melone, Jupiter and Fernandez gibi tanımlanmıĢtır. En kapsamlı 

sınıflandırma AO/OTA (Ortopedik Travma Derneği) global sistemidir (ġekil 2.7.1.). Bu 

sistem distal radius kırıklarını 3 temel tipe ayırır: ekstra-artiküler kırıklar (tip A), kısmi 

artiküler kırıklar (tip B) ve intra-artiküler kırıklar (tip C). A tipi kırıklar; izole ulna kırıkları 

(A1), basit ekstra-artiküler radius kırıkları (A2), çok parçalı ekstra-artiküler metafizial 

radius kırıklarını (A3) içeren 3 alt gruba ayrılır. Benzer olarak B tipi kırıklar medial ve 

lateral radius kırıkları (B1), radiusun dorsal rim kırıkları (B2), radiusun volar rim kırıkları 

(B3) olarak gruplanır. Son olarak, C tipi kırıklar tam artiküler kırıklardır. Basit artiküler 

kırıklar (C1), metafiziyel parçalı basit artiküler kırıklar (C2), çok parçalı artiküler kırıklar 

(C3) olarak gruplandırılır. Bu 9 grubun her biri 3 gruba daha ayrılarak 27 alt grup oluĢur 

(Müller, M.E., Nazarian, S., Koch, P., Schatzker, 1990; Skirven, Osterman, Fedorczyk, 

n.d.; Tang, Ding, & Uzumcugil, 2010). 

 

 

 

 

ġekil 2.7.1. AO/OTA kırık ve dislokasyon sınıflandırması 

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

 

 

2.8. Distal Radius Kırıklarında Radyolojik Değerlendirme 

 

Distal radius kırığının tanısı ve uygun tedavisi için rutin olarak radyografiler 

kullanılmaktadır. Ayrıca kırığın tipi, geometrisi, eĢlik eden patolojileri saptamak 

açısından sintigrafi, bilgisayarlı tomografi (BT) ve manyetik rezonans (MR) 

kullanılabilmektedir. Radyografiler posteroanterior (PA) ve lateral (L) çekimler Ģeklinde 
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yapılmaktadır.  PA grafide, radial eklem yüzünün eğimi, radial ve unlar stiloid çıkıntının 

durumu, distal parçadaki yer değiĢimi ve parçalanma değerlendirilir. Lateral grafide, 

distal parçanın dorsale yada volare açılanması, radius distal eklem yüzü değerlendirilir. 

Ek olarak oblik grafilerle kırığın eklemle iliĢkisi, karpal kemiklerin durumu 

değerlendirilebilir. PA ve lateral grafilerde kırığın tedavisi ve radyolojik takibinde önemli 

parametreler vardır: 

Radial inklinasyon: PA radyografide radius stiloidinin uç kısmıyla distal radioulnar 

eklemin radial kısmını birleĢtiren çizgi ile radiusun uzun eksenine paralel çizgi 

arasındaki açıdır. Bu açının ortalama derecesi 23º‟dir. 

Radial uzunluk (yükseklik): PA radyografide radial stiloid uç kısmından ve distal ulnar 

basın eklem yüzünden geçen birbirine paralel iki çizgi arası mesafedir.Ortalama 11-12 

mm‟dir. 

Dorsal açılanma (volar tilt): Yan radyografide radiusun volar ve dorsal uçlarını 

birleĢtiren doğru ile radiusun uzun aksına çizilen 90º‟lik dik çizgi arasındaki açı olup 0-

22º arasında ortalama 11-12º‟dir. 

(Boszotta, Helperstorfer, & Sauer, 1991; EĢkin, 2008; Ilyas & Jupiter, 2010; Liporace, 

Adams, Capo, & Koval; Vasenius, 2008). 

3mm‟den fazla radial kısalık, 10º‟den fazla dorsal tilt, intraartiküler yer değiĢim 

yada 2mm‟den fazla basamaklaĢma var ise cerrahi önerilmektedir (Lichtman et al., 

2011). 

 

 

2.9. Tedavi Planı Ve Uygulama  

 

2.9.1. Konservatif tedavi 

 

Ġyi sonuçlar veren cerrahi tekniklerin geliĢmesine rağmen halen bazı kırıklar 

kapalı redüksiyon ve alçılama ile tedavi edilmektedir. Bu seçenekte dikkat edilmesi 

gereken kemik iyileĢmesinin devam ettiği 4-6 hafta boyunca yapılan tespitin 

korunmasıdır. Redüksiyonun durumu radyolojik olarak takip edilir. Stabil ve eklem dıĢı 

kırıklarda bu tedavi seçeneği tercih edilir. Stabil olmayan, parçalı, eklem içine uzanan, 

ulnanın eĢlik ettiği kırıklarda cerrahi uygulanır.  Ayrıca yaĢlı hastalarda kemik kalitesi ve 

genel durum bozuklukları nedeniyle tedavisi genellikle konservatif tercih edilir 

(Fernandez, 2005; Liporace et al.). 

Ağrı kontrolü sağlandıktan sonra kırığa traksiyon ve manipülasyon uygulanır ve 

redükte edilerek alçıya alınır. El bileği 15º fleksiyon, 10-15º ulnar deviasyon ve 25º 

pronasyonda tespit edilir. Alçı distal palmar çizgiyi geçmeyecek ve metakarpofalangeal 
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eklemlerin hareketine izin verecek Ģekilde olmalıdır. Bu tedavide ikincil iyileĢme (kallus 

dokusu) sağlanır. Kırığın radyolojik iyileĢmesine göre ortalama 6-8 hafta 

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

 

2.9.2. Kapalı redüksiyon perkütan pinleme  

 

Stabil olmayan kırıklarda tercih edilebilir, yalnız yaĢlı hastalarda ve eklem içini 

ilgilendiren çok parçalı kırıklarda uygun olmayan bir yöntemdir. Steril Ģartlarda skopi 

altında redüksiyonu yapılan kırık Kirschner (K) teli ile tespit edilir. Ek olarak atel desteği 

yapılıp yapılmamasına iliĢkin ortak fikir oluĢmamıĢtır (Chunprapaph, 2003; Dowdy, 

Patterson, King, Roth, & Chess, 1996; Liporace et al.; Weil & Trumble, 2005). 

 

2.9.3. Eksternal fiksasyon  

 

Köprülü ve köprüsüz yani el bileği eklemini geçen yada geçmeyen olmak üzere 

iki çeĢidi vardır. Her iki fiksatör tipinde proksimal çivi radiusun Ģaftına, distal çivi köprülü 

tipte metakarplara; köprüsüz tipte kırığın distal parçasına yerleĢtirilir. Kırık parçalarının 

tespitinde ek olarak K teli kullanılabilir. Kemik grefti kullanılarak iyileĢmeye radyolojik 

katkı sağlanabilir. Köprülü sistemlerde ligamentotaksis ile redüksiyon yapılır ve 

korunur. Her iki tipte de ikincil kemik iyileĢmesi gerçekleĢir (Gradl, Jupiter, Gierer, & 

Mittlmeier, 2005; Liporace et al.; Slutsky & Osterman, 2009). 

Açık kırıklarda, geniĢ doku kaybı varlığında, çoklu travmada kullanılır. Ġleri 

derecede osteoporoz ve enfeksiyon durumlarında kullanımı uygun değildir. 

Ligamentotaksisin farklı boy ve vizkoelastik özellikte olan yapılara farklı Ģekilde etki 

ederek deformitelere yol açabilme tehlikesi vardır. Kontraktür yada nöropatilerin 

önlenebilmesi için el bileğinin nötral veya hafif ekstansiyonda pozisyonlanması önemli 

olmaktadır (Agee, 1994; Bindra, 2005). 

 

2.9.4. Açık redüksiyon internal fiksasyon  

 

Gençlerde yüksek enerjili yada yaĢlılarda osteoporotik kırıklar gibi birçok 

travmada kullanılan modern, kaliteli anatomik redüksiyon sağlayan ve erken harekete 

izin veren tedavi seçeneğidir. Kilitli plak sistemleriyle redüksiyon kaybına iliĢkin 

komplikasyonlar önlenmektedir. 

Volar yaklaşım: Volarden uygulanan ve pronator kuadratus kası altına yerleĢtirilen kilitli 

plak vidalar tüm stabil olmayan radius kırıklarına uygulanabilmesi sayesinde daha iyi 
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fonksiyonel ve radyolojik sonuçlar sağlanmıĢtır. Vidalar tendon komplikasyonlarına 

neden olabilmektedir. 

Dorsal yaklaşım: Dorsalden yapılan kesi ile ekstansör tendonlar altına yerleĢtirilir. Tek 

plak yada dorsoradial çift plak yerleĢtirilebilir. Tendonla iliĢkili komplikasyonlar, tespit 

yetersizliği nedeniyle geri planda kalmıĢtır. Anatomik uyumu daha iyi, ince yapılı, kilitli 

plakların geliĢtirilmesiyle yeniden gündem kazanmıĢtır. Çok parçalı, dorsal yer değiĢimi 

olan, yüksek enerjili travmalarda kullanılabilirler (Daniel A Rikli, Businger, & Babst, 

2007; Ring, Prommersberger, & Jupiter, 2005; Slutsky & Osterman, 2009; Tavakolian 

& Jupiter, 2005). 

Ayrıca minimal doku diseksiyonu sağlayan intramedüller tespit, artroskopik 

yardımlı redüksiyon yapılabilmektedir. 

 

 

2.10. Kırık ĠyileĢmesi 

 

Kırık iyileĢmesini çalıĢmacılar farklı fazlarda incelemiĢlerdir. Genel olarak 

bilindiği üzere üç fazdan oluĢmaktadır. Ġnflamatuar faz travmadan sonraki ilk 

dakikalardır. Matriks, periosteum ve endosteumda oluĢan hasar sonucu hücresel ve 

vasküler olaylar meydana gelir trombosit ve trombotik faktörlerin birikimi ile kanama 

durdurulur, hematom oluĢur. Hematom ikincil kırık iyileĢmesinde önemlidir. Kırık 

oluĢtuktan sonra mast hücrelerinden salınan histamin ile önce vazokonstrüksiyon sonra 

vazodilatasyon meydana gelir, kapiller geçirgenlik artar ve ilk 24 saatte ödem meydana 

gelir. 48 saat içinde fibrin çatı oluĢturulur. Tamir fazı mezenĢimal kökenli hücreler ile 

fibroblast artıĢı ve granülasyon dokusu oluĢturularak iyileĢme baĢlatılır. Kondroblastlar 

kollajen, osteoblastlar osteoid salınımı arttırır. YumuĢak kallus dediğimiz yapı radyolojik 

olarak 14 günde görünür. Bu süreçten sonra yeterli mineralizasyonun sağlanması kan 

damarlarının tomurcuklanmasında önemli olmaktadır. Endokondral ossifikasyon 

kıkırdak kallustan kemik kallusa dönüĢümünde rol oynar. 4-16 haftada kallus oluĢumu 

ve mineralizasyon sağlanır. Remodelizasyon fazı fazla kallusun rezorpsiyonu, Wolf 

kanunu çerçevesinde trabeküler kemiğin mekanik Ģekillenmesi ve stres çizgilerine göre 

düzenlenme sağlanır. Uzun süren bu dönemde kemik lameller yapı kazanır. Lakuna ve 

haversian kanalları düzenli hal alır (Cruess & Dumont, 1975; de Palma, Tulli, 

Maccauro, Sabetta, & del Torto, 1994; Frost, 1982, 1989; Ozaki, Tsunoda, Kinoshita, & 

Saura, 2000). 

Primer kortikal iyileĢme osteonal iyileĢmedir, kallus oluĢmaz. Plakla onarım, 

anatomik redüksiyonda bu tür iyileĢme görülür. Sekonder kortikal iyileĢme endokondral 
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iyileĢmedir, köprüleĢen kallus vardır. Kapalı tedavilerde bu tür iyileĢme görülür (Frost, 

1989). 

Tüm bu süreçlerde bağlayıcı faktörlere ihtiyaç vardır. Bu faktörler 

prostoglandinler ve kemik uyarıcı faktörlerdir(S. N. Khan, Bostrom, & Lane, 2000; 

Kumar, Abbas, Fausto, & Mitchell, 2007). 

ĠyileĢmede lokal ve genel faktörler rol oynamaktadır. Travma Ģiddeti, kırık uçları 

arasındaki temas, kırık hattı ve stabilitesi, kan dolaĢımı, enfeksiyon, ek yumuĢak doku 

yaralanmaları lokal faktörlerdir. Hastanın yaĢı, alıĢkanlıkları (sigara, alkol), kullandığı 

ilaçlar (kortikosteroid, fenitoin, antikoagülan, sitotosinler vb.), vitamin 

eksiklikleri(A,C,D,B6 vitaminleri), yetersiz kalsiyum/fosfor düzeyleri, hormon 

düzeyleri(parathormon, kalsitonin, insülin, büyüme hormonu, tiroid hormonu, kortizon), 

renal fonksiyonlar, radyasyon, diyabetes mellitus, obezite, kaĢeksi, osteoporoz kırık 

iyileĢmesini etkileyen genel faktörlerdir (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 Kırıklarında Rehabilitasyon  

 

Terapinin öncelikli amaçları ödem ve ağrıyı kontrol etmek ve normal eklem 

hareket açıklığını yeniden kazandırmaktır. Daha sonraları kavrama, rotasyon ve ağırlık 

aktarma aktivitelerine katılımı sağlamaktır. Değerlendirme terapistin rehabilitasyon 

amaçlarının belirlemesinde ve fonksiyonel geri dönüĢün sağlanmasında önemli rol 

oynamaktadır. Hasta odaklı yaklaĢım kullanılmalıdır. Hastanın beklentileri ve hedefleri 

mutlaka sorgulanmalıdır. Minimal komplikasyonu bulunan, iyi iletiĢimin sağlandığı ve 

motivasyonu yüksek hastalarda bir kaç seans ve ardından ev programı ile takip;daha 

ciddi yaralanma geçirmiĢ, ciddi komplikasyon bulunan ve kognitif fonksiyonları iyi 

olmayan hastalarda daha sık seanslar sağlanabilir (Skirven, Osterman, Fedorczyk, & 

Amadio, 2011). 

Anamnezde hasta ile iliĢkili faktörler iĢ, günlük yaĢam aktiviteleri, boĢ zaman 

aktiviteleri, iyileĢmeyi etkileyebilecek eĢlik eden durumlar ve medikasyon mutlaka not 

edilmelidir. Ayrıca hastanın değerlendirme sonuçları limitasyonlar ve yeti yitimi 

hakkında bilgi sahibi olmamıza yardımcı olacaktır. Bu amaçla ağrı değerlendirmesi 

istirahatte, aktivitede ve uykuda sorgulanmalıdır. Çünkü ağrı harekete ve fonksiyona 

geri dönüĢün önündeki önemli nedenlerden biridir (Souer, Lozano-Calderon, & Ring, 

2008). Spesifik aktiviteler kapı kolu çevirme tava tutma sandalyeden kalkma gibi ve 

genel aktiviteler kiĢisel bakım, ev iĢleri, iĢ ve rekreasyonel aktiviteler sorgulanabilir. 
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Ayrıca bu aktiviteler anketler yardımıyla erken ve geç dönemlerde de sorgulanabilir 

(Joy C MacDermid, Roth, & Richards, 2003). 

Eklem hareket açıklığı kaybı DRK‟da özellikle ekstansiyon, supinasyon ve 

pronasyon yönünde olmaktadır. Terapi fonksiyonel el bileği ve ön kol hareketlerinin geri 

kazanılmasına odaklanmalıdır. Ayrıca baĢparmağın ve diğer parmakların hareketleri de 

önemlidir.  

Ekstremiteye ağırlık aktarımını içeren aktivitelerdeki yetersizlik yaygın 

fonksiyonel yakınmalardandır. Avuç içine ağırlık aktarma, sandalyeden kalkma, bir 

cismi itme çekme gibi aktiviteler örnek olabilir. Bunlara yönelik ölçümler iyileĢmeyi 

takiben 8. haftalarda baĢlayabilir. Kavrama ve pinç kuvvetleri ve push off bu 

ölçümlerdendir. EtkilenmemiĢ ekstremite karĢılaĢtırma amaçlı kullanılabilir (Lozano-

Calderón, Souer, Mudgal, Jupiter, & Ring, 2008; Vincent et al.). 

Rehabilitasyon sırasında yada sonrasında yapılacak değerlendirmelerin 

zamanlaması da önemli olmaktadır. Örneğin bir volumetrik yada çevre ölçümünün geç 

dönemde ödem kronik hale geldiğinde yada çözüldüğünde yapılmasının bir manası 

yoktur. Ayrıca hasta çalıĢan bir kimse ise iĢ sırasında gerekli fiziksel aktiviteler 

açısından da değerlendirilmelidir (Joy C MacDermid, Roth, & McMurtry, 2007). 

Terapi teknikleri ve aktiviteler kemik iyileĢmesi ve fiksasyon temel alınarak 

düzenlenir. Kırık açılanması veya fragmanların yer değiĢtirmesi, basamaklaĢma, eklem 

içi yada eklem dıĢı kırık olması, radyolojik takip, diğer deformiteler tüm bunlar hem 

cerrahı hem de terapisti gerçekçi amaçların belirlenmesinde etkilemektedir. Dolayısıyla 

her bir DRK‟na benzer uygulamalarda da aynı Ģekilde yaklaĢılamamaktadır. 

 

2.11.1. Rehabilitasyon fazları  

 

Erken koruma fazı, hareket ve mobilizasyon, fonksiyona geri dönüĢ ve 

kuvvetlendirme olarak fazlara ayırabiliriz. Hasta eğitiminde,rehabilitasyon programına 

uyum anlatılmalıdır.  

 

2.11.1.1. Erken koruma fazı  

 

Kırık oluĢtuktan sonraki immobilizasyon fazında ilk haftalarda hastayı 

kontrollerde görmek ödem oluĢumu, parmaklardaki sertlik ve omuzdaki ağrılı koruma 

pozisyonun (adduksiyon ve internal rotasyon) geliĢimini önlemede önemli 

olmaktadır.Parmakların, dirseğin ve omuzun aktif hareketleri için cesaretlendirilmelidir. 

Ağrı ve ödem kontrolü için ekstremitenin kalp hizasında tutulması yada günde birkaç 

defa baĢ üzeri pozisyonlanması anlatılmalıdır. Egzersiz sonrası ödem artıĢı varsa 
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gerekli durumlarda soğuk uygulama ve bandajlama uygulanabilir. Ağrı, korku ve 

bağımsızlık seviyesindeki ani kayıp hastada anksiyeteye neden olabilir. Ağrının 

kaynağının eklem veya yumuĢak doku sertlikleri, herhangi bir hastalık yada sinir 

kompresyonları gibi neden kaynaklandığının saptanması uygun metodun seçilmesinde 

önemlidir. ĠyileĢmede zorluk bulunduğunun erken belirtileri metakarpofalangeal (MKF) 

ve proksimal interfalangeal (PIF) eklemlerde ağrı ve ödem, parmaklarda karıncalanma 

ve pozisyon değiĢikliği ile ani ödem değiĢiklikleridir. Bazı hastalarda kompleks bölgesel 

ağrı sendromu (KBAS), radial sinirin yüzeyel dalının irritasyonu, hiperestezi görülebilir 

(McKay, MacDermid, Roth, & Richards, 2001). 

 

2.11.1.2. Mobilizasyon ve hareket fazı  

 

Bu fazdaki amaç mümkün olduğunca eklem hareket açıklığı kazanmaktır. 

Özellikle fonksiyonel hareket açıklıkları 40º fleksiyon, 40º ekstansiyon ve toplamda 40º 

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

 

2.11.1.2.1. Hareketin restorasyonu için teknikler 

 

Hareketin restorasyonunu sağlamadan önce yapacağımız birkaç değerlendirme 

kısıtlılığın kaynağı ile ilgili bili sahibi olmamızı sağlayacaktır. Örneğin pasif ve aktif 

eklem hareket açıklıkları eĢitse eklemi iĢaret eder yada pasif PIF eklem fleksiyonu 

kısıtlı ise bu sertlik osteoartrit, eklem kontraktürü yada ekstansör tendon kayma 

hareketinin azalması gibi sebeplerden kaynaklanabilir. Skar yada pin sahası ekstansör 

tendon kayma hareketini etkileyebilir ve intrinsik kas kısalığına neden olabilir.  

El bileği ekstansiyonu eklem kapsülünün kontraksiyonu, skar yada volar 

bölgede fleksör tendon kayma hareketinin azalması nedeniyle kısıtlanabilir. 

Supinasyon kaybı volar yumuĢak dokunun yaralanması, özellikle pronator kuadratus, 

eklem kapsülü adezyonları, distal radioulnar eklem dizilim bozuklukları nedeniyle 

meydana gelebilir. DRUE dizilim bozuklukları ve/veya subluksasyon pronasyon ve 

supinasyonu kısıtlayabilir. 

El bileği, ön kol ve parmakların aktif hareketleri erken fazda çalıĢtırılmalıdır. El 

bileği ekstansiyonunun saf bir Ģekilde parmak ekstansörlerinin kompansasyonu 

olmadan sağlanması kavrama kuvveti ve el fonksiyonlarının geliĢimini sağlayacaktır. 

Yine de yeterli bir geliĢme kaydedilmezse nöromuskuler elektrik stimulasyonu (NMES) 

ile desteklenebilir. Elektromiyografik biyo-feedback de kas aktivasyonunun geri 

kazandırılmasında kullanılabilir. 
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Aktif el bileği fleksiyonu parmaklar fleksiyonda yada ekstansiyonda yapılabilir. 

Radial ve ulnar deviasyon el bileği sagittal düzlemde nötral pozisyonda ve ön kol 

pronasyonda yapılmalıdır. Egzersizler 10 tekrarlı günde 4 kez yapılabilir. Egzersizlerin 

tam eklem hareket açıklığı boyunca yapılmasına dikkat edilmelidir.  

ÇalıĢmalar eklem hareket açıklığının kazanılmasında aktif egzersiz, eklem 

mobilizasyonları ve ortez ile iliĢkili yüksek kanıtlar sunmaktadır (Michlovitz, Harris, & 

Watkins). Sıcak uygulamanın kısa dönem termal etkisi bulunmaktadır. Fluidoterapi ve 

parafin, ultrason uygulamaları ile ilgili yüksek kanıtlar bulunmaktadır (Usuba, Miyanaga, 

Miyakawa, Maeshima, & Shirasaki, 2006). 

Pasif germe egzersiz programı içine kırık iyileĢmesi izin verdiğince ve 

radyografiler ve cerrah görüĢü ile eklenebilir. Her bir germe 30 sn sürmek kaydıyla gün 

içerisinde çok tekrarlı olarak yapılabilir (Youdas, Krause, Egan, Therneau, & 

Laskowski, 2003). 

Dirençli eklem sertliği olan hastalarda eklem oyununun restorasyonunu 

sağlamak eklem hareket açıklığı (EHA) kazanılmasında önemli olacaktır. Bunun için 

eklem mobilizasyon teknikleri kullanılabilir (Hertling & Kessler, 2006; Kisner & Colby, 

2012). Translatuar kayma mobilizasyonları yada osilasyonlar hareketin arttırılması ve 

ağrının azaltılmasını sağlayabilir. Traksiyon da aynı Ģekilde kayma hareketleri ile 

kombine edilerek örneğin radioulnar ekleme traksiyon ile birlikte karpal kemiklere volar 

kayma uygulaması ile el bileği ekstansiyonu arttırılabilir.  

Brian Mulligan hareket ile birlikte mobilizasyon tekniği de son zamanlarda çok 

kullanılmaktadır. Ağrısız hareket kazanımı sağlanmaktadır. Pasif veya aktif hareket ile 

birlikte eklem mobilizasyonu uygulanır (Hertling & Kessler, 2006; Vicenzino, 

Branjerdporn, Teys, & Jordan, 2006). 

 

2.11.1.2.2. Ortotik cihaz kullanımı  

 

Ön kol ve el bileği eklem hareket açıklığı kabul edilebilir fonksiyonel seviyeye 

ulaĢmadığında pasif EHA arttırılmasına yönelik ortotik yaklaĢımlar düĢünülebilir. DüĢük 

Ģiddette uzun süreli stresler yüksek Ģiddetli kısa süreli streslerden daha etkili 

bulunmuĢtur (Cyr & Ross). Statik ortezler stres relaksasyonu, dinamik ortezler creep 

deformasyonu prensiplerine göre çalıĢır. Ġyi hasta uyumu ve anlaĢılır kullanım 

talimatları ile gün içinde uzun süre kullanılarak ortezden verim elde edilebilir. 
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2.11.1.2.3. Distal radius kırıklarında el  

 

Aktif eklem hareketleri eklem mobilitesinin sağlanması, tendon yapıĢıklıklarının 

önlenmesi, ödem azaltılması „pompa‟ hareketi sıvının proksimale transferinde önemli 

olmaktadır. Fleksör ve ekstansör tendonların tam hareketi alçı yada eksternal fiksasyon 

tarafından engellenmektedir. Ödem ve ağrı ile birlikte tendon hareketi kısıtlanmaktadır. 

Hastalar günde birkaç kez 5-10 tekrarlı ve 10 sn süreli egzersizlere yönlendirilmelidir. 

Parmaklara yüzeyel ve derin kaslar için ayrı ayrı aktif fleksiyon ve ekstansiyon 

egzersizleri verilmelidir. Tendon kaydırma egzersizlerindeki pozisyonlar tek tek 

MKF,PIF vedistal interfalangeal (DIF) eklem fleksiyonuna yardım eder ve intrinsik 

kasları gerer.  

Pasif germe MKF eklemin fleksiyonu, PIF eklem ekstansiyonu ve baĢparmak 

web sahasına yönelik olmalıdır. Hastaya ağrı sınırları içinde yapacağı kendi kendine 

germeler öğretilmelidir yada yine bir ortotik kullanımı sağlanabilir.  

 

2.11.1.3. Fonksiyon ve kuvvetlendirme fazı  

 

ĠyileĢme devam ederken egzersizlerde stres Ģiddeti arttırılabilir. Genellikle 8 

haftada ilerleyici dirençli egzersizlere baĢlanır. Örneğin hafif kavrama hareketlerinden 

izometrik egzersizlere daha sonra ilerleyici dirençli egzersizlere ve kapalı kinetik 

aktivitelere doğru ilerlenir. Kapalı kinetik zincir aktiviteleri ağırlık aktarımı içeren itme 

çekme benzeri aktivitelerdir. Üst ekstremitesi ile iliĢkili yüksek performansa ihtiyaç 

duyan hastalarda proksimal stabilizasyonu sağlayacak yardımcı ekipmanlar 

kullanılabilir (Escamilla et al., 2016; Oliver, Sola, Dougherty, & Huddleston, 2013) 

 

 

2.11.2. Hasta eğitimi ve ev egzersiz programı  

 

Ödem kontrolü, ağrı modülasyonu ve egzersizler kapsamında ev programı 

düzenlenmesi ve uygulanması terapist açısından önemlidir. Ev programı hastaya özgü 

ve anlaĢılır olmalıdır. Egzersiz fotoğrafları yada talimatlar açık olmalı yada hastanın 

kayıt yapabileceği bir seans ayarlanabilir. Ev programı uygulanan hastanın 

sorumluluğunu kabul etmesi için terapist iyi bir eğitici olmalıdır. Kanıta dayalı çalıĢma 

da fonksiyonel geri dönüĢün sağlanmasında önemlidir (Lyngcoln, Taylor, Pizzari, & 

Baskus; J C MacDermid, Richards, & Roth). 
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2.12. Cerrahi Tedavi Yöntemine Dayanan Fizyoterapi  

 

Cerrahın tercih ettiği birbirlerine göre avantaj ve dezavantajların bulunduğu 

birçok tedavi yöntemi vardır. 

 

2.12.1. Kapalı redüksiyon alçı ile immobilizasyon 

 

El terapisi için yönlendirilen hastaya ödem kontrolü kalp seviyesi üzerinde 

elevasyon, retrograd masaj, elastik bandaj ve aktif hareketler kasın pompa etkisini 

kolaylaĢtırmak amaçlı verilmelidir. Tendon kaydırma hareketi instrinsik germe 

sağlamak için önemlidir. Omuz ve dirsek EHA ayrıca kontrol edilmeli gerekirse ev 

programına dâhil edilmelidir (Bruder, Taylor, Dodd, & Shields, 2011). 

Bazı komplikasyonlu hastalar gözetimli terapi seanslarına ihtiyaç duyabilir. 

Cerrahi geçirmeyen yaĢlı hastalarda malunion yada osteoartirit uzamıĢ bilek ağrısına, 

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

 

2.12.2. Eksternal fiksasyon ve/veya perkutan pinleme  

 

Eksternal fiksatör hala bulunan bir hasta fizyoterapiye yönlendirildiğinde 

muayene omuz, dirsek, parmak eklem hareket açıklıkları, ödem kontrolü Ģeklinde 

olmalıdır. Tedavi ise alçılama ile benzerdir. Farklı olarak hastaya pin bölgesi bakımı ile 

ilgili bilgi verilmelidir. Enfeksiyon geliĢme riski açısından pin bölgesi her zaman kuru ve 

temiz tutulmalıdır (Kenneth A Egol et al., 2006). Günlük salin solüsyon ile temizleme 

yada temiz pamuk ile dilete hidrojen peroksit uygulaması önerilmektedir. Ama 

gerekliliği ile ilgili yeterli kanıtlar yoktur.  

Tendon kaydırma egzersizlerinin saatlik yapılması önerilmelidir. Özellikle iĢaret 

parmağına dikkat edilmelidir çünkü dorsal pinler genellikle, ekstansör indisis proprius 

(EIP) ve ekstansör digitorum kommunis (EDK) proksimaline yakın yerleĢtirilir. 

Diğer bir problem dorsal radial duyusal sinirin proksimal pin bölgesine yakın 

seyretmesi nedeniyle etkilenmesidir. Bu durum KBAS‟na neden olabilir. Elin dorso-

radialinin duyusal muayenesi dâhil edilmelidir.  

Fiksasyonda el bileğinin pozisyonuna yada yaralanma Ģekline bağlı olarak akut 

karpal tünel sendromu görülebilir. Bu sebeple cerrah ve el terapisti hastanın 

değerlendirme takibi açısından iletiĢimde olmalıdır (Skirven et al., 2011). 
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2.12.3. Açık redüksiyon internal fiksasyon  

 

2.12.3.1. Volar kilitli plak uygulaması  

 

Avantajı erken harekete izin vermesidir. Literatürde el bileği erken hareketi 

tartıĢmalıdır (Lozano-Calderón et al., 2008). Post-op ödem, tendon hareketi, intirinsik 

ve ekstrinsik kas gerginliği öncelikli konudur. Skar yönetimi de önemli bir baĢka 

konudur. Silikon jel pedlerle skar masajı öğretilmelidir. Literatürde rapor edilen volar 

plak komplikasyonları FPL ve ekstansör digitorum (ED) tendon rüptürleridir. BaĢparmak 

interfalangeal eklem fleksiyonu ve ekstansiyonu bu komplikasyondan dolayı takip 

edilmelidir.  

 

2.12.3.2. Dorsal plak uygulaması  

 

Volar plağa alternatif olan bu yöntemde en çok görülen komplikasyon EPL 

ve/veya ekstansör digitorum kommunis (EDK) tendon rüptürüdür.  

 

 

2.13. Komplikasyonlar Ve Etkilenebilecek Yapılar   

 

Distal radius kırıkları sonrasında komplikasyon oranı %6-80 oranında 

bildirilmiĢtir. Çok çeĢitli komplikasyonlar meydana gelebilir (EĢkin, 2008; Sánchez et al., 

2005; Saunders, Burke, Higgins, McClinton, Burke, Higgins, McClinton, Saunders, 

n.d.)(Tablo 2.13.1.). 

 

Tablo2.13.1. Distal radius kırıklarında en sık karĢılaĢılan komplikasyonlar 

EN SIK GÖRÜLEN ERKEN VE GEÇ DÖNEM KOMPLİKASYONLAR 

 Malunion yada malunion  ile sonuçlanan redüksiyon kaybı 

 Malzeme iliĢkili nedenler (Pin bölgesinde enfeksiyon, gevĢeme, pin sahasında kırık) 

 Kompleks bölgesel ağrı sendromu/Refleks sempatik distrofi/Algodistrofi/Kompartman sendromu 

 Tendon yapıĢıklığı ve/veya rüptürü (EPL,FPL) 

 Sinir kompresyonu/irritasyonu 

 Post travmatik artrit 

 DRUE ve/veya karpal insatabilite – subluksasyon  

 Dupuytren kontraktürü 

 Tetik parmak  

 Ulnar taraf el bileği ağrısı (EKU tendiniti, DRUE instabilitesi, TFKK yaralanması, malunion, 

radiusun kısalması kaynaklı) 
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2.14. Distal Radius Kırığı Ve Biyopsikososyal Model 

 

1980‟de Dünya Sağlık Örgütü hastaların sonuçlarını sınıflandırmak için bir 

evrensel sistem geliĢtirmiĢtir. Bu modelde amaç anlaĢılır, uluslar arası geçerli, 

sosyodemografik ve psikolojik durumları içeren bir biyopsikososyal model sağlamaktır. 

2001‟de sonuçlanan bu çalıĢma International Classification of Function (ICF) olarak 

bilinmektedir. Bu modelde 5 ana baĢlık vardır: vücut yapı ve fonksiyonları, aktivite, 

katılım, kiĢisel faktörler, çevresel faktörler. Bu model distal radius kırıkları da dahil 

olmak üzere bir çok özel durumda geçerliliğe sahiptir (Cieza & Stucki, 2008; 

Schoneveld, Wittink, & Takken; Stucki, Kostanjsek, Ustün, & Cieza, 2008). 

DRK genel sağlık durumunu da etkilemektedir. DRK‟nın en uygun yönetiminde 

ICF temelli yaklaĢım yararlı olmaktadır (ġekil 2.14.1.). Genellikle çalıĢmalarda ağrı, 

eklem hareket açıklığı, kavrama kuvveti, iyileĢme, dizilim üzerinde durulmuĢtur. 

Müdahaleyi ve değerlendirmeyi içeren yüksek kalitedeki araĢtırmalar yetersizdir. Bu da 

distal radius kırıklarına metodolojik yaklaĢımı gerektirmektedir. Bir çalıĢmada ICF temel 

alınarak distal radius kırıklarında ana değerlendirmeler fikir birliğiyle belirlenmiĢtir. 

Bunlar ağrı, günlük yaĢama ve rollere geri dönüĢ/katılım, dizilim, kırık iyileĢmesi, 

pozisyonu ve normal eklem hareketini içeren birincil sonuç ölçümleri, performansa 

dayalı testler ve fonksiyonel durumu içeren ikincil sonuç ölçümleri, komplikasyonlar 

eĢlik eden durumlar, hasta memnuniyetini içermektedir. Bu değerlendirmeler yapılırken 

izole kısa ve basit yöntemlerin seçilmesi önerilmiĢtir (Goldhahn, Beaton, Ladd, 

Macdermid, & Hoang-Kim, 2014; Harris, MacDermid, & Roth, 2005; Squitieri, Reichert, 

Kim, & Chung, 2010). 

 

 

ġekil 2.14.1. Biyopsikososyal modelin distal radius kırıklarına uyarlanması 

 

Sağlık Durumu

Distal Radius Fraktürü

Vücut Yapı Ve Fonksiyonları

(Bozukluk)

Eklem Hareket Açıklığı, 
Ağrı, Kuvvet

Aktivite

(Aktivite Limitasyonu)

Önceki Fonksiyon ve Gya 
Geri DönüĢ

Katılım

(Katılım Kısıtlılıkları)

BoĢ Zaman Aktiviteleri, ĠĢ, 
KiĢisel Roller
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2.15. Hipotez/hipotezler  

 

 ÇalıĢmamızın hipotezleri Ģunlardır: 

-Konservatif yöntemle tedavi edilen radius distal uç kırıklı hastaların ve cerrahi olarak 

tedavi edilen radius distal uç kırıklı hastaların hem erken, hem de geç dönemde 

fonksiyonel durum ve aktiviteye katılım düzeyleri arasında anlamlı bir fark yoktur. 

-Cerrahi olarak tedavi edilen radius distal uç kırıklı hastaların erken dönemde 

fonksiyonel durumlarında, geç dönemde ise hem fonksiyonel durum hem de aktiviteye 

katılım düzeylerinde konservatif yöntemle tedavi edilen hastalara göre anlamlı bir fark 

vardır.  

-Konservatif yada cerrahi olarak tedavi edilen radius distal uç kırıklı hastaların 

radyografik değerlendirmeleri ile fonksiyonel durum ve aktivite katılım düzeyleri 

arasında bir iliĢki vardır. 
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3. GEREÇ VE YÖNTEMLER 

 

 

ÇalıĢmamız Pamukkale Üniversitesi GiriĢimsel Olmayan Klinik AraĢtırmalar Etik 

Kurulu toplantısından 13.01.2015 tarih ve 01 sayılı onay alınarak baĢlatıldı(Ek 1). 

ÇalıĢmanın yapılacağı yer Pamukkale Üniversitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon 

Yüksek Okulu El Rehabilitasyonu Ünitesi olarak belirlendi. Ünitemiz DRK tanısı almıĢ 

konservatif yada cerrahi tedavisi yapılmıĢ hastaların rehabilitasyonunun sürdürülmesi 

ve fizyoterapi ile iliĢkili değerlendirmelerin yapılabilmesi açısından uygun Ģartlar ve 

izinlere sahiptir.  

ÇalıĢmaya dahil edilme kriterleri 

1. >18 - 60 yaĢları arasında olan  

2. Radius distal uç kırığı tanısı alan 

3. Yaralanmadan sonra PAÜ hastanelerine baĢvurmuĢ ve primer onarımı ve 

fiksasyonu konservatif yada cerrahi olarak aynı hastanenin Ortopedi ve 

Travmatoloji Anabilim Dalı‟nda yapılmıĢ olan  

4. Kooperasyonu iyi düzeyde olan hastalar çalıĢmaya dahil edildi. 

ÇalıĢmadan hariç tutulma kriterleri 

1. Bilateral radius distal uç kırığı olan 

2. Ulna stiloid kırığı olan 

3. Ġpsilateral üst ekstremiteyi ilgilendiren baĢka ortopedik, nörolojik yada 

romatolojik problemi olan 

4. Daha önceden ipsilateral üst ekstremiteyi ilgilendiren operasyon geçirmiĢ olan 

5. Arter, sinir, tendon yaralanmaları gibi eĢlik eden yaralanma bulunan 

6. Yaralanmadan sonra baĢka bir hastanede primer onarımı ve fiksasyonu 

konservatif yada cerrahi olarak yapılmıĢ yada sekonder onarım için PAÜ 

hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalı‟na baĢvurmuĢ olan  

7. Kooperasyonu iyi düzeyde olmayan hastalar çalıĢmadan hariç tutuldu.  

ÇalıĢmadan çıkarılma kriterleri 

1. Takiplerden en az birini kaçırma 

2. Travma ile iliĢkili farklı ortopedik ve diğer sistemleri içeren problemlerin ortaya 

çıkması 
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3. Tekrar aynı bölgede benzer yaralanma olması ve bundan dolayı tedavi görmesi 

gerektiği durumlarda ise hastalar çalıĢmadan çıkarıldı. 

Ünitede takip edilen 18-60 yaĢ aralığındaki dâhil edilme kriterlerine uygun distal 

radius kırıklı konservatif yada cerrahi tedavi yapılmıĢ hastalar çalıĢmaya alındı (ġekil 

3.1.).ÇalıĢmaya katılan hastalar süreç hakkında bilgilendirildi, bilgilendirilmiĢ gönüllü 

olur belgesini okuyup imzalamaları istendi. 

 

 

ġekil3.1. Örneklem oluĢturma akıĢ Ģeması  

 

Tüm rehabilitasyon programı ve fizyoterapiye iliĢkin değerlendirmeler aynı 

çalıĢmacı tarafından aynı sıralama içinde, radyografik değerlendirmeleri ise aynı 

ortopedist tarafından yapılarak kaydedildi. Hastaların değerlendirmelerinin izole ve 

sessiz bir odada yapılmasına özen gösterildi. 

Değerlendirmede hastanın demografik verileri, yaralanmaya iliĢkin bilgilerin 

kaydedildiği hasta anamnez formu (Ek 2), eklem hareket açıklıkları (Ek 3) ve mesafe 

ölçümleri (Ek 4), ağrı ve algometre ölçümleri (Ek 5), kaba kavrama kuvveti ve push-off 

testinin kaydedildiği birer hasta değerlendirme formu (Ek 6), aktivite katılım ve 

fonksiyonel düzeylerini ölçen Michigan El Sonuç Anketi (Ek 7),  Q-DASH Anketi (Ek 8) 

ve Jebsen-Taylor El Fonksiyon Testinin kaydedildiği bir form (Ek 9)kullanıldı.  

Radius distal uç tanısı almıĢ ve konservatif 
yada cerrahi tedavisi yapılmıĢ hasta

n=86

ÇalıĢmaya katılan konservatif tedavisi 
yapılmıĢ hasta

n=35

ÇalıĢmaya katılan cerrahi tedavisi yapılmıĢ 
hasta

n=18 

Dahil edilme ve çıkarılma kriterlerini 
karĢılayan 

n=73

Farklı bir Ģehirde yada ülkede yaĢama

n=6

Takipleri kaçırma yada çalıĢmaya katılmak 
istememe 

n=8

Adres yada telefon değiĢikliği

n=1

Kırığa iliĢkin komplikasyon geliĢmesi yada 
ikincil operasyonlar

n=3

Ġkinci bir fizyoterapi programına dahil 
olanlar

n=2
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3.1. Anamnez  

 

El rehabilitasyonu ünitemize baĢvuran ve çalıĢmaya dahil olan hastaların ilk 

baĢvurularında anamnezleri alındı.Demografik veriler: hastanın yaĢı, cinsiyeti, mesleği, 

alıĢkanlıkları, el dominansı, yaralanan ekstremitesi kaydedildi.Yaralanmaya iliĢkin 

bilgiler: yaralanma tarihi, yaralanma nedeni, tedavi Ģekli, ameliyat tarihi hasta 

dosyalarına kaydedildi.  

 

 

3.2. Fizyoterapi Programı 

 

Anamnezi alındıktan sonra hastalar 12 haftalık bir rehabilitasyon sürecine 

alındılar. Hastalar haftada bir kez takip randevulara çağırıldı. Bu süreçte haftalar 

hastanın durumuna göre değiĢmekle beraber genel olarak müdahale tipine göre 

program Tablo 3.2.1. ve Tablo 3.2.2‟de verildi. 

 

Tablo3.2.1. ÇalıĢmaya dahil edilen konservatif gruptaki hastaların fizyoterapi programı  

ĠMMOBĠLĠZASYON 

SONRASI 

1-4. hafta 

 Ödeme yönelik coban ve tubi grip bandajı uygulaması  

 15 dk‟lık zıt banyo yada ılık su uygulaması 

 Retrograd masaj uygulaması  

 Aktif yada aktif asistif egzersizler  

(Ön kol pronasyon supinasyon, el bileği fleksiyon,ekstansiyon, baĢparmağa 

yönelik fleksiyon ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, oppozisyon, repozisyon, 

diğer parmaklara yönelik aktif bloking, abduksiyon, adduksiyon ve tendon 

kaydırma egzersizleri, kısıtlılığı var ise omuz ve dirsek eklem hareket açıklığı 

egzersizleri) 

6.hafta  Önceki egzersizlere ek olarak el bileği radial ve ulnar deviasyon 

egzersizi  

8.hafta  Ġlerleyici dirençli egzersizlere baĢlangıç  

(Theraputty, digifleks, hand-master, 0,5-2 kg‟lık serbest ağırlıklar) 

10.hafta  Dirençli egzersizlerde ilerleme 

12.hafta  Kontrol, öneriler ve tez ile ilgili değerlendirmelerin yapılması 
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Tablo 3.2.2. ÇalıĢmaya dahil edilen cerrahi gruptaki hastaların fizyoterapi programı 

CERRAHĠ 

SONRASI 

1-4. hafta 

 Ödeme yönelik coban ve tubigrip bandajı uygulaması  

 15 dk‟lık zıt banyo yada ılık su uygulaması 

 Retrograd masaj uygulaması  

 Aktif yada aktif asistif egzersizler  

(Ön kol pronasyon supinasyon, el bileği fleksiyon,ekstansiyon, baĢparmağa yönelik 

fleksiyon ekstansiyon, abduksiyon, adduksiyon, oppozisyon, repozisyon, diğer parmaklara 

yönelik aktif bloking, abduksiyon, adduksiyon ve tendon kaydırma egzersizleri, kısıtlılığı var 

ise omuz ve dirsek eklem hareket açıklığı egzersizleri) 

6.hafta  Önceki egzersizlere ek olarak el bileği radial ve ulnar deviasyon egzersizi  

8.hafta  Ġlerleyici dirençli egzersizlere baĢlangıç  

(Theraputty, digifleks, hand-master, 0,5-2 kg‟lık serbest ağırlıklar) 

10.hafta  Dirençli egzersizlerde ilerleme 

12.hafta  Kontrol, öneriler ve tez ile ilgili değerlendirmelerin yapılması 

 

Program hastalara öğretildi ve randevularda uygulamalar kontrol edildi. Aynı 

Ģekilde bu uygulamalara ev programı olarak da devam etmeleri söylendi.12. haftadan 

sonra hastalara 6.ay değerlendirmeleri için randevu verildi. 

 

 

3.3. Ağrı Değerlendirmesi 

 

Hastaların lokalize ağrı durumları objektif bir yöntem olan algometre (Algometer 

Commander™ JTech Medical Industries) ile değerlendirildi. Ağrı tarif edilen bölgeye 

algometrenin yerleĢtirilmesiyle basınca karĢı verilen cevap kaydedildi. Yapılan ölçümler 

libre (lb) ölçüm biriminden kilogram (kg) birimine çevrildi. Algometre ile ağrı 

değerlendirmesi yapılan çalıĢmalarda standart bir uygulama tekniği ve noktası 

bulunmadığından hastanın ilk ağrı hissettiği değer kaydedildi, test süresi 10 sn olarak 

belirlendi.0,5 cm²‟lik baĢlık ile 1kg/0,5cm²basınç uygulanacak Ģekilde dereceli olarak 

arttırıldı ve azaltıldı.Ağrı yok ise sıfır olarak kaydedildi. Ağrı noktaları m. pronator 

kuadratus (PK), m. flexor pollisis longus (FPL), ulnar stiloid (US), distal radioulnar 

eklem (DRUE), radial stiloid (RS) ve triangüler fibrokartilaj kompleks (TFKK) olarak 

belirlendi. Ön kol masa üzerinde destekli ve istirahat halinde supinasyon ve pronasyon 

pozisyonlarında ölçüm yapıldı (Resim 3.3.1.). Her ölçüm 3 kez tekrarlandı. Ölçümler 

arasında 30 sn beklendi. BaĢlangıçta yanlıĢ ölçümü önlemeye yönelik hastaların 

sağlam ekstremitesinde de değerlendirmeler yapıldı. Ağrı ve prob ucu basıncı 

arasındaki farkın anlaĢılması sağlandı. Ağrı Ģiddetleri ise GAS (Görsel Analog Skala) 

ile değerlendirildi. Hastalardan 10 cm‟lik dikey çizgi üzerinde ağrı Ģiddetlerini 
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belirlemeleri istendi. Değerlendirmeler 2. , 6. , 12. haftalarda ve 6. ayda yapıldı 

(Raduan Neto, de Moraes, Gomes Dos Santos, Faloppa, & Belloti, 2014). 

 

Resim 3.3.1. Commander™ JTech algometre ilem. pronator kuadratus kası üzerine 

yapılan ölçüm 

 

 

3.4. Eklem Hareket Açıklığı Değerlendirmesi 

 

Hastaların dirsek, ön kol, el bileği eklem hareket açıklıkları ile parmak 

mesafeleri universal gonyometre ile hasta oturma pozisyonunda ve ön kol muayene 

masası üzerinde iken yapıldı(Resim 3.4.1.).Değerlendirme 2. , 6. , 12. haftalarda ve 6. 

ayda yapıldı (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 bileği fleksiyon ve radial deviasyon eklem 

hareketlerinin ölçümü 
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3.5. Kaba Kavrama Kuvveti Ve Push Off Testi (POT) Değerlendirmesi 

 

Hastaların kavrama kuvveti el dinamometresi (Baseline® Evaluation 

Instruments, 7-piece Hand Evaluation Set 12-0100) ile Amerikan El Terapistleri 

Derneği‟nin standart kavrama kuvveti ölçümü yöntemine göre yapıldı. Hasta sırtı 

destekli dik oturur pozisyonda, kol desteksiz olarak adduksiyonda, dirsek 90º 

fleksiyonda, ön kol nötral pozisyonda, el bileği 30º ekstansiyon ve 15º ulnar 

deviasyonda iken ölçüldü (Resim 3.5.1.). Her ölçüm 3 tekrarlı yapıldı ve ortalaması kg 

cinsinden kaydedildi. Bu değerlendirme immobilizasyon sonrası/operasyon sonrası 12. 

hafta ve 6. ayda yapıldı. 

 

 

Resim 3.5.1. Baseline® dinamometre ile kavrama kuvveti ölçümü 

 

Hastanın yaralanmıĢ ekstremitesi üzerine aktarabileceği kuvveti belirlemek 

amacıyla Push Off Testi (POT) yapıldı. Test iki adet el dinamometresinin (Jamar® 

Hydraulic Dynamometer, Seri No 1311151-31014AR8) tutamaç kısımlarının tersine 

çevrilmesiyle eĢ zamanlı, bilateral olarak yapıldı. Test pozisyonunda hasta yüksek bir 

masa kenarında arkası dönük Ģekilde masaya yaslandı fakat oturtulmadı. Test edilen 

ekstremitelerde omuz yaklaĢık olarak 10-40º ekstansiyonda, dirsek 10-40º fleksiyonda, 

ön kol, el bileği ve el kiĢinin rahat edeceği Ģekilde pozisyonlandı ve ölçüm 3 kez 

tekrarlanıp, ortalaması kaydedildi (Resim 3.5.2.). Bu değerlendirme immobilizasyon 

sonrası/operasyon sonrası12. hafta ve 6. ayda yapıldı (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 uygulaması 

 

 

3.6. Fonksiyonel Durum Ve Aktiviteye Katılım Düzeylerinin Değerlendirilmesi 

 

3.6.1. Michigan el sonuç anketi(MESA) 

 

Hastaların aktiviteye katılım ve fonksiyonel düzeylerinin değerlendirilmesi için el 

hastalıklarına özel olarak hazırlanmıĢ Türkçe geçerliliği olan MESA kullanıldı. Altı 

baĢlık altında 37 sorudan oluĢan ankette genel el fonksiyonu, günlük yaĢam aktiviteleri, 

ağrı, iĢ, estetik ve memnuniyet değerlendirilmektedir. Her soru 5 puanlı likert ölçeği ile 

değerlendirilir. Yüksek puan iyi durumu gösterir (K C Chung, Pillsbury, Walters, & 

Hayward, 1998; Dias, Rajan, & Thompson, 2008; Hoang-Kim, Pegreffi, Moroni, & Ladd, 

2011; Oksüz, Akel, Leblebicioğlu, & Kayıhan, 2012; Öksüz, Akel, Oskay, Leblebicioğlu, 

& Hayran, 2011; Schoneveld et al.; van de Ven-Stevens, Munneke, Terwee, Spauwen, 

& van der Linde, 2009). 

Anket doldurma ile ilgili bilgi verildikten sonra hastalardan soruları 

cevaplamaları istendi. Cevaplandıktan sonra geri alınan anketler eksik veri kalmaması 

açısından kontrol edildi. Eksik yada anlaĢılmamıĢ sorular birlikte cevaplandırıldı. Bu 

anket 12. hafta ve 6. ayda uygulandı.Hesaplamada anketin orijinal puanlama yöntemi 

kullanıldı. Elde edilen „ham skor‟ Microsoft Office Excel 97-2003 sürümünden 

yararlanılarak yüzdelik puana dönüĢtürüldü. Bu dönüĢümde kullanılan formül her bir alt 

bölüm için farklı idi: 

Genel el fonksiyonu =
 25 − (ℎ𝑎𝑚𝑠𝑘𝑜𝑟) 

20 × 100
  

Günlük yaĢam aktiviteleri tek el için =
 25 − (ℎ𝑎𝑚𝑠𝑘𝑜𝑟) 

20 × 100
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Ġki el için =
 35 − (ℎ𝑎𝑚𝑠𝑘𝑜𝑟) 

28 × 100
  

(Bu bölüm puanı için iki hesaplama puanı toplanıp ikiye bölünür) 

Mesleki katılım =
 (ℎ𝑎𝑚𝑠𝑘𝑜𝑟) − 5 

20 × 100
  

Ağrı =
 25 − (ℎ𝑎𝑚𝑠𝑘𝑜𝑟) 

20 × 100
  

(Elde edilen ağrı puanı (100 − 𝑎ğ𝑟ı𝑝𝑢𝑎𝑛ı)  hesaplaması ile yeniden puanlanır, yeni 

puan skorlama için kullanılır) 

Estetik =
 (ℎ𝑎𝑚𝑠𝑘𝑜𝑟) − 4 

16 × 100
  

Hasta memnuniyeti =
 30 − (ℎ𝑎𝑚𝑠𝑘𝑜𝑟) 

24 × 100
  

Tüm bölüm puanlarının toplanıp 6‟ya bölünmesi ile toplam skor hesaplandı. 

 

3.6.2. Omuz-kol ve el sorunları anketi kısa formu (DASH-KF) 

 

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi (AAOS) ve ĠĢ ve Sağlık Enstitüsü 

(Toronto, Kanada) tarafından geliĢtirilen üst ekstremite ile iliĢkili herhangi bir sorunda 

fiziki dizabilite ve semptomları değerlendiren Omuz-Kol ve El Sorunları Anketi (DASH) 

kısa formu hastaların üst ekstremite fonksiyonel durumlarını kendi bakıĢ açılarından 

değerlendirmek amacıyla uygulandı.Bu anket, 11 soruluk semptomlar ve günlük yaĢam 

aktiviteleri bölümü, 4 soruluk iĢ modeli bölümü ve 4 soruluk isteğe bağlı spor ve müzik 

bölümünden oluĢmaktadır. 0-100 Ģeklinde puanlanır. DüĢük puan daha az bozukluğu 

tanımlar. Anketin geçerlilik ve güvenilirliği yapılmıĢtır (Beaton, Wright, & Katz, 2005; 

Dias et al., 2008; Hoang-Kim et al., 2011; Koldas Dogan, Ay, Evcik, & Baser, 2011; 

Oksüz et al., 2012; Schoneveld et al.). 

Anket doldurma ile ilgili bilgi verildikten sonra hastalardan soruları cevaplamaları 

istendi. Cevaplandıktan sonra geri alınan anketler eksik veri kalmaması açısından 

kontrol edildi. Eksik yada anlaĢılmamıĢ sorular birlikte cevaplandırıldı. Bu anket 12. 

hafta ve 6. ayda uygulandı.Hesaplamada orijinal puanlama yöntemi kullanıldı: 

 

DASH-KF puanı =  
𝑡𝑜𝑝𝑙𝑎𝑚𝑝𝑢𝑎𝑛

𝑠𝑜𝑟𝑢𝑠𝑎𝑦 ı𝑠ı
− 1 × 25 
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3.6.3. Jebsen-Taylor el fonksiyon testi (JTEFT) 

 

Jebsen-Taylor EI Fonksiyon Testinin (Jebsen Taylor Hand Function Test, 

Sammons Preston Ability One #8063); yazma, kart çevirme, küçük cisimleri toplama, 

yemek yeme, fiĢleri yerleĢtirme, boĢ ve dolu kutuları hareket ettirme olmak üzere 7 

adımı uygulandı (Resim 3.6.3.1.). Teste nondominant ekstremite ile baĢlandı ve her iki 

ekstremite değerlendirildi. Testte hastanın her bir alt baĢlıktaki görevleri yerine getirme 

süreleri kaydedildi. Bu süreler saniye cinsine çevrilerek bilgisayar ortamına aktarıldı. Bu 

test 12. hafta ve 6. ayda uygulandı (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 boĢ kutuları hareket ettirme ve yemek 

yeme alt testlerinin uygulaması 

 

3.7. Radyografik Değerlendirme  

 

Kırığın tipi, geometrisi, eĢlik eden patoloji varlığını saptamak açısından 

posteroanterior (PA) ve lateral (L) radyografik ölçümler deneyimli bir ortopedi ve 

travmatoloji uzmanı tarafından yapıldı.  

PA grafide, radial uzunluk ve radial inklinasyon değerlendirildi. Lateral grafide, 

distal fragmanın dorsale yada volare açılanması değerlendirildi. 

 Radial inklinasyon,  

 Radial yükseklik,  
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 Volar tilt açıları ilk baĢvuru, post-op/redüksiyon sonrası, 6. hafta, 3. ay, 6. ay 

olarak ölçüldü ve kaydedildi (Dayican et al., 2003; Erol, Tetik, Sirin, & Kocaoğlu, 

2006; Jupiter, 1991)(Resim 3.7.1.). 

 

 

Resim 3.7.1. Bir hastanın radial inklinasyon, radial uzunluk ve volar tilt ölçümleri 

 

 

3.8. Ġstatistiksel Analiz  

 

Hasta değerlendirme formlarına kaydedilen demografik bilgiler, yaralanmaya 

iliĢkin bilgiler, eklem hareket açıklıkları, ağrı ve algometre değerleri, kaba kavrama 

kuvveti ve push-off testi, anket ve test sonuçları istatistiksel analiz için bilgisayar 

ortamına aktarıldı. Kayıt ve analiz için Windows iĢletim sistemi altında Sosyal Bilimler 

için Ġstatistik Paketi (Statistical Packages for the Social Sciences-SPSS®) programının 

21.0sürümü kullanıldı.  

Tanımlayıcı istatistik verileri ortalama ve standart sapma (x±Ss), ortanca ve 

frekans yüzdeleri olarak bildirildi. Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda Mann-Whitney U 

testi, grup içi karĢılaĢtırmalarda Wilcoxon Testi, gruplar normal dağılıma uygun 

olmadığından tekrarlayan ölçümlerde Friedman Testi ve değerlendirmeler arasındaki 

etkileĢimler için genel lineer model tekrarlayan ölçümler kullanıldı. Tüm verilerde 

istatistiksel anlamlılık düzeyi p<0,05 olarak kabul edildi. 
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4. BULGULAR 

 

 

4.1. Tanımlayıcı Bulgular  

 

ÇalıĢmada toplam 32 kadın (%60,4), 21 erkek (%39,6)olmak üzere 53 hasta 

değerlendirildi. Hastaların yaĢ ortalaması 47,43±12,20 (min. 23, maks.60) yıldı. Gruplar 

arasında yaĢ, cinsiyet ve etkilenen ekstremite açısından fark bulunmadı (p<0,05)(Tablo 

4.1.1. ve Tablo 4.1.2.). Toplamda hastaların çalıĢma süreleri 12,80±11,55 (min. 0, 

maks. 50) yıldı. Yaralanma sonrası iĢe geri dönüĢ süreleri ise 104,82±69,81 (min. 40, 

maks. 327) gündü. 

 

Tablo 4.1.1. Hastaların gruplara göre yaĢ, çalıĢma süresi ve iĢe dönüĢ süresi 

dağılımları  

DEĞĠġKENLER 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

p 
x±Ss x±Ss 

YaĢ(yıl) 48,97±11,42 44,44±13,43 0,20* 

ÇalıĢma Süresi(yıl) 12,45±13,65 13,38±7,44 0,31* 

ĠĢe dönüĢ süresi(gün) 85,40±49,27 132,57±88,48 0,07* 

*Mann-Whitney U testi  

 

Tablo 4.1.2. Hastaların gruplara göre cinsiyet, etkilenen ekstremite, ekstremite 

dominansı dağılımları 

DEĞĠġKENLER 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

p 
n % n % 

Cinsiyet 

Kadın  

Erkek 

 

23 

12 

 

65,7 

34,3 

 

9 

9 

 

50 

50 

0,41* 

Etkilenen Ekstremite  

Sağ 

Sol  

 

19 

16 

 

54,3 

45,7 

 

9 

9 

 

50 

50 

0,99* 

Ekstremite Dominansı 

Sağ 

Sol  

 

35 

0 

 

100 

0 

 

14 

4 

 

77,8 

22,2 

0,01* 

*Ki-kare Testi 
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21 hastada (%39,6) sigara alıĢkanlığı, 8 hastada (%15,1) alkol alıĢkanlığı 

bulunmaktaydı. Hastaların meslek dağılımları (ġekil 4.1.1.) ve eğitim düzeyleri (ġekil 

4.1.2.) alt baĢlıklar halinde belirlendi. 

 

ġekil 4.1.1. Hastaların meslek dağılımlarınailiĢkin bulgular 

 

 

ġekil 4.1.2. Hastaların eğitim düzeylerine iliĢkin bulgular 

 

 

 

 

 

Ev 
hanımı

İşçi Emekli Memur Çocuk 
bakımı

Hemşire Öğrenci Aşçı Şoför

n=18

n=14

n=7
n=6

n=2 n=2 n=2
n=1 n=1

Ev hanımı İşçi Emekli Memur Çocuk bakımı

Hemşire Öğrenci Aşçı Şoför

%4

%53

%4

%19

%20

Okur-yazar değil

İlkokul

Ortaokul

Lise

Lisans
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4.2. Yaralanmaya ĠliĢkin Bulgular 

 

Hastaların 35‟i (%66) konservatif, 18‟i (%34) cerrahi tedavi edildi (ġekil 

4.2.1.).Konservatif tedavi edilen hastaların immobilizasyon süresi 43,17±7,38 gündü. 

Cerrahi tedavi edilen hastalara tümüne volar plak uygulandı (Resim 4.2.1.). 

 

ġekil 4.2.1. Hastaların müdahale tiplerine iliĢkin bulgular 

 

 

 

Resim 4.2.1. Bir hastanın intraoperatif götüntüsü. M. pronator kuadratus 

uzaklaĢtırılarak yerleĢtirilen volar plak radius üzerinde görülmektedir. Örnek volar plak 

görüntüsü (Prof. Dr. Ahmet Fahir Demirkan tarafından yapılan operasyonda 

kendisinden izin alınarak çekildi). 

 

46 hastada (%86,8) düĢme, 7 hastada (%13,2) trafik kazası sebebiyle 

yaralanma görüldü. Yaralanma tipi 1 hastada (%1,9) açık, 52 hastada (98,1) kapalı idi. 

Konservatif
%66

Cerrahi
%34
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Yaralanma yeri 4 baĢlık altında incelendi. Sırasıyla 18 hastada (%34) ev,9 

hastada iĢ,2 hastada spor ve 24 hastada diğer (bahçe vb.) olmak üzere yaralanma 

meydana geldi. 

AO/OTA kırık ve dislokasyon sınıflandırmasına göre hastaların kırık tipleri 

incelendi (ġekil 4.2.2.). Buna göre sırasıyla B2, C1, A3 ve B3 tipleri en sık karĢılaĢılan 

kırık tipiydi. A1 tipi kırıklar ulna kırıklarını içerdiğinden sınıflandırmada göz önünde 

bulundurulmadı. 

 

ġekil 4.2.2. Hastaların AO/OTA kırık sınıflandırmasına iliĢkin bulguları 

 

 

 

4.3. Değerlendirme Sonuçlarına ĠliĢkin Bulgular  

 

4.3.1. Ağrı değerlendirmesi sonuçları 

 

4.3.1.1. Algometre değerlendirme sonuçları 

 

Hastaların 6 farklı bölgeye; m. pronator kuadratus (PK), m. fleksor pollisis 

longus (FPL), ulnar stiloid (US), distal radioulnar eklem (DRUE), radial stiloid (RS), 

trianguler fibrokartilaj kompleks (TFKK), yönelik algometre ölçümleri etkilenen 

ekstremiteleri üzerine uygulandı. Grup içindeki tekrarlayan ölçümlerde konservatif 

grupta DRUE bölgesinde, cerrahi grupta FPL ve US bölgesinde anlamlı farklılık 

saptandı (Tablo 4.3.1.1.1. ve Tablo 4.3.1.1.2.). Haftalara göre değiĢim incelendiğinde 

her iki grupta anlamlı farklılıkların uzun dönem aralıklarında gerçekleĢtiği görüldü. 

%4

%16

%6

%34

%10

%22

%8

A2

A3

B1

B2

B3

C1

C2
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Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda FPL bölgesinde cerrahi grupta 2. ve 6. haftalarda 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunurken (p<0,05), sonraki ölçümlerde farklılık 

bulunmadı.(Tablo 4.3.1.1.3.). 

 

Tablo 4.3.1.1.1. Konservatif grupta bölgelere göre ağrı düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

BÖLGE 

KONSERVATĠF GRUP 

2.hf 6.hf 3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 

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 bölgelere göre ağrı düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

BÖLGE 

CERRAHĠ GRUP 

2.hf 6.hf 3.ay 6.ay 
p 

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   
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Tablo 4.3.1.1.3. Grupların bölgelere göre ağrı düzeylerinin karĢılaĢtırılması 

BÖLGE 

KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP  

Ortanca 

(1-3.çeyrek) 

Ortanca 

(1-3.çeyrek) 
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* 

US    

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. Görsel Analog Skala (GAS) değerlendirme sonuçları  

 

Hastaların uyku, istirahat, aktivite durumdaki ağrı düzeyleri 10 üzerinden 

değerlendirildi. Grup içindeki karĢılaĢtırmalarda konservatif grupta uyku ve aktivite 

sırasındaki ağrı düzeyinde anlamlı farklılık bulunurken, cerrahi grupta istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık gözlenmedi (Tablo 4.3.1.2.1. ve Tablo 4.3.1.2.2.).Gruplar arası 

karĢılaĢtırmalarda ağrı düzeylerinde farklılık saptanmadı (Tablo 4.3.1.2.3.). 

 

Tablo 4.3.1.2.1. Konservatif grupta GAS sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

GAS 

KONSERVATĠF GRUP 

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 0,4±1,6 0,05* 

Ġstirahat 1,1±2,1 1,0±2,1 1,0±1,9 0,8±2,5 0,25* 

Aktivite 3,1±2,9 2,9±2,7 2,7±2,7 1,6±3,0 0,00* 

*Friedman Testi  

 

Tablo 4.3.1.2.2. Cerrahi grupta GAS sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

GAS 

CERRAHĠ GRUP 

2.hf 6.hf 3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 

Uyku 1,1±2,3 0,9±2,1 0,4±1,0 0,1±0,4 0,33* 

Ġstirahat 1,4±1,9 1,2±2,3 0,7±1,5 0,6±1,8 0,22* 

Aktivite 4,2±2,4 3,4±2,9 3,3±2,6 1,8±2,7 0,08* 

*Friedman Testi   
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Tablo 4.3.1.2.3. Grupların GAS sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması 

GAS 

KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP  

Ortanca 

(1-3.çeyrek) 

Ortanca 

(1-3.çeyrek) 
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* 

Ġstirahat    

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 açıklığı değerlendirme sonuçları 

 

Ön kol ve el bileğini ilgilendiren altı hareketin bilateral olarak değerlendirildiği 

tüm eklem hareket açıklığı ölçümlerinde her iki grupta anlamlı farklılık bulundu (p<0,01) 

(Tablo 4.3.2.1. ve Tablo 4.3.2.2). Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda anlamlı farklılık 

görülmedi. Her iki grupta eklem hareket açıklığının haftalara göre geliĢimi 

incelendiğinde tüm ara ölçümler arasında anlamlı farklılığa rastlandı (Tablo 4.3.2.3.). 
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Tablo 4.3.2.1. Konservatif grupta EHA ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI 

KONSERVATĠF GRUP 

2.hf. 6.hf. 3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 
E

tk
ile

n
e

n
 E

k
s
tr

e
m

it
e
 

Pronasyon 54,65±23,93 70,00±20,96 79,17±13,78 87,54±5,28 0,00* 

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 68,54±9,84 0,00* 

Ekstansiyon 23,77±18,09 38,05±18,80 50,25±15,67 61,60±10,78 0,00* 

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 30,34±9,31 34,37±9,00 39,74±9,35 0,00* 

E
tk

ile
n

m
e

y
e
n

 

E
k
s
tr

e
m

it
e
 

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 72,34±9,62 72,97±9,11 0,33* 

Ekstansiyon 65,88±10,15 66,48±8,71 67,62±8,64 67,97±8,25 0,03* 

Radial deviasyon 22,91±5,27 23,22±5,70 23,31±6,62 23,34±6,40 0,59* 

Ulnar deviasyon 45,40±7,97 45,82±6,91 45,28±7,09 45,31±6,73 0,88* 

*Friedman Testi  

 

Tablo 4.3.2.2. Cerrahi grupta EHA ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI 

CERRAHĠ GRUP 

2.hf. 6.hf. 3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 

E
tk

ile
n

e
n
 E

k
s
tr

e
m

it
e

 

Pronasyon 54,00±20,77 67,88±19,88 81,33±17,28 86,5±11,85 0,00* 

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* 

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 22,77±12,90 29,05±13,32 36,66±13,80 42,88±8,67 0,00* 

E
tk

ile
n

m
e

y
e
n

 

E
k
s
tr

e
m

it
e
 

Pronasyon 90±0 90±0 90±0 90±0 1,00* 

Supinasyon 90±0 90±0 90±0 90±0 1,00* 

Fleksiyon 77,77±11,78 77,77±11,78 77,77±11,78 77,77±11,78 1,00* 

Ekstansiyon 70,27±10,35 70,27±10,35 70,27±10,35 70,27±10,35 1,00* 

Radial deviasyon 25,55±4,16 25,55±4,16 25,55±4,16 25,55±4,16 1,00* 

Ulnar deviasyon 48,61±7,23 48,61±7,23 48,61±7,23 48,61±7,23 1,00* 

*Friedman Testi   
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Tablo 4.3.2.3. Grupların EHA ölçümlerine göre karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Mann-Whitney U Testi 

 

 

EKLEM HAREKET AÇIKLIĞI 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

p 
x±Ss x±Ss 

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 87,54±5,28 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 13,72±7,40 0,50* 

6.hf 16,25±6,80 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* 
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El ve parmaklara iliĢkin mesafe ölçümlerinde grup içinde tüm alt 

değerlendirmelerde anlamlı farklılık bulundu(p<0,01)(Tablo 4.3.2.4. ve Tablo 

4.3.2.5.).Gruplar arasında sadece 6. haftada parmakların ekstansiyonunda konservatif 

grup lehine anlamlı farklılık görüldü. Her iki grupta parmak mesafe ölçümlerine iliĢkin 

ara değerlendirmelerde erken fazda anlamlı farklılık bulundu (p<0,05)(Tablo 4.3.2.6.). 

 

Tablo 4.3.2.4. Konservatif grupta mesafe ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

MESAFE ÖLÇÜMLERĠ 

KONSERVATĠF GRUP 

2.hf 6.hf 3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 

BaĢparmak 2,84±3,21 0,74±1,63 0,14±0,82 0 0,00* 

Tüm parmaklar fleksiyon 7,40±6,73 3,25±5,12 0,26±1,53 0 0,00* 

Tüm parmaklar ekstansiyon 1,52±2,11 0,02±0,11 0 0 0,00* 

*Friedman Testi 

 

Tablo 4.3.2.5. Cerrahi grupta mesafe ölçümlerinin karĢılaĢtırılması 

MESAFE ÖLÇÜMLERĠ 

CERRAHĠ GRUP 

2.hf 6.hf 3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 

BaĢparmak 2,04±2,41 0,68±1,55 0 0 0,00* 

Tüm parmaklar fleksiyon 5,00±6,13 2,04±4,14 0 0 0,00* 

Tüm parmaklar ekstansiyon 1,06±2,43 0,35±0,83 0 0 0,00* 

*Friedman Testi  
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Tablo 4.3.2.6. Grupların mesafe ölçümlerine göre karĢılaĢtırılması 

MESAFE ÖLÇÜMLERĠ 

KONSERVATĠF 

GRUP 

CERRAHĠ 

GRUP p 

x±Ss x±Ss 

BaĢparmak    

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* 

Tüm parmaklar fleksiyon    

2.hf 7,40±6,73 5,00±6,13 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* 

Tüm parmaklar ekstansiyon    

2.hf 1,52±2,11 1,06±2,43 0,67* 

6.hf 0,02±0,11 0,35±0,83 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 değerlendirme sonuçları  

 

Üst ekstremite fonksiyonel değerlendirmelerinden olan kaba kavrama kuvveti 

(Tablo 4.3.3.1. ve Tablo 4.3.3.2.) (ġekil 4.3.3.1.) ve push off testinde (Tablo 4.3.3.3. ve 

Tablo 4.3.3.4.) (ġekil 4.3.3.2.) grup içinde etkilenen ekstremitede anlamlı farklılık 

görüldü.Gruplar arası karĢılaĢtırmalarda her iki test için de anlamlı farklılık saptanmadı 

(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 sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

KABA KAVRAMA KUVVETĠ 

KONSERVATĠF GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±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. 
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Tablo 4.3.3.2. Cerrahi grupta3. ve 6. aylardaki kaba kavrama kuvveti sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

KABA KAVRAMA KUVVETĠ 

CERRAHĠ GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±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 sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

PUSH OFF TESTĠ 

KONSERVATĠF GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±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 sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

PUSH OFF TESTĠ 

CERRAHĠ GRUP 

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. Grupların kaba kavrama kuvveti sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması 

KABA KAVRAMA KUVVETĠ 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

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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ġekil 4.3.3.1. Grupların kaba kavrama kuvveti sonuçlarının lineer modelde 

karĢılaĢtırılması 

 

 

Tablo 4.3.3.6. Grupların Push Off Testi sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması 

PUSH OFF TESTĠ 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

p 
x±Ss x±Ss 

3.ay  6,69±8,62 8,73±9,38 0,30* 

6.ay  10,54±9,20 13,64±9,41 0,21* 

*Mann-Whitney U Testi 

 

ġekil 4.3.3.2. Grupların Push Off Testi sonuçlarının lineer modelde karĢılaĢtırılması 
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4.3.4. Michigan el sonuç anketi sonuçları (MESA) 

 

Üst ekstremitenin günlük yaĢamda kullanımı ve aktivite katılım düzeyinin 

değerlendirildiği MESA‟da grup içinde istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunurken 

(Tablo 4.3.4.1 ve Tablo 4.3.4.2.) gruplar arasında farklılığa rastlanmadı (Tablo 4.3.4.3.) 

(ġekil 4.3.4.1. ve ġekil 4.3.4.2.). 

 

Tablo 4.3.4.1. Konservatif grupta3. ve 6. aylardaki MESA sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

MICHIGAN EL SONUÇ ANKETĠ 

KONSERVATĠF GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss 

Etkilenen 

Ekstremite 

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 Ġki El 80,19±21,74 92,03±9,53 0,00* 

ĠĢ 68,85±29,08 79,71±21,48 0,00* 

Ağrı 14,28±27,25 9,28±19,55 0,01* 

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* 

Etkilenmeyen 

Ekstremite 

Genel El Fonksiyonu 91,28±14,76 92,42±11,46 0,18* 

GYA Tek El 98,42±6,83 99,42±2,01 0,18* 

GYA Ġki El - - - 

ĠĢ - - - 

Ağrı 0 0 1,00* 

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 95,20±5,47 0,00* 

Toplam Puan 83,21±12,61 86,79±10,82 0,00* 

*Wicoxon Testi 
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Tablo 4.3.4.2. Cerrahi grupta3. ve 6. aylardaki MESA sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

MICHIGAN EL SONUÇ ANKETĠ 

CERRAHĠ GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss 

Etkilenen 

Ekstremite 

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 Ġki El 79,75±22,11 92,06±10,43 0,00* 

ĠĢ 62,5±25,68 86,94±16,37 0,00* 

Ağrı 10,27±15,57 3,88±10,64 0,01* 

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* 

Etkilenmeyen 

Ekstremite 

Genel El Fonksiyonu 96,38±9,82 98,61±5,89 0,18* 

GYA Tek El 100±0 100±0 1,00* 

GYA Ġki El - - - 

ĠĢ - - - 

Ağrı 0 0 1,00* 

Estetik 95,83±12,31 96,87±8,37 0,31* 

Memnuniyet 97,22±8,08 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. Grupların MESA sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

*Mann-Whitney U Testi 

 

 

 

 

 

 

MICHIGAN EL SONUÇ ANKETĠ 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

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* 
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ġekil 4.3.4.1. Grupların MESA toplam GYA sonuçlarının lineer modelde 

karĢılaĢtırılması 

 

 

ġekil 4.3.4.2. Grupların MESA toplam puan sonuçlarının lineer modelde 

karĢılaĢtırılması 

 

 

4.3.5. Omuz-kol ve el sorunları anketi kısa formu sonuçları (DASH-KF) 

 

Günlük yaĢam aktiviteleri, iĢ ve boĢ zaman aktivitelerini içeren üst ekstremitenin 

fonksiyonel ve hızlı değerlendirmesini sağlayan DASH-KF için grup içinde GYA ve iĢ alt 

bölümlerinde anlamlı farklılık bulundu (p<0,05)(Tablo 4.3.5.1. ve Tablo 4.3.5.2.). 

Gruplar arasında tüm alt baĢlıklarda istatistiksel olarak anlamlı farklılığa 

rastlanmadı(Tablo 4.3.5.3.) (ġekil 4.3.5.1.,ġekil 4.3.5.2. ve ġekil 4.3.5.3.). 
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Tablo 4.3.5.1. Konservatif grupta 3. ve 6. aylardaki DASH-KF sonuçlarının 

karĢılaĢtırılması 

DASH-KF 

KONSERVATĠF GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss 

Gya 32,91±20,78 12,36±11,19 0,00* 

ĠĢ 49,68±30,17 17,18±17,54 0,00* 

Spor/Müzik 68,75±54,12 33,33±57,73 0,18* 

*Wilcoxon Testi   

 

Tablo 4.3.5.2. Cerrahi grupta 3. ve 6. aylardaki DASH-KF sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

DASH-KF 

CERRAHĠ GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss 

Gya 30,67±18,76 10,09±10,69 0,00* 

ĠĢ 37,98±35,67 16,82±24,52 0,03* 

Spor/müzik 16,66±14,43 4,16±7,21 0,18* 

*Wilcoxon Testi   

 

Tablo 4.3.5.3. Grupların DASH-KF sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması 

DASH-KF 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

p 
x±Ss x±Ss 

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* 

ĠĢ    

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/müzik    

3.ay 68,75±54,12 16,66±14,43 0,26* 

6.ay 33,33±57,73 4,16±7,21 0,79* 

*Mann-Whitney U Testi 
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ġekil 4.3.5.1. Grupların DASH GYA sonuçlarının lineer modelde karĢılaĢtırılması 

 

ġekil 4.3.5.2. Grupların DASH ĠĢ sonuçlarının lineer modelde karĢılaĢtırılması 

 

ġekil 4.3.5.3. Grupların DASH Spor/müzik sonuçlarının lineer modelde karĢılaĢtırılması 
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4.3.6. Jebsen-Taylor el fonksiyon testi sonuçları (JTEFT) 

 

Günlük yaĢam aktivitelerine katılımı değerlendiren JTEFT 7 alt bölümünde de 

grup içinde anlamlı farklılık saptandı (Tablo 4.3.6.1. ve Tablo 4.3.6.2.), gruplar arasında 

istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı (Tablo 4.3.6.3.). 

 

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

karĢılaĢtırılması 

JEBSEN TAYLOR EL FONKSĠYON TESTĠ 

KONSERVATĠF GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss 

Etkilenen 

Ekstremite 

Yazı Yazma 42,42±32,88 38,52±33,08 0,00* 

Kart Çevirme 9,84±3,96 7,36±2,35 0,00* 

Küçük Cisimleri Toplama 10,33±3,11 8,78±2,56 0,00* 

Yemek Yemeyi Uyarma 12,21±3,06 10,49±2,07 0,00* 

FiĢ Toplama 3,06±1,33 2,21±1,07 0,00* 

BoĢ Kutuları Hareket Ettirme 6,16±1,39 5,32±1,39 0,00* 

Dolu Kutuları Hareket Ettirme 6,51±1,77 5,61±1,40 0,00* 

Etkilenmeyen 

Ekstremite 

Yazı Yazma 42,59±29,30 42,04±30,65 0,06* 

Kart Çevirme 8,22±2,69 7,57±2,64 0,18* 

Küçük Cisimleri Toplama 9,54±1,78 8,62±2,69 0,00* 

Yemek Yemeyi Uyarma 11,47±2,13 10,27±2,00 0,00* 

FiĢ Toplama 2,74±0,96 2,42±1,41 0,01* 

BoĢ Kutuları Hareket Ettirme 5,72±0,98 5,15±1,08 0,00* 

Dolu Kutuları Hareket Ettirme 5,97±1,10 5,44±1,23 0,00* 

*Wilcoxon Testi 
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Tablo 4.3.6.2. Cerrahi grupta3. ve 6. aylardaki JTEFT sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

JEBSEN TAYLOR EL FONKSĠYON TESTĠ 

CERRAHĠ GRUP 

3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss 

Etkilenen 

Ekstremite 

Yazı Yazma 33,40±16,25 30,94±17,36 0,03* 

Kart Çevirme 7,61±1,88 6,35±1,46 0,00* 

Küçük Cisimleri Toplama 9,19±1,66 7,98±1,71 0,00* 

Yemek Yemeyi Uyarma 11,97±2,25 10,49±2,20 0,00* 

FiĢ Toplama 2,44±1,27 2,48±2,04 0,05* 

BoĢ Kutuları Hareket Ettirme 5,70±1,18 5,13±0,82 0,00* 

Dolu Kutuları Hareket Ettirme 6,07±1,47 5,24±0,93 0,00* 

Etkilenmeyen 

Ekstremite 

Yazı Yazma 32,65±10,51 30,05±11,03 0,01* 

Kart Çevirme 7,14±1,45 6,13±1,41 0,00* 

Küçük Cisimleri Toplama 8,24±1,32 7,63±1,37 0,02* 

Yemek Yemeyi Uyarma 10,77±1,37 9,81±1,54 0,03* 

FiĢ Toplama 2,30±0,92 1,90±0,87 0,05* 

BoĢ Kutuları Hareket Ettirme 5,26±0,79 5,00±0,85 0,12* 

Dolu Kutuları Hareket Ettirme 5,74±1,04 5,23±0,90 0,01* 

*Wilcoxon Testi. 
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Tablo 4.3.6.3. Grupların JTEFT sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması 

JEBSEN TAYLOR EL FONKSĠYON TESTĠ 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

p 
x±Ss x±Ss 

Yazı 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 Çevirme    

3.ay 9,84±3,96 7,61±1,88 0,06* 

6.ay 7,36±2,35 6,35±1,46 0,14* 

Küçük 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* 

FiĢ 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* 

BoĢ Kutuları Hareket Ettirme    

3.ay 6,16±1,39 5,70±1,18 0,37* 

6.ay 5,32±1,39 5,13±0,82 0,98* 

Dolu Kutuları 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 değerlendirme sonuçları 

 

Distal radius kırıklarında anatomik düzgünlüğün değerlendirilmesinde objektif bir 

yöntem olarak kullanılan radyografik değerlendirmede, her iki grupta radial inklinasyon 

ve radial uzunlukta anlamlı farklılık görüldü (Tablo 4.3.7.1. ve Tablo 4.3.7.2.). Gruplar 

arasında yapılan karĢılaĢtırmada volar tilt, radial inklinasyon ve radial uzunlukta anlamlı 

farklılık saptanmadı. Her iki grupta müdahaleden sonra tüm radyografik ölçümlerde 

müdahaleden önceki sonuçlara göre anlamlı farklılık saptandı. Ara ölçümler arasında 

anlamlı farklılığa rastlanmadı (Tablo 4.3.7.3.) (ġekil 4.3.7.1., ġekil 4.3.7.2. ve ġekil 

4.3.7.3.). 
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Tablo 4.3.7.1. Konservatif grupta radyografik ölçüm sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

RADYOGRAFĠK 

ÖLÇÜM 

KONSERVATĠF GRUP 

Ġlk BaĢvuru 
Redüksiyon 

Sonrası 
6.hf 3.ay 6.ay 

p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 

Volar Tilt 
-

7,89±14,87 
4,92±7,48 5,17±7,64 4,50±7,52 4,67±7,67 0,04* 

Radial  

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

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 ölçüm sonuçlarının karĢılaĢtırılması 

RADYOGRAFĠK ÖLÇÜM 

CERRAHĠ GRUP 

Ġlk BaĢvuru Postop 6.hf 3.ay 6.ay 
p 

x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss x±Ss 

Volar Tilt -3,80±17,97 6,80±6,36 6,73±6,31 6,86±6,41 6,86±6,42 0,27* 

Radial  

Ġnklinasyon 
14,93±9,24 20,46±3,35 20,40±3,22 20,40±3,22 20,40±3,22 0,01* 

Radial Uzunluk 8,40±5,93 11,73±2,46 11,40±2,69 11,40±2,66 11,33±2,63 0,05* 

*Friedman Testi  
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Tablo 4.3.7.3. Grupların radyografik ölçüm sonuçlarına göre karĢılaĢtırılması 

RADYOGRAFĠK ÖLÇÜM 
KONSERVATĠF GRUP CERRAHĠ GRUP 

p 
x±Ss Ortanca x±Ss Ortanca 

Volar Tilt      

Ġlk BaĢvuru -7,89±14,87 -6,50 -3,80±17,97 -3,00 0,36* 

Redüksiyon Sonrası/Postop 4,92±7,48 6,50 6,80±6,36 10,00 0,19* 

6.hf 5,17±7,64 7,00 6,73±6,31 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 Ġnklinasyon      

Ġlk BaĢvuru 18,82±4,16 20,00 14,93±9,24 12,00 0,14* 

Redüksiyon Sonrası/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      

Ġlk BaĢvuru 10,42±2,79 11,00 8,40±5,93 10,00 0,24* 

Redüksiyon Sonrası/Postop 12,14±2,17 12,00 11,73±2,46 11,00 0,32* 

6.hf 10,67±2,21 11,00 11,40±2,69 11,00 0,73* 

3.ay 10,42±2,13 11,00 11,40±2,66 11,00 0,51* 

6.ay 10,39±2,00 11,00 11,33±2,63 11,00 0,53* 

*Mann-Whitney U Testi 

 

ġekil 4.3.7.1. Grupların volar tilt ölçümlerinin lineer modelde karĢılaĢtırılması 
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ġekil 4.3.7.2. Grupların radial inklinasyon ölçümlerinin lineer modelde karĢılaĢtırılması 

 

 

ġekil 4.3.7.3. Grupların radial uzunluk ölçümlerinin lineer modelde karĢılaĢtırılması 
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5. TARTIġMA 

 

 

DRK ile ilgili yapılmıĢ çalıĢmalar genellikle eklem hareket açıklığı, radyografik 

değerlendirme ve ağrı üzerinde yoğunlaĢmaktadır. Fonksiyonel değerlendirme 

ölçütlerini içeren çalıĢmalar kısıtlı olmakla beraber biyopsikososyal model çerçevesinde 

aktivite ve katılım düzeyi ile iliĢkili çalıĢmalar yeterli değildir.Bu sebeple ICF‟in 

biyopsikososyal modelinden yola çıkılarak planlanan çalıĢmadan elde edilen en çarpıcı 

sonuç müdahale tipinden bağımsız olarak her iki grupta da fonksiyonel durum ve 

aktivite katılım seviyeleri arasında fark bulunmamasıydı.Bu modelde kiĢinin sağlık 

durumu sadece vücut yapı ve fonksiyonları ile değil, aktivite ve katılım ile de iliĢkilidir. 

Ayrıca kiĢisel ve çevresel faktörlerden etkilenir. Distal radius kırıklarında literatürde 

hem vücut yapıları, hem de aktivite ve katılım baĢlıkları altında geç dönem takiplerine 

iliĢkin çalıĢmaların kısıtlılığı bildirilmiĢtir (Goldhahn et al., 2014; Harris et al., 2005; 

Squitieri et al., 2010). Yaralanma sonrası cerrahi yada konservatif tedavi ardından 

fizyoterapi düzenli uygulanmaktadır. Fakat bu hasta grubunda fonksiyonel geri 

dönüĢler bir yıla kadar devam etmektedir. Bu sebeple hastaların geç dönemde GYA‟ne 

katılımını değerlendirmemizi sağlayacak fonksiyon testlerinin ve kiĢisel bildirimli sonuç 

anketlerinin gerekli ve yararlı olduğunu düĢünmekteyiz.  

 

Bu amaçla çalıĢmamızda vücut yapı ve fonksiyonları için ağrı düzeyleri ve ağrı 

bölgeleri, eklem hareket açıklıkları, mesafe ölçümleri, kaba kavrama kuvveti; aktivite ve 

katılım için Push Off Testi, Michigan El Sonuç Anketi, Q-DASH, Jebsen Taylor El 

Fonksiyon Testini kullandık. Özel olarak distal radius kırığı için geliĢtirilmiĢ bir anket 

yada değerlendirme bulunmasa da kullanılan tüm değerlendirmeler el, el bileği ve üst 

ekstremite sorunlarına yönelik olması nedeniyle tercih edildi.  

 

Distal radius kırıklarında ağrıya iliĢkin birçok çalıĢma bulunsa da ağrı bölgeleri 

yada bu bölgelerin eĢik düzeylerine iliĢkin sonuçlara rastlanmamıĢtır. ÇalıĢmamızda bu 

bölgeler cerrahi sonrası yada redüksiyon sonrası etkilenebilecek yapılar düĢünülerek 

belirlendi. Konservatif gruptaki hastaların DRUE bölgesi üzerindeki anlamlı sonucu bize 

redüksiyon sonrası artiküler düzgünlüğü, artritik değiĢiklikler ve instabiliteyi 

düĢündürmektedir. Cerrahi gruptaki hastaların FPL ve US bölgelerindeki ağrıları ise 
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cerrahi prosedür sonrasında geliĢebilecek tendinit ve ulnar varyansı iĢaret edebilir. Ġki 

grup arasındaki 2. ve 6. haftalardaki FPL bölgesindeki farklılığın yine cerrahi ile iliĢkili 

olduğunu düĢünmekteyiz. ÇalıĢmamıza en yakın özellikte bir randomize çalıĢmada 

DRK tanılı volar plak yada eksternal fiksatör uygulanan hastalarda ağrı hissedilen 

bölgede post operatif 2. hafta, 8. hafta, 12. hafta, 6. ay ve 12. aylarda algometre 

ölçümleri alınmıĢtır. Fakat sonuca yönelik kanıt yetersizliğinden henüz 

yayınlanmamıĢtır. Diğer çalıĢmalar üst ekstremite kompleks bölgesel ağrı sendromu, 

refleks sempatik distrofi, alt ekstremitede kemik hassasiyeti üzerinedir. Bir çalıĢmada 

kas yada eklem üzerine yapılan algometre eĢik ölçümleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Kompleks 

bölgesel ağrı sendromunda tenar kas üzerine yapılan ölçümlerin MKP ve PIP 

eklemlere yapılan ölçümlere göre daha az hasas olduğunu bildirmiĢlerdir (Mainka et al., 

2014). Bir diğer çalıĢmada üst ekstremitede kırığı yada yumuĢak doku yaralanması 

olan hastalarda baĢparmaktan ölçüm alınmıĢtır. Ġlk değerlendirme ve ikinci 

değerlendirme arasında hastaların etkilenmiĢ ekstremitelerinde ağrı düzeylerinde 

anlamlı iyileĢme bildirmiĢlerdir. Bu çalıĢmada ilk değerlendirme yaralanma zamanından 

15±4.3 hafta sonra yapılmıĢtır. Ġkinci değerlendirme ise ilk değerlendirmeden 49 gün 

sonra yapılmıĢtır (Bryan, Klenerman, & Bowsher, 1991).Kemik hassasiyeti üzerine 

yapılan çalıĢmada belirlenen standart noktalardan ardı ardına yapılan üç ölçüm 

kaydedilmiĢ ve hassasiyetin periostun zengin duyusal yapısından kaynaklandığı 

savunulmuĢtur (Holick, 2007).Bu çalıĢma bu amaçlarla yapılmamıĢ olsa da 

bölgelerdeki hem yumuĢak doku hem kemik yüzeylerin çeĢitliliği, standart ve belli 

aralıklar ile olan ölçümler geniĢ çerçevede yaralanmaya iliĢkin bilgi sahibi olmamızı ve 

yaralanmada etkilenebilecek yapıların belirlenmesi açısından daha net sonuçları 

sunduğu düĢüncesindeyiz. 

 

DRK‟da ağrı düzeyi ile ilgili olarak birçok çalıĢma mevcuttur. Retrospektif bir 

çalıĢmada volar plak uygulanan DRK hastalarına 12.ayda günlük yaĢamlarındaki 

ağrıları sorgulanmıĢtır(Hakimi, Jungbluth, Windolf, & Wild, 2010). YaĢlı hastalarda DRK 

sonrası sonuç ölçümlerini değerlendiren bir çalıĢmada 6.ayda GAS kullanmıĢlardır 

(Ezzat, Baliga, Carnegie, & Johnstone, 2016). Yine son yıllarda yapılan bir çalıĢmada 

post-op 3.ay takiplerde çalıĢmacılar minimal ağrı bildirmiĢlerdir (Naito et al., 2016). 

Konservatif tedavi seçeneklerini karĢılaĢtıran randomize kontrollü çalıĢmada ilk yılda 

GAS değerlendirmeleri yapılmıĢtır (Bentohami et al., 2014). Eksternal fiksatör 

uygulanan DRK‟da detaylı ağrı değerlendirmesi yapılan bir çalıĢmada dinlenme ve 

aktivite sırasındaki ağrı ve tipi sorgulanmıĢtır (Roumen, Hesp, & Bruggink, 1991). Bu 

çalıĢmaya benzer özellikte bir retrospektif araĢtırmada alçı ile tedavi edilen DRK‟larının 

volar plak uygulananlara göre günlük yaĢam aktivitelerinde daha az ağrılı olduklarını 
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göstermiĢlerdir (Arora et al., 2009). Bir sistematik derlemede ise konservatif ve cerrahi 

gruplar arasında GAS skorları açısından anlamlı bir farklılık olmadığını bildirmiĢlerdir 

(Ju, Jin, Li, Hu, & Hou, 2015). Ağrıyı sadece GAS kullanılarak değil, hasta tarafından 

doldurulan anket yada ölçeklerle değerlendiren çalıĢmalar da bulunmaktadır (Mulders, 

Walenkamp, Goslings, & Schep, 2016).Görüldüğü gibi ağrıya iliĢkin çok çeĢitli 

değerlendirme ve birbirinden farklı sonuçlar bulunmaktadır.ÇalıĢmamıza dâhil edilen 

hastaların erken ve geç dönemdeki ağrı düzeyleri düĢüktü. Cerrahi gruptaki hastalar 

konservatif gruptaki hastalara göre aktivitede erken dönemde daha ağrılıydı ama 

farklılık anlamlı değildi. Hiçbir hasta ek medikal tedavi almadı yada ağrı 

modülasyonuna yönelik bir uygulama yapılmadı.Cerrahi grubundaki sadece bir hasta 

takip süreci içinde refleks sempatik distrofiden dolayı çalıĢma dıĢı bırakıldı. Dolayısıyla 

hastalarımızın erken ve geç dönemde ağrı düzeylerinde azalma görüldü.Bu sebeple 

çalıĢmamızın ağrı fonksiyonel durum ve aktivite katılım açısından güvenilir ve detaylı 

bulgular sunduğu düĢüncesindeyiz. 

 

DRK‟da gonyometrik ölçümlerle ilgili çok sayıda çalıĢma vardır. Cerrahi grupları 

karĢılaĢtıran bir çalıĢmada 12.haftada aldıkları ölçümlerde çalıĢmamıza göre ön kol 

hareketleri benzer fakat el bileği hareketleri açısından verilen değerlerlerin altında 

kaldığımız görülmektedir. Fakat 48.hafta değerlendirmeleri ile çalıĢmamızın3.ay 

değerlendirmeleri benzerdir (Yamashita et al., 2015). Bu da eklem hareket açıklığında 

6.aya kadar toparlanmanın devam ettiğini ve bu farkın ekstremitenin günlük ve mesleki 

aktivitelerde kullanımı ile kapatılabildiğini göstermektedir. Randomize kontrollü bir 

çalıĢmada iki fizyoterapi programı karĢılaĢtırılmıĢtır. AraĢtırmacıların 12.hafta ve 

24.haftada kuvvetlendirme grubundan aldığı sonuçlar ile çalıĢmamızın sonuçları 

benzerdir (Magnus et al., 2013). Takip ettiğimiz hastalara uygulanan fizyoterapi 

programının uygunluğu ve rehabilitasyon stratejilerinin sonuç ölçümlerine etkisinin 

olduğu kanısındayız. Konservatif ve cerrahi grupları karĢılaĢtıran benzer bir çalıĢmada 

32 konservatif, 32 cerrahi hasta tedavi edilmiĢtir.6.,12. ve 24.haftalarda yaptıkları 

değerlendirmelerde volar plak uygulanan grubun EHA açısından daha iyi sonuçlar 

verdiğini bildirmiĢlerdir (Sharma et al., 2014). Bu farklılık çalıĢmamızdaki grup 

sayılarının eĢit olmamasından kaynaklanabilir. Bir sistematik derlemede EHA açısından 

cerrahi ve konservatif gruplarda fleksiyon hariç anlamlı bir farklılığa rastlanmadığı 

bildirilmiĢtir (Ju et al., 2015). Benzer sonuçlar veren bu çalıĢmadaki fleksiyon 

farklılığının nedeni derlemenin 65 yaĢ ve üzeri yaĢlı hastalarda yapılmıĢ olması ve 

yaĢla birlikte gelen eklem hareket kısıtlılıkları olabilir. Bir baĢka konservatif ve cerrahi 

grupları karĢılaĢtıran çalıĢmada bir yıllık takipte EHA bakımından konservatif ve volar 

plak uygulanan gruplar arasında anlamlı bir farklılık bildirmemiĢlerdir (Arora et al., 
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2009). Bir meta analizde çalıĢmacılar 3. ve 6. aylarda volar plak uygulanan grubun 

eksternal fiksatör gruba göre daha iyi sonuçlar gösterdiğini, fakat 12. ayda bu farklılığın 

ortadan kalktığını göstermiĢlerdir (Li-hai et al., 2015). Randomize çok merkezli bir 

çalıĢmada ise volar plak uygulanan grubun 3. ve 12.aylarda konservatif gruba göre 

daha anlamlı sonuçlar verdiği gösterilmiĢtir (Bartl, Stengel, Bruckner, & Gebhard, 

2014). Ġki farklı cerrahi seçeneği karĢılaĢtıran bir çalıĢmada eksternal fiksasyon ve 

volar plak uygulamalarında 3., 6., 12. ve 24. aylarda gruplar arasında farklılık olmadığı 

bildirilmiĢtir (Xu, Chan, Puhaindran, & Chew, 2009). Uzun dönem takip sonuçlarını 

veren bir baĢka çalıĢmada ise yine eksternal fiksasyon ve konservatif gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık bildirilmemiĢtir (Young, Nanu, & Checketts, 2003).ÇalıĢmamızda 

EHA bakımından iki grup da hem erken hem geç dönemde benzer geliĢmeler 

göstermiĢtir. Sonuçta farklı tedavi yöntemlerinin farklı sonuçları literatürde karĢımıza 

çıkmaktadır. Kırığın Ģekli, tedavi metodu, grup sayısı, yaĢ, fizyoterapi alma yada 

almama gibi faktörlerin bu sonuçlarda etkili olduğunu düĢünmekteyiz. 

 

DRK sonrası eldeki sertliğin değerlendirilmesi ile ilgili çok az çalıĢmaya 

rastlanmıĢtır.260 hastanın katılımı ile yapılan bir çalıĢmada araĢtırmacılar parmak ucu-

palmar yüzey mesafesini değerlendirmiĢlerdir.Cerrahi ve konservatif gruplar arasında 

anlamlı bir farklılık bildirmemiĢlerdir (Kenneth A Egol, Karia, Zingman, Lee, & Paksima, 

2014). ÇalıĢmamızda da mesafe ölçümlerinde iki grup arasında baĢparmak ve diğer 

parmaklar için fleksiyon yada ekstansiyon kısıtlılığı açısından bir farklılık 

saptanmamıĢtır ve erken dönemde her iki yönde de normal eklem hareket açıklığı 

sağlanmıĢtır. El sertliği ile ilgili birçok neden bulunsa da araĢtırmacılar depresyonun, 

korku kaçınma davranıĢının, fazla korumacı yaklaĢımın önemli bir faktör olduğunu ve 

hastalara toparlanma sürecinde ağrı ve bozukluk ile baĢa çıkma yöntemlerinin 

öğretilmesi gerektiği vurgulamaktadır (Oosterhoff, Nota, & Ring, 2015; Teunis, Bot, 

Thornton, & Ring, 2015). Sadece el bileği ve önkol seviyesinde değil hem proksimalde 

hem distalde oluĢabilecek ikincil komplikasyonların önlenmesinde erken rehabilitatif 

yaklaĢımların önemli olduğunu düĢünmekteyiz. 

 

Kaba kavrama kuvvetinin değerlendirilmesi ile ilgili birçok çalıĢma mevcuttur. 

Genelde çalıĢmalarda etkilenmiĢ ve etkilenmemiĢ ekstremite karĢılaĢtırmaları üzerinde 

durulmuĢtur.  Farklı tedavi yaklaĢımlarının bir yıllık sonuçlarını veren bir çalıĢmada 

konservatif tedavi edilen grubun diğer seçeneklere göre daha iyi kavrama kuvvetine 

ulaĢtığı gösterilmiĢtir (Lalone et al., 2014). ÇalıĢmamızdaki değerler verilen değerlerin 

altında kalmıĢtır. Bunun sebebi grupların çeĢitliği ve dağılımı ile iliĢkili olabilir. 

Fonksiyonel sonuçları inceleyen bir çalıĢmada farklı tedavi uygulanmıĢ hastaların bir 
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yıllık sonuçlarında kaba kavrama kuvvetlerinde etkilenmemiĢ taraf ile 

karĢılaĢtırıldığında, %50-75‟ini geri kazandığını bildirmiĢlerdir (Cowie, Anakwe, & 

McQueen, 2015). ÇalıĢmamızda da benzer olarak hastalar kaba kavrama kuvvetlerinin 

%70‟ini geri kazanmıĢlardır. Bu çalıĢma yaĢ, tedavi Ģekli ve hasta sayısı bakımından 

oldukça geniĢtir. Bu sebeple fonksiyonel durumun geri kazanımında yaĢ, kırık tipi, ağrı 

durumu ve erken fizyoterapinin etkili olduğunu düĢünmekteyiz.Konservatif tedavi yada 

volar plak uygulaması ile tedavi edilen 114 hastanın takip edildiği bir çalıĢmada 

araĢtırmacılar bir yıllık sonuçlarda iki grup arasında anlamlı bir farklılık olmadığını 

bildirmiĢlerdir (Arora et al., 2009). ÇalıĢmada verilen ortalama kaba kavrama kuvveti 

verileri çalıĢmamızın verilerine benzer özelliktedir. Volar plak uygulanan genç ve yaĢlı 

hastaları karĢılaĢtıran bir çalıĢmada kaba kavrama kuvvetleri 3.,6. ve 12.aylarda 

değerlendirilmiĢtir. Genç ve yaĢlı grup arasında anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır 

(Kevin C Chung et al.). Değerler normalize edildiğinden asıl değerlerimiz ile 

karĢılaĢtırma yapılamadı.Cerrahi sonrası 6.hafta, 3.ay, 6.ay ve 12.ay sonuçlarının 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada kaba kavrama kuvveti ile MESA arasında anlamlı iliĢki 

saptamıĢlardır. Bu çalıĢmada etkilenen ve etkilenmeyen ekstremite arası farklılık 

değerleri hesaplanmıĢtır (Shauver, Chang, & Chung, 2014).Sonuç olarak kaba 

kavrama kuvveti objektif ve kolay bir ölçüm yöntemidir. Aktiviteye geri dönüĢte önemli 

bir faktördür ve hasta tatmini ile doğrudan iliĢkilidir. 

 

Push Off Test (POT) değerlendirmesi yapılan bir çalıĢmaya rastlanmıĢtır. Bu 

çalıĢma üst ekstremite yaralanması geçiren 22 hastada uygulanmıĢtır (Vincent et al.). 

POT ekstremite üzerine ağırlık aktarım kapasitesini değerlendiren ve aktivite katılım ile 

iliĢkili olan etkili bir değerlendirme yöntemidir.Örneğin kapı itme, sandalyeden kalkma 

sırasında üst ekstremiteye ağırlık aktarımı yapılmaktadır. Bu noktada fonksiyonel 

aktivitelerde üst ekstremitenin stabilitesi gerekli olmaktadır. Ağırlık aktarımında 

DRUE‟nin önemi bilinmektedir. Dolayısıyla DRK uyguladığımız bu yöntemin bu grupta 

biyomekanik açıdan da önemli sonuçlar sunduğunu düĢünmekteyiz. 

 

DRK‟nın değerlendirilmesinde MESA kullanan az sayıda çalıĢma mevcuttur. 

MESA‟nın günlük yaĢam aktiviteleri ve iĢ alt bölümlerinin aktivite ve katılımın 

değerlendirilmesinde etkili olduğu bildirilmiĢtir (Squitieri et al., 2010). Volar plak 

uygulanan genç ve yaĢlı hastaları karĢılaĢtıran bir çalıĢmada MESA sonuçlarında 

12.ayda iki grup arasında anlamlı farklılık bildirilmiĢtir (Kevin C Chung et al.). 

ÇalıĢmada MESA değerlerleri farklı bir hesaplama yöntemi ile normalize edilmiĢtir. 

Dolayısıyla kendi sonuçlarımız ile karĢılaĢtıramadık. Ġki cerrahi yöntemi karĢılaĢtıran bir 

baĢka çalıĢmada volar plak uygulanan grupta 6.ayda MESA sonuçları toplam puan 
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83.3±14.9, genel el fonksiyonu 80.9±16.2, toplam GYA 89.9±13.6, iĢ 85.7±22.2, ağrı 

20.9±17.6, estetik 85.7±19.8, memnuniyet 79.7±20.4 olarak bildirilmiĢtir. Sonuçlarımız 

genel el fonksiyonu, iĢ, estetik ve memnuniyet alt bölümlerinde benzerdir. Ağrı ve 

toplam GYA puanlarında verilen değerlerin üzerinde puanlar bulunmaktadır. Bu 

noktada ağrı ve GYA katılımı arasındaki iliĢki ön plana çıkmaktadır. ÇalıĢmamıza dâhil 

edilen hastalar fazla ağrılı olmadıkları için GYA‟ne kolayca adapte olmuĢlardır. Bu 

durum da sırasıyla genel el fonksiyonunda geliĢme, iĢe geri dönüĢ ve memnuniyeti 

getirmiĢtir. ĠĢ ve uğraĢı tedavisi açısından Colles kırıklarını değerlendiren bir çalıĢmada 

ise hastaların alçı çıkarılmasından sonra erken dönemde ev iĢleri, yemek yapımı, 

mobilite ve transport, yemek yeme, giyinme ve hijyen aktivitelerinde kısıtlandığı 

gösterilmiĢtir (Dekkers & Søballe, 2004). Bu amaçla erken dönemde düzenlenen 

fizyoterapi programı hastaların kendine bakım aktivitelerinde bağımsızlığını 

kazanmasını sağlamaktadır. Cerrahi sonrası 6.hafta, 6.ay ve 12.ay sonuçlarının 

karĢılaĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada ise hastaların tekrarlayan ölçümlerde MESA 

sonuçlarında anlamlı geliĢme gösterdiği saptanmıĢtır. Bu çalıĢmada ayrıca MESA ve 

radyografik sonuçlar arasında iliĢki saptanmıĢtır (Shauver et al., 2014). Değerler 

sadece korelasyon yönünde olduğundan karĢılaĢtırma yapılamamıĢtır. Açık redüksiyon 

internal fiksasyon ve eksternal fiksatör uygulamalarının karĢılaĢtırıldığı bir baĢka 

çalıĢmada ise araĢtırmacılar Açık redüksiyon internal fiksasyon grubu lehine anlamlı 

sonuçlar bildirmiĢlerdir. Bu grupta genel el fonksiyonu 92.39±5.58, iĢ 66.79±15.99, ağrı 

33.84±11.14, estetik 70.58±7.68, toplam GYA 80.70±14.58, toplam puan 75.34±8.78 

olarak belirlenmiĢtir (Fakoor, Fakoor, & Mohammadhoseini, 2015). ÇalıĢmamızdaki alt 

bölüm sonuçları bu çalıĢmanın sonuçlarına göre daha iyidir. AraĢtırmacılar takip edilen 

hastaların fizyoterapi almalarıyla ilgili bir bilgi vermemiĢtir, dolayısıyla farklılık bu 

noktadan kaynaklanabilir. Sonuç olarak MESA, GYA ile birlikte aktiviteye katılımın 

etkilenen ve etkilenmeyen ekstremitede bilateral olarak değerlendirilmesine imkân 

sağlamaktadır. Farklı alt bölümlerden oluĢması da yaralanmaya iliĢkin kapsamlı 

fonksiyonel sonuçların elde edilmesini sağlamaktadır. Bu nedenle DRK‟nın 

değerlendirilmesinde etkin ve güvenilir bir ölçek olduğunu düĢünüyoruz.  

 

DRK‟da en çok kullanılan fonksiyonel sonuç ölçümlerinden biri de DASH-KF‟dir 

(Goldhahn et al., 2014). Volar plak ve eksternal fiksasyon tedavi seçeneklerinin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 3., 6. ve 12.aylarda DASH değerlendirilmiĢtir. Volar plak 

grubunun 3. ve 6.ayda istatistiksel olarak anlamlı skorlara sahip olduğu, 12.ayda 

anlamlı farklılığın bulunmadığı bildirilmiĢtir. Volar plak grubunun 3., 6.ay skorları 

sırasıyla 9 ve 6‟dir (Wilcke, Abbaszadegan, & Adolphson, 2011). ÇalıĢmamızdaki volar 
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plak grubun skorları ise yine sırayla 30,67±18,76 ve 10,09±10,69‟dir. Hem bu 

çalıĢmada hem çalıĢmamızda hastalar fizyoterapi görmüĢlerdir. Sonuçlardaki bu 

farklılık standart sapmanın büyüklüğü ve klinikle iliĢkili olabilir. Post-op ortalama 19 ay 

takip süresi olan volar plak uygulaması yapılan 46 hastada ortalama DASH skoru 15.9 

olarak bildirilmiĢtir (Sügün et al., 2012). ÇalıĢmamızın sonuçları bu çalıĢmada verilen 

sonuçların üzerindedir. Hastaların değerlendirme zamanları ile ilgili takip süresinde 

belirli bir standart yoktur. Bu da ortalamayı etkilemektedir. Ġki cerrahi seçeneğin 

karĢılaĢtırıldığı bir randomize kontrollü çalıĢmada DASH skorları açısından 12.hafta ve 

1.yılda farklılık görülmediği bildirilmiĢtir. Volar plak uygulaması için skorlar 12.hafta ve 

1.yılda sırasıyla 21±17, 9±12‟dir (Karantana et al., 2013). ÇalıĢmamızın skorları 

açısından 12.haftada bu puanların altında olsak da 1.yıldaki puanı 6.ayda yakalamıĢ 

durumdayız. Bu da gösteriyor ki DRK sonrası fonksiyonel sonuçların geç dönem 

belirteçleri 6. ve 12.aylarda benzerdir. Operatif ve non-operatif grupları karĢılaĢtıran bir 

çalıĢmada DASH değerleri açısından anlamlı bir farklılık bulunmamıĢtır. ÇalıĢmada 

normal dağılım olmadığından 1.yıl ortanca değerler her iki grup için 6,8 olarak 

kaydedilmiĢtir (Nelson, Stepan, Osei, & Calfee, 2015). Bizim çalıĢmamızdaki 6.ay 

ortanca değerler her iki grup için 9,09‟dur. Değerler birbirine yakın olmakla beraber 

farklılık takip zamanından kaynaklanmaktadır. Farklı konservatif tekniklerin 

karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 8.hafta ve 6.ayda DASH değerleri alınmıĢtır. 

AraĢtırmacılar gruplar arasında anlamlı bir faklılık bildirmemiĢlerdir (Grafstein et al., 

2010). Bu çalıĢmada 30 maddelik DASH kullanılmıĢtır. Bu yüzden kendi sonuçlarımız 

ile karĢılaĢtıramadık. 45 hastanın randomize edildiği bir çalıĢmada açık redüksiyon ve 

internal fiksasyon grubu perkütan pinleme grubna göre 6.,9., ve 12.haftalarda daha iyi 

sonuçlar göstermiĢtir. 1.yıl DASH sonuçlarda anlamlı bir farklılık olmadığı saptamıĢtır 

(Rozental et al., 2009). Ġntraartiküler DRK olan ve cerrahi tedavi edilen hastaların 6 

aylık sonuçlarının verildiği bir çalıĢmada ortalama skor 17,2±8,8 olarak bildirilmiĢtir ve 

skorlar çok iyi, iyi, orta ve zayıf olarak derecelendirilmiĢtir (M. S. Khan, Noordin, & 

Hashmi, 2016). Bizim çalıĢmamızın skorları cerrahi grup için 6.ayda 10,09±10,69‟dur. 

Aradaki bu farklılık kırık tiplerinden kaynaklanabilir yada bu çalıĢmada fizyoterapi ile 

ilgili bir bilgi yer almamaktadır, dolayısıyla erken fizyoterapi baĢlanması sonuçları 

etkilemiĢtir. 70 yaĢ ve üzerinde konservatif yada volar plak uygulanan hastaların 4 yıllık 

sonuçlarının verildiği bir çalıĢmada iki grup arasında anlamlı bir farklılık bildirilmemiĢtir. 

Grupların ortalama DASH skorları aynı ve 11,1 olarak verilmiĢtir (Arora et al., 2009). 

ÇalıĢmamızda konservatif ve cerrahi grup için skorlar sırasıyla 12,36±11,19 ve 

10,09±10,69‟du. Skorlar birbirine yakın olarak gözlenmiĢtir. Konservatif ve cerrahi 

grupların karĢılaĢtırıldığı bir baĢka çalıĢmada 65 yaĢ üstü 149 hasta takip edilmiĢtir. 

3.ay sonuçlarda cerrahi grubun istatistiksel olarak daha anlamlı sonuçlar verdiği fakat 
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1.yılda uzun dönemde bu anlamlılığın kaybolduğu bildirilmiĢtir (Bartl et al., 2014). 

Sonuç olarak konservatif grupta ortalama 6 haftalık bir immobilizasyon süresi bulunsa 

da erken aktif harekete baĢlayan volar plak uygulanan grup arasında uzun dönem 

fonksiyonel sonuçları açısından fark bulunmadı. Aynı zamanda her iki grup da erken ve 

geç dönemde anlamlı iyileĢme gösterdiler. Bu noktada cerrahi seçenekler, kırık tipi, ek 

tedaviler farklılığa neden olmaktadır. Fonksiyonel sonuç ölçümleri açısından da Q-

DASH diğer ölçeklere göre hızlı ve net sonuçlar sunmaktadır. DASH-KF üst 

ekstremiteyi genel olarak değerlendirmektedir, MESA ise daha çok el ve el bileğine 

odaklanmıĢtır ve farklı alt bölümleriyle daha geniĢ sonuçlar sunduğu için daha çok 

tercih edilebilir düĢüncesindeyiz. 

 

Üst ekstremite aktivitesi uygun duyu, propriosepsiyon, düzgün anatomik dizilim, 

nörolojik kontrol ve koordinasyon ve kaslarda kuvvet ve mobilite ile mümkündür (Jarus 

& Poremba, 1993; McPhee, 1987). JTEFT aktivite ve katılımın değerlendirilmesinde 

her gün kullandığımız materyallerin manipülasyonunu içerdiğinden önemli bir testtir 

(Squitieri et al., 2010). JTEFT ile ilgili çalıĢmalar az oranda bulunmaktadır. YaĢlı ve 

genç hastaların karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 3.,6. ve 12. aylarda yapılan testlerde yaĢlı 

hastaların daha kötü sonuçlar çıkardığı bildirilmiĢtir (Kevin C Chung et al.). Bu 

çalıĢmada sonuçlar sağlam ekstremiteye göre yüzdelik oranda normalize edildiğinden 

sonuçlarımız ile karĢılaĢtıramadık. Konservatif ve eksternal fiksasyon tedavi 

seçeneklerinin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada 1 yıl boyunca yapılan ölçümlerde anlamlı 

iyileĢme gösterilmiĢtir. Gruplar arasında tekrarlayan ölçümlerde fark bildirilmemiĢ, fakat 

konservatif grup ölçümlerinin daha kötü olduğu görülmüĢtür (Hans J Kreder et al., 

2006). Bu çalıĢmada JTEFT için toplam bir hesaplama kullanılmıĢtır. Bu yüzden ayrı alt 

baĢlıklar halinde karĢılaĢtırma yapılamadı. Kendi sonuçlarımızda da benzer olarak iki 

grup arasında istatistiksel olarak anlamlı farklılık bulunmadı. Bir çalıĢmada konservatif 

tedavi edilen hastalara JTEFT uygulanmıĢtır. JTEFT alt bölümleri ile kaba kavrama 

kuvveti ve el bileği ekstansiyonu arasında iliĢki saptanmıĢtır. ÇalıĢmada ortanca 

değerler verilmiĢtir.  EtkilenmiĢ ekstremitede değerler yazı yazma 37,2 sn; kart çevirme 

8,6 sn; küçük cisimleri toplama 11,4 sn; yemek yemeyi uyarma 11,7 sn; fiĢ toplama 7,5 

sn;  boĢ kutuları hareket ettirme 5,6 sn; dolu kutuları hareket ettirme 6,1 sn olarak 

verilmiĢtir (Tremayne et al., 2002). ÇalıĢmamızdaki ortanca değerler ise yazı yazma 

31,2 sn; kart çevirme 9,1 sn; küçük cisimleri toplama 9,5 sn; yemek yemeyi uyarma 

11,6 sn; fiĢ toplama 2,7 sn;  boĢ kutuları hareket ettirme 5,9 sn; dolu kutuları hareket 

ettirme 6,0 sn‟dir. Anatomik olarak deplase olmuĢ yada deplase olmamıĢ DRK 

karĢılaĢtıran bir çalıĢmada iki grup arasında JTEFT sonuçları açısından bir farklılık 
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bulunmamıĢtır. Aynı çalıĢmada konservatif ve operatif grup karĢılaĢtırması da yapılmıĢ 

ve yine anlamlı bir farklılık saptanmamıĢtır (Synn et al., 2009). Bu çalıĢmada test 

sonucu toplam olarak hesaplanmıĢtır. Ġki cerrahi seçeneğin karĢılaĢtırıldığı randomize 

kontrollü bir çalıĢmaya 179 yetiĢkin hasta dâhil edilmiĢtir. Ġki grup arasında istatistiksel 

olarak anlamlı farklılık görülmemiĢ ve her iki grubun da tekrarlayan ölçümlerde geliĢme 

gösterdiği saptanmıĢtır (H J Kreder et al., 2005). Hasta ve yaralanma faktörlerinin 

incelendiği bir çalıĢmada ise ağrı, bozukluk ve engellilik kavramları beceri ile 

iliĢkilendirilmiĢtir (Joy C MacDermid, Donner, Richards, & Roth, 2002). Aynı 

çalıĢmacılar DRK sonrası iĢ kaybının çok faktörlü olduğunu ve iĢ kaybı riskinin ağrı, 

bozukluk ve mesleki ihtiyaçların artması ile artacağını bildirmiĢlerdir (Joy C MacDermid 

et al., 2007). DRK sonrası terapi programına katılımın erken dönem etkilerinin 

incelendiği bir çalıĢmada konservatif tedavi gören 15 hastaya alçı çıkarılmasından 

sonra 1. ve 6. haftalarda JTEFT uygulanmıĢtır. BaĢlangıç değerler yazı yazma 26,6 sn; 

kart çevirme 7,75 sn; küçük cisimleri toplama 10,2 sn; yemek yemeyi uyarma 12,3 sn; 

fiĢ toplama 7,87 sn;  boĢ kutuları hareket ettirme 5,01 sn; dolu kutuları hareket ettirme 

6,73 olarak verilmiĢtir. Son değerler ise yazı yazma 24,5 sn; kart çevirme 5,74 sn; 

küçük cisimleri toplama 8,37 sn; yemek yemeyi uyarma 9,78 sn; fiĢ toplama 6,87 sn;  

boĢ kutuları hareket ettirme 4,53 sn; dolu kutuları hareket ettirme 4,82 olarak 

kaydedilmiĢtir. Terapiye katılım ve erken fonksiyonel sonuçlar arasında pozitif bir iliĢki 

saptanmıĢtır (Lyngcoln et al.).Sonuçta DRK fonksiyonel sonuçlarını etkileyen anatomik 

dizilim, immobilizasyon süresi, rehabilitasyonda kullanılan modaliteler, cerrahi yada 

konservatif tedavi, yaĢ, sağlık durumu gibi birçok faktör bulunmaktadır (Collins, 1993; 

McQueen & Caspers, 1988).ÇalıĢmamızda da hastalar ev programına ve kontrol 

randevularına tam katılımı sağladılar. Dolayısıyla hem erken, hem de geç dönemde 

daha az ağrı, bozukluk ve daha iyi fonksiyonel sonuçlar sunmuĢ bulunmaktayız.  

 

Radyografik sonuç ölçümleri literatürde geniĢçe yer tutmaktadır. Hem 

biyomekanik, hem anatomik çalıĢmalarda sıklıkla kullanılmıĢtır. Bir sistematik 

derlemede 60 yaĢ üzeri hastalarda farklı müdahale tiplerinde volar tilt ve radial 

inklinasyon ölçümleri karĢılaĢtırılmıĢtır. Volar tilte iliĢkin en iyi sonuçlar köprüsüz 

eksternal fiksatör/perkütan pinleme ve volar plak uygulamasında bulunmuĢtur. 

Konservatif tedavi edilen hastalarda dorsal açılanma ve radial kısalma 

bildirmiĢlerdir.Volar plak uygulanan hastalardaki ortalama volar tilt 3,9º, radial 

inklinasyon 13,4º; konservatif tedavi uygulanan hastalardaki ortalama volar tilt -11º, 

radial inklinasyon 14,8º olarak görülmüĢtür.Tüm müdahale tipleri arasında radyografik 

ölçümlerde anlamlı farklılık saptanmıĢtır (Diaz-Garcia, Oda, Shauver, & Chung, 
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2011).ÇalıĢmamızda son kontrolde volar plak uygulanan hastalardaki volar tilt ortalama 

6,8º, radial inklinasyon 20,4º; konservatif grupta volar tilt 4,6º, radial inklinasyon 

18,2º‟dir. Sonuçlardaki farklılık yaĢ, kemik kalitesinden kaynaklanabilir. Radyolojik 

parametreler, fonksiyonel sonuç ölçümleri ile iliĢkilendirilmiĢtir. Volar tiltin kaybında 

fonksiyonel sonuçların etkilendiği ve radial inklinasyon ve radial uzunluk kaybında 

kavrama kuvvetinde azalma bildirilmiĢtir (Knirk & Jupiter, 1986; Rubinovich & Rennie, 

1983). Volar plak uygulanan 51 hastadan alınan 1.,3.,6. aylar ve 1.yıl radyografik 

ölçümlerinde radial inklinasyon %74,5, radial yükseklik %66,6, volar tilt %90,2 hastada 

normal değerlere ulaĢtığı bildirilmiĢtir (Dario et al., 2014). Volar plak ve perkütan 

uygulamalarının karĢılaĢtırıldığı bir RK çalıĢmada volar plak grubundaki hastaların 

sonuçları daha iyi olduğu bildirilmiĢtir. 6.hafta ve 1.yıldaki ölçümler arasında istatistiksel 

olarak fark bulunmamıĢtır ve 6.haftadan sonra redüksiyon kaybı gözlenmemiĢtir 

(Karantana et al., 2013). Konservatif tedavide kapalı redüksiyonun etkinliğinin 

araĢtırıldığı bir çalıĢmada tedavinin ilk 6 haftasında redüksiyon kaybı riski bildirilmiĢtir. 

Kapalı redüksiyon uygulanan hastalarda tekrarlayan radyografik ölçümlerde radial 

uzunluk redüksiyondan önce 5 mm, redüksiyondan sonra 8 mm, 6.hafta ve sonrasında 

6 mm olarak bildirilmiĢtir. Radial inklinasyon redüksiyondan önce,redüksiyondan 

sonra,6.haftada,6.ayda ve 1.yılda sırasıyla 15,1º, 18,7º, 18,3º, 18,3º 17,5º; palmar tilt 

ise yine sırayla -20,6º, -2º, -8,1º, -7,2º, -8,1º olarak verilmiĢtir (Neidenbach, Audigé, 

Wilhelmi-Mock, Hanson, & De Boer, 2010).Bu çalıĢma ile karĢılaĢtırıldığında tüm 

radyografik parametrelerde sonuçlarımız normale daha yakın olarak gözlenmektedir. 

Bu durum hasta takiplerin düzenli olması, müdahalenin uygulamasında cerrahın tekniği 

ve tecrübesinden kaynaklanabilir. Volar plak uygulanan 19 hastanın sonuçlarını 

yayınlayan bir çalıĢmada pre-op ve post-op veriler sırasıyla radial yükseklikte 6 mm, 10 

mm; radial inklinasyonda 14º, 21º; volar tiltte -5º, 6º olarak bildirilmiĢtir (Erol et al., 

2006). Sonuçlarımız bu çalıĢma ile benzer sonuçlar göstermektedir. 148 hastanın 

değerlendirildiği 5 farklı müdahale seçeneğinin karĢılaĢtırıldığı bir kohort çalıĢmada 

müdahale tipleri arasında takip ölçümlerinde radial kısalma, radial inklinasyon, volar tilt, 

eklem içi basamaklaĢma parametrelerinde anlamlı farklılık saptanmamıĢtır (Lalone et 

al., 2014). Konservatif ve cerrahi müdahalenin karĢılaĢtırıldığı bir çalıĢmada ilk 

baĢvuru, postoperatif/redüksiyon sonrası, 6. hafta, 12. hafta ve 1.yıl ölçümleri 

yapılmıĢtır. Son takip ölçümünde radial inklinasyon, volar tilt, radial kısalma volar plak 

uygulanan grupta istatistiksel olarak daha iyi bulunmuĢtur (Arora et al., 2009). Sonuçta 

eklemin kırığa dâhil olması, artiküler düzgünlüğün yeniden kazanılması radyografik 

sonuçları ve fonksiyonel sonuçları etkileyen faktörlerdir. 
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ÇalıĢmamızın güçlü yanları ICF temelli oluĢu,metodolojide seçilen sistematik, 

geçerli ve güvenilir değerlendirme yöntemleri aktivite katılım ve fonksiyonel durum 

açısından önemli bulgular sunmasıdır. Seçilen hastaların uyumu, grupların homojen 

oluĢu, hasta takibi ve değerlendirmelerinin standart olması olumlu yönlerdendir. 

Literatürde hiç yer bulmamıĢ yada az değinilen ölçümlerin yapılmıĢ olması da 

gelecekte yapılabilecek çalıĢmaların önünü açmaktadır. Yine sadece izole distal radius 

kırıkları üzerinde çalıĢmıĢ olmamız sonuçların etkilenebilirliğini azaltmaktadır. 

 

En büyük limitasyonumuz cerrahi gruptaki hasta eksikliğidir. Hipotezde 

sunduğumuz gibi cerrahi lehine anlamlı sonuçların çıkmamasının sebebi bu olabilir. 

Aktiviteye katılımın önemli bir parametresi olan iĢe geri dönüĢü değerlendirmede 

yetersiz kaldık. Çünkü hasta gruplarımızda çoğunlukla ev hanımları bulunmaktaydı. 

Dolayısıyla bu hastalara sadece GYA‟ya geri dönüĢ açısından değerlendirme 

yapabildik. Radyografik değerlendirmelerin unilateral grafiler üzerinden yapılmıĢ olması 

bilateral karĢılaĢtırma yapmamızı engellemiĢtir ve radyografik ölçüm çeĢitliliği 

açısından yetersizlik oluĢturmuĢtur. 

 

Gelecekteki çalıĢmalar yeterli sayıda ve uygun özellikte hasta gruplarının 

sağlanmasına odaklanmalıdır. Ayrıca algometre ölçümlerinde kronik dönemde 

maksimum ağrı da değerlendirilebilir. Yine DRK‟larında aktivite katılım ve el becerisi 

üzerine yapılan çalıĢmalara ihtiyaç olduğu düĢüncesindeyiz. 
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6.SONUÇ 

 

 

Bu çalıĢmadan elde edilen ana sonuçlar: 

 

1. Müdahale tipinden bağımsız olarak her iki grupta da fonksiyonel durum ve 

aktivite katılım seviyeleri arasında fark bulunmamıĢtır.  

2. Bu sonuçlar erken fizyoterapinin önemini vurgulamaktadır.  

3. Erken fizyoterapi ile DRK sonrası erken ve geç dönemde hızlı toparlanma 

sağlamakta ve ağrısız aktiviteye geri dönüĢte olumlu sonuçlar göstermektedir. 

 

Terapistler hastaya kırık sonrası gerekli bakımı ve rehberliği sağladığından 

emin olmalıdır. Komplikasyonsuz kırığı bulunan hastalarda prognozun daha iyi olduğu 

gözlenirken, herhangi bir komplikasyon varlığında gözetimli terapi seanslarının daha 

yararlı fonksiyonel sonuçlara neden olduğu görülür.  

Radius distal uç kırıklarının rehabilitasyonunda, birçok sınıflandırma ve tedavi 

algoritması tanımlanmıĢtır. Önemli olan el bileği anatomi ve biyomekaniği hakkında iyi 

bir bilgiye sahip olmaktır. Cerrahlar daha iyi sonuçlar ve daha az komplikasyon için yeni 

fiksasyon teknikleri geliĢtirmeye devam edeceklerdir. Bununla birlikte, terapistlerin de 

anatomi, deformite ve kırık iyileĢmesi hakkında yeterli bilgiye sahip olmaları beklenir. 

EĢlik eden yumuĢak doku yaralanmalarının tedavi programını etkileyeceğinin farkında 

olmalı ve hastaya iyi bir eğitim ve rehberlik hizmeti vermelidir. 
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Ek-3 
 

PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ 
FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU 
EL REHABĠLĠTASYONU ÜNĠTESĠANAMNEZ FORMU 

SAĞ/SOL        Tarih:                                    

Dosya No:                       Ad- Soyad:    DominantEl: Sağ /Sol                                      
YaĢ :                 K/E 
TANI: 
Adres:          Tel: 
Meslek :         Meslekte ÇalıĢma Süresi:   
Sosyal Güvence:      Eğitim Düzeyi: 
ÖzgeçmiĢ:         SoygeçmiĢ:  
Sigara AlıĢkanlığı:       Alkol AlıĢkanlığı:                                                                                                
Yaralanma tarihi:                                                  
Yaralanmanın saati:   
Ameliyat tarihi:                                           
Yaralanma hakkında bilgi:  
 
 
Yaralanmanın Meydana Geldiği Yer 

 Ev   ĠĢ   Spor   Diğer 
Yaranın Tipi 

 Açık   Kapalı  
Yaralanma Nedeni 

 Kaza   Saldırı  Kendi kendine  DüĢme 
Ameliyat Tipi 

 Primer Onarım  Sekonder Onarım      
Cerrahi Ekip:       
 

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Ek-4 

PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ 
FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU 

EL REHABĠLĠTASYONU ÜNĠTESĠ 
GONĠOMETRĠK ÖLÇÜM FORMU 

Adı-Soyadı:                                YaĢ:         Cinsiyeti:              Dosya Numarası: 

Tarih Tarih Tarih Testi Uygulayan: Tarih Tarih Tarih 
 

   ÖN KOL    

   Pronasyon                       0-90    

   Supinasyon                     0-90    

   EL BĠLEĞĠ    

   Fleksiyon                         0-90    

   Ekstansiyon                     0-70    

   Radyal Deviasyon           0-25    

   Ulnar Deviasyon             0-55    

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Ek-5 

PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ 
FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU 

EL REHABĠLĠTASYONU ÜNĠTESĠ 
GONĠOMETRĠK ÖLÇÜM FORMU 

EL HAREKET AÇISI DEĞERLENDĠRME FORMU 

Ġsim:   Yaralanan El: sol / sağ     Dominant El: sol / sağ 
Eklem açısını kaydetme Metodu: Dorsal Palmar    

Pasif / Aktif P A P A P A P A P A Nor.açı 

BaĢparmak MCP 
                   IP 
                   Parmak ucu-küçük parmak 
                   Tabanı (cm )(fleksiyon ) 

             

             

             

             

ĠĢaret          MCP 
                   PIP 
                   DIP 
                   Uç – çizgi (cm ) 
                   Tırnak-masa ( cm ) 

             

             

             

             

             

Orta           MCP 
                   PIP 
                   DIP 
                   Uç – çizgi (cm ) 
                   Tırnak-masa ( cm ) 

             

             

             

             

             

Yüzük         MCP 
                    PIP 
                    DIP 
                    Uç – çizgi (cm ) 
                    Tırnak-masa ( cm ) 

             

             

             

             

             

Küçük         MCP 
                    PIP 
                    DIP 
                    Uç – çizgi (cm ) 
                    Tırnak-masa ( cm ) 

             

             

             

             

             

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Ek-6 

PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ 
FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU 

EL REHABĠLĠTASYON ÜNĠTESĠ 
ALGOMETRE DEĞERLENDĠRME FORMU 

AD-SOYAD:  DOSYA NO:  DOMĠNANT EL:  YARALANAN EL: 

2.HF. SAĞ EL SOL EL 

Tarih   

Deneme m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

1         

2         

3         

 

6.HF. SAĞ EL SOL EL 

Tarih   

Deneme m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

1         

2         

3         

 

12.HF. SAĞ EL SOL EL 

Tarih   

Deneme m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

1         

2         

3         

 

6.AY SAĞ EL SOL EL 

Tarih   

Deneme m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

m.pronator 
quadratus 

FPL Ulnar 
styloid 

DRUE  
kapsül 
(dorsal) 

1         

2         

3         

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Ek-7 

PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ 
FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU 

EL REHABĠLĠTASYON ÜNĠTESĠ 
KABA KAVRAMA KUVVETĠ 

DENEME 
SAĞ EL 

TARĠH 
SOL EL 

      

1        

2        

3        

 
PUSH OFF TESTĠ  

DENEME 
SAĞ EL 

TARĠH 
SOL EL 

      

1        

2        

3        

 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

 
Ek-8 

MICHIGAN EL SONUÇ ANKETĠ 
Hastanın Adı Soyadı:         Tarih: 
Bilgilendirme: Bu anket elleriniz ve sağlığınızla ilgili görüĢlerinizi sorgulamaktadır. Bu bilgi nasıl hissettiğinizi 

ve sıklıkla yaptığınız iĢlerinizi ne kadar iyi gerçekleĢtirebildiğinizi anlamamızı sağlayacaktır. 
HER bir soruyu belirtildiği Ģekilde iĢaretleyerek cevaplayınız. Eğer bir soruyu nasıl cevaplayacağınızdan emin 

değilseniz lütfen verebileceğiniz en iyi cevabı veriniz. 
I. AĢağıdaki sorular elinizin/bileğinizin geçen hafta içinde nasıl iĢlev gördüğü ile ilgilidir (lütfen her soru için bir 
cevabı iĢaretleyiniz). Eliniz/bileğiniz ile ilgili hiçbir probleminiz olmasa bile lütfen TÜM soruları cevaplayınız. 
A- AĢağıdaki sorular sağ el/bileğiniz ile ilgilidir. 

 Çok Ġyi Ġyi Orta Zayıf Çok Zayıf 

1-Genel olarak, sağ eliniz ne kadar iyi çalıĢtı? 1 2 3 4 5 

2- Sağ parmaklarınız ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5 

3-Sağ bileğiniz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5 

4-Sağ elinizin kuvveti nasıldı? 1 2 3 4 5 

5-Sağ elinizde duyu (his)nasıldı? 1 2 3 4 5 

 
B- AĢağıdaki sorular sol el/bileğiniz ile ilgilidir. 

 Çok Ġyi Ġyi Orta Zayıf Çok Zayıf 

1-Genel olarak, sol eliniz ne kadar iyi çalıĢtı? 1 2 3 4 5 

2-Sol parmaklarınız ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5 

3-Sol bileğiniz ne kadar iyi hareket etti? 1 2 3 4 5 

4-Sol elinizin kuvveti nasıldı? 1 2 3 4 5 

5-Sol elinizde duyu (his)nasıldı? 1 2 3 4 5 

 
II. AĢağıdaki sorular geçen hafta içinde ellerinizin bazı iĢleri yapma yeteneği ile ilgilidir (lütfen her soru için bir 

cevabı iĢaretleyiniz). Eğer o iĢi hiç yapmadıysanız, lütfen yaptığınızda oluĢabilecek zorluğu tahmin ediniz. 
A- Sağ elinizi kullanarak aĢağıdaki aktiviteleri yapmak sizin için ne kadar zordu? 

 Hiç zor 
değil 

Biraz 
zor 

Orta derecede zor Oldukça zor Çok zor 

1-Kapı kolu çevirmek 1 2 3 4 5 

2-Bozuk para toplamak 1 2 3 4 5 

3-Su dolu bir bardağı tutmak 1 2 3 4 5 

4-Kilit açmak için anahtar 
çevirmek 

1 2 3 4 5 

5-Tava tutmak 1 2 3 4 5 

 
B- Sol elinizi kullanarak aĢağıdaki aktiviteleri yapmak sizin için ne kadar zordu? 

 Hiç zor 
değil 

Biraz 
zor 

Orta derecede zor Oldukça zor Çok zor 

1-Kapı kolu çevirmek 1 2 3 4 5 

2-Bozuk para toplamak 1 2 3 4 5 

3-Su dolu bir bardağı tutmak 1 2 3 4 5 

4-Kilit açmak için anahtar 
çevirmek 

1 2 3 4 5 

5-Tava tutmak 1 2 3 4 5 

 
C. Her iki elinizi kullanarak aĢağıdaki aktiviteleri yapmak sizin için ne kadar zordu? 

 Hiç zor 
değil 

Biraz zor Orta derecede 
zor 

Oldukça zor Çok zor 

1-Kavanoz açmak 1 2 3 4 5 

2-Gömlek /bluz düğmesi iliklemek 1 2 3 4 5 

3-Çatal ve bıçak kullanarak 
yemek yemek 

1 2 3 4 5 

4-AliĢveriĢ poĢeti taĢımak 1 2 3 4 5 

5-BulaĢık yıkamak 1 2 3 4 5 

6-Saç yıkamak 1 2 3 4 5 

7-Ayakkabı bağı bağlamak 
/fiyonk yapmak 

1 2 3 4 5 

 
III. AĢağıdaki sorular geçen hafta içinde normal iĢinizde ( ev iĢi ve okul çalıĢmaları dahil) nasıl çalıĢtığınız ile 

ilgilidir. (lütfen her soru için bir cevabı iĢaretleyiniz). 

 Her zaman Sıklıkla Bazen Nadiren Hiç 

1-Elleriniz/bileklerinizdeki problemler nedeniyle 1 2 3 4 5 



 

iĢinizi ne sıklıkla yapamadınız? 

2-Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle 
çalıĢma gününüzü ne sıklıkla kısaltmak zorunda 
kaldınız? 

1 2 3 4 5 

3-Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle 
iĢyerinizde iĢleri ne sıklıkla ağırdan almak 
zorunda kaldınız? 

1 2 3 4 5 

4-Elleriniz/bileklerinizdeki problem nedeniyle 
iĢinizde ne sıklıkla daha az baĢarı gösteriyorsunuz? 

1 2 3 4 5 

5-Elleriniz/bileklerinizdeki problem yüzünden 
iĢlerinizi yapmanız ne sıklıkla daha uzun sürüyor? 

1 2 3 4 5 

 
IV. AĢağıdaki sorular elinizde/bileğinizde geçen hafta içinde ne kadar ağrınız olduğu ile ilgilidir. (lütfen her 

soru için bir cevabı iĢaretleyiniz). 
1- El/bileğinizde ne sıklıkla ağrınız var? 

1. Her zaman 2. Sıklıkla3. Bazen 4. Nadiren 5. Hiçbir zaman 
Eğer yukarıdaki IV-A1 sorusuna hiçbir zaman diye cevap verdiyseniz lütfen aĢağıdaki soruları atlayın ve diğer 

sayfaya geçin. 
2- El/bileğinizdeki ağrıyı tanımlayın 

1. Çok az2. Az 3. Orta 4. ġiddetli 5. Çok Ģiddetli 

 Her 
zaman 

Sıklıkla Bazen Nadiren Hiçbir 
zaman 

1-El/bileğinizdeki ağrı uykunuzu ne sıklıkla 
etkiliyor? 

1 2 3 4 5 

2-El/bileğinizdeki ağrı ne sıklıkla günlük 
yaĢamınıza engel oluyor? 

1 2 3 4 5 

3-El/bileğinizdeki ağrı sizi ne sıklıkla mutsuz 
ediyor? 

1 2 3 4 5 

 
V. A- AĢağıdaki sorular geçen hafta içerisinde sağ elinizin görünüĢü ile ilgilidir. (lütfen her soru için bir cevabı 

iĢaretleyiniz). 

 Kesinlikle 
Katılıyorum 

Katılıyorum Ne Katılıyorum 
Ne 
Katılmıyorum 

Katılmıyorum Kesinlikle 
Katılmıyorum 

1-Sağ elimin 
görünüĢünden tatmin 
oluyorum 

1 2 3 4 5 

2-Sağ elimin görünüĢü 
bazen toplum içinde 
rahatsız olmama neden 
oluyor 

1 2 3 4 5 

3-Sağ elimin görünüĢü 

içimi karartıyor 
1 2 3 4 5 

4-Sağ elimin görünüĢü 
günlük sosyal 
yaĢamımı etkiliyor 

1 2 3 4 5 

 
B- AĢağıdaki sorular geçen hafta içerisinde sol elinizin görünüĢü ile ilgilidir. (lütfen her soru için bir cevabı 

iĢaretleyiniz). 

 Kesinlikle 
Katılıyorum 

Katılıyorum Ne Katılıyorum 
Ne 
Katılmıyorum 

Katılmıyorum Kesinlikle 
Katılmıyorum 

1-Sol elimin 
görünüĢünden tatmin 
oluyorum 

1 2 3 4 5 

2-Sol elimin görünüĢü 
bazen toplum içinde 
rahatsız olmama neden 
oluyor 

1 2 3 4 5 

3-Sol elimin görünüĢü 
içimi karartıyor 

1 2 3 4 5 

4-Sol elimin görünüĢü 

günlük sosyal 
yaĢamımı etkiliyor 

1 2 3 4 5 

 



 

VI- A. AĢağıdaki sorular sağ eliniz/bileğinizin geçen hafta içerisinde sizi ne kadar tatmin ettiği ile ilgilidir. 
(lütfen her soru için bir cevabı iĢaretleyiniz). 

 Çok 
Memnun 
Ediyor 

Memnun 
Ediyor 

Ne Memnun 
Ediyor Ne 
Memnun Etmiyor 

Memnun 
Etmiyor 

Hiç Memnun 
Etmiyor 

1-Sağ elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5 

2-Sağ el parmaklarının 
hareketi 

1 2 3 4 5 

3-Sağ el bileğinin hareketi 1 2 3 4 5 

4-Sağ elin kuvveti 1 2 3 4 5 

5-Sağ elin ağrı düzeyi 1 2 3 4 5 

6-Sağ elin duyusu 1 2 3 4 5 

 
B- AĢağıdaki sorular sol eliniz/bileğinizin geçen hafta içerisinde sizi ne kadar tatmin ettiği ile ilgilidir. (lütfen 

her soru için bir cevabı iĢaretleyiniz). 

 Çok 
Memnun 
Ediyor 

Memnun 
Ediyor 

Ne Memnun 
Ediyor Ne 
Memnun Etmiyor 

Memnun 
Etmiyor 

Hiç Memnun 
Etmiyor 

1-Sol elin genel fonksiyonu 1 2 3 4 5 

2-Sol el parmaklarının hareketi 1 2 3 4 5 

3-Sol el bileğinin hareketi 1 2 3 4 5 

4-Sol elin kuvveti 1 2 3 4 5 

5-Sol elin ağrı düzeyi 1 2 3 4 5 

6-Sol elin duyusu 1 2 3 4 5 
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Ek-10 
PAMUKKALE ÜNĠVERSĠTESĠ 

FĠZĠK TEDAVĠ VE REHABĠLĠTASYON YÜKSEKOKULU 
JEBSON EL FONKSĠYON TESTĠ KAYIT FORMU 

ADI-SOYADI: DOMĠNANT ELĠ: 
DOĞUM TARĠHĠ:  PROTOKOL NO: 
CĠNSĠYETĠ: TERAPĠST: 
TANI: 

SOL EL ALT TESTLER SAĞ EL 

TARĠH 

Yazı Yazma 

Kart Çevirme 

Küçük Cisimleri Toplama 

Yemek Yemeyi Uyarma 

FiĢleri YerleĢtirme 

BoĢ Kutuları Hareket Ettirme 

Dolu Kutuları Hareket Ettirme 






