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OZET

Bolgesel anatomisi kompleks ve nérovaskiiler yapilan birbirine ¢ok
vakin olan dirsek ekleminde. dirsek fonksivonunun dizeltilmesi oldukca
glctur. Dirsek ekleminin post-travmatik kosullan 6idukga genis cerrahi
ve konservatif islemler gerektirir ve etkin tedavi ig;in kapsamh bir
program gerekmektedir.

Dirsek eklemi kontraktiirlerinde ortez uygulamalannm fonksiyona
etkisini arastirmak amaciyla yaptigimiz bu cahsmaya, 20’si deney, 28’
kontrol grubu olmak tizere 48 unilateral dirsek kontraktiirii olan olgu
dahil edilmistir.

Deney grubundaki 20 olguya fizyoterapi uygulamalar sonunda 4
hafta sureyle ayarlanabilir statik ortez uygulanmustir. Olgulara
izometrik egzersiz, sicak uygulama ve dusitk agirhkla pasif germeden
olusan ev programi Onerilmis, 4 hafta sonunda ust ekstremite eklem
hareket smirlarimin 6l¢timleri tekrarlanmistir.

Sadece fizyoterapi uygulamalar yapilmis 28 olgu ise kontrol grubu
olarak alinmistir. Kontrol grubundaki olgular retrospektif olarak
degerlendirilmistir.

Calismaya alinan olgularin; c¢evre o6l¢amleri, normal eklem
hareketleri, kas kisaliklan ve kas kuvveti, postar analizi, ginlik yasam
aktiviteleri ve agr1 yoniinden degerlendirmeleri yapiimistir.

Deney grubu olgularda ortez uygulamas: ile eklem hareket
simirinda toplam 28.95°lik bir artis elde edilmistir. Ekstansiyon
yoniinde ortez uygulandiginda, fleksiyon ydoninde de artis oldugu
gozlenmistir. Ortez uygulamasiyla, kontrakttr stiresi 1-4 yil arasinda
degisen 3 olgunun eklem hareket simirinda toplam 5 ile 35° arasinda

kazang¢ saglanmustir.



Ortez uygulamalarn sonunda gitinliik yasam aktiviteleri yéniinden
de istatistiksel yénden anlamli bir sonu¢ bulunmustur (p<0.05).

Calismamzda fizyoterapi uygulamalarnin sonrasinda ev prograrmi
ile birlikte ortez uygulanan olgularda, sadece fizyoterapi uygulanan

gruba gore daha iyi sonug elde edilmistir.

Anahtar kelimeler: Dirsek kontraktiirleri, dirsek ortezleri.



ABSTRACT

The restoration of function in elbow presents formidable challenge
because of both the complexity of the regional anatomy and proximity
of numerous neurovascular stractures. Post-traumatic conditions of the
elbow joint needs surgical, conservative procedures and an delailed
programme for effective treatment.

This study is performed to determine the effect of orthosis on the
function in elbow joint contractures. 48 patients with unilateral elbow
contractures were divided in two groups and 20 were taken as study
group while 28 were takes as controls.

We applied adjustable static orthosis to study group for 4 weeks.
We proposed isometric exercise, hot applications and passive streching
exercises with low weights. After 4 weeks we measured range of motion
of elbow joint again.

Control group which only received physiotherapy was
retrospectively evaluated. ,

The patients were evaluated by circumferential measurements,
normal joint movements, muscle shortening, muscle strength, posture
analysis, daily living activities and pain.

An increase of 28.95 degrees of joint motion was determined in the
group who received orthotic application. When orthosis was applied in
extension, gains in flexion were also seen. With the use of orthoses
joint motion limitations reduced between 5-35 degrees in 3 patients
whose contracture period ranged from one to four years.

When the two groups were evaluated for performing activities of
daily living, there was a significant difference infavor of the group

received home treatment and orthoses after physiotherapy (p<0.05).

Key words: Elbow Contractures, elbow orthoses.
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GiRis

Motor fonksiyon, insanin gevresi ile olan iligkileri sonucunda
agiga ¢ikan ¢ok karmasik bir olaydir. Bu fonksiyonun devamlilifina
engel olacak herhangi bir hastalik, travma veya immobilizasyon,
hareket yeteneginde cesitli derecelerdeki azalmalarla kendini gosterir
(73).

Gunlik yasamin strdtirtilmesinde énemli bir yeri olan dirsek
eklemi kol ve 6nkol arasindaki baglantiyr saglar. Dirsek eklemi,
ekstremitenin boyunu degistirebilme 6zelligi ile elin fonksiyonlarn
acisindan da 6nem tasimaktadir. Beslenme, kendine bakim, giyinme,
soyunma gibi aktivitelerde dirsegin fonksiyonu cok oénemlidir.
Dirsekte olusan kontraktiirler sonucunda eklem hareketleri
kisitlanmakta ve gunliik yasam aktivitelerinde yetersizlikler ortaya
cikmaktadir (46).

Dirsek eklemi; travma, artrit, yanik ve dogum deformiteleri gibi
nedenlerle ankiloz gelisimine yatkindir. Kompleks anatomisinin ve
travmaya a¢ik olusunun bir sonucu olarak, dirsek kontraktiirlerinin
gorilme sikhig1 oldukca ytiksektir. Dirsek ekleminde intrinsik ve
ekstrinsik nedenlerle, diger eklemlerden daha g¢ok ankiloz
gelismektedir (9).

Son 10 yilda, dirsek biyomekaniginin daha iyi anlasilmas: ile
deformitelerin diizeltilmesinde ve artroplastilerde yeni yaklasimlar
gelistirilmistir. Dirsek kontraktirlerinde uygulanan cerrahi
tedavilerle ilgili olarak pek ¢ok arastirma olmakla birlikte, ortez
acisindan yapilan calismalar azdir. Bununla birlikte, klasik bilgiler

ortezlerin kontraktiir tizerinde olumlu etkileri oldugu yénindedir (9).
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GENEL BILGILER

Bolgesel anatomisi kompleks ve nérovaskiiler yapilan birbirine
cok yakin olan dirsek ekleminde, dirsek fonksiyonunun diizeltilmesi
olduke¢a gtictiir. Dirsek ekleminin post-travmatik kosullan1 oldukca
genis cerrahi ve konservatif islemler gerektirir ve etkin tedavi igin
kapsaml bir program gerekmektedir (54).

Insanin kuadripedal dénemden bipedal déneme gecisine izin
veren evrimsel gelismesinde Uist ekstremite; beslenme gibi énemli bir
goreve hizmet etmektedir. Dirsek; aymi synovial bosluk icinde ortak
bir kapsille sanlmis ti¢ eklemden meydana gelmekte, omuz ve el
arasindaki temel fonksiyonlarin yerine getirilmesine yardimeci
olmaktadir. Bununla birlikte, insanlar tGst ekstremiteyi dirsegi
sayesinde smirsiz pek cok amag icin kullanmaktadirlar. Dirsek;
yalmzca elin pozisyonlanmasinda degil, gtc ve dikkat isteyen islerin
sabit ve diizglin bir sekilde yapilip, elin kaldinlmasinda da énemlidir
(54).

Dirsegin fleksiyon-ekstansiyonu normal sinirinda iken;
fleksiyonun 0°-145° arasinda oldugu kabul edilmektedir. Pekg¢ok
arastirmaci ¢ogu fonksiyonel isin, biraz daha az hareket ile yerine
getirilebilecegini belirtmistir (3,4,8,47,54).

Morrey ve arkadaslari; 33 saghkli goénulli kisi Gzerinde
elektrogoniometre ile gtinltk aktivitelerde eklem hareketini 3 boyutlu
o6l¢miuslerdir. Calismada ¢ogu aktivitelerin, dirsegin 30°-130°
dereceler arasmdaki 100° derecelik fonksiyonel hareket sinir1 ve 6n
kolun 50° lik pronasyon ve supinasyonlarim kapsayan toplam 100°

lik rotasyonu icinde basarili bir sekilde tamamlandig belirtilmistir.



Bu bilgilerle birlikte kesin fonksiyonel aktiviteler, bir veya daha ¢ok
yonde daha genis hareketlere ihtiya¢ duyar. Bununla birlikte, tst
ekstremite fonksiyonu, ¢esitli eklemlerin integrasyonunu gerektirir.
Dirsegin fleksiyon veya ekstansiyonunun zt etkisi ile omuz veya 6n
kolun mobilitesinin limitasyonla iliskisi 6nemle belirtilmelidir.
Dirsek ekstansiyonu ve 6nkol supinasyonunun kombine kaybinda
ortez kullanimina ihtiya¢ duyulmaktadir (5,37,54,55).

Post-travmatik mobilite kayb1 dirsek i¢in karakteristik bir olaydir
ve diger eklemlerden daha da fazla etkilenir. Arastirmacilarin pek
cogu artikiiler kikirdak ve periartiktler yumusak doku tzerinde
immobilizasyonun zit etkilerini tamimlarken, dirsegin sertlige egilimli
olmasinin 6zel nedenlerini tam anlamiyla agiklayamamislardir.
Humeroulnar eklemin intrinsik uyumu, intrakapsiiler ligamentler ve
ekstrakapsiiler kaslarnn her ikisinde, eklem kapstliiniin karsilikh
iliskileri ve tek sinovial doku hattindaki kapstlan icinde 3 eklemin
varligl; dirsek ekleminin post-travmatik hareket kaybi icin hazirlayici
faktorler olarak belirtilebilir (9,27,29,52,54,56,58,78).

Altta yatan neden ne olursa olsuh, dirsekte hareket kisithlig: ve
sertlik normal fonksiyonlanm gticlestirir ve mobilitenin restorasyonu
travima sonrasi rekonstriiksiyon girisimleri icin énem tasir (54).

Uzun stireli immobilizasyon, yumusak doku travmasi, termal
yaralanmalar, enfeksiyon, intraartiktiler veya ekstraartikiiler hasar,
dejeneratif osteoartroz ve heterotopik kemik formasyonu gibi pek ¢ok
kosul dirsek hareketlerinde kisitlanmaya neden olur (1.5.9,18,27,32,
53,54,56,58,67).

Morrey dirsek ekleminde mobilite kaybimnin smiflandirilmasinda
basit ve kullanish bir sistem olusturmustur. Etyoloji ve kontraktiiriin
anatomik kisithilifi dis sebeplere bagh olabilir; 6érnegin, eklem
kapstilit veya kollateral ligamentler gibi yumusak dokularin

kontraktiirti veya ektopik kemik olusumuna bagl simirh hareket bu



sebepler arasinda sayilabilir. Yine i¢ sebeplere de bagh olabilir;
bunlarda intraartikiiler adezyonlar, artiktiler yapinin distorsiyonu,
eklem kikirdaginda kayip olabilir. Ayrica hareket kisithlig: sebeplerin
bir kombinasyonuna da bagl olabilir. Intraartikiiler kiriktan sonra
uzun sureli immobilizasyon bu duruma bir érnektir. Dis sebeplere
bagh hareket kisithiligi, skarli veya kontrakte anatomik yapilarin
eksizyonuyla tedavi edilebilir. I¢ nedenlere bagh olanlarda ise
artiktiler yapida degisiklikler yapilmasi gerekir (6,54,56,58).

Dirsek sertliginde, genelde fazla anatomik yap: etkilendiginden,
Hotchkiss bu durumu ilgili yapilar ile tamimlamistir. Bunlar:

1- Altta uzanan deri olabilir, yanmk ve skarlar nedeniyle uyumlu

olmayan bir yap1 kazanir.

2- Kas kontrakttirii olabilir, bu kontraktir kas-tendon
yapilarinin Kkisalmasina veya myositis ossifikans’a bagh
olabilir.

3- Kapsiiler kontraktiir olabilir, bu normal elastikiyet kaybina
veya kalinlasmaya bagli olarak sekillenir.

4- Travmaya veya uyumsuzluga bagli olarak gelisen eklem
kikirdagimin dejenerasyonu olabilir.

5- Kemigin kaynamamasi olabilir.

6- Kemiksel deformite olabilir.

7- Heterotopik ossifikasyon olabilir.

Diger bir deyisle; hareket kisitligi bulunan bir dirsek (6rnegin;
kompleks bir kinkh ¢ikiktan sonra) kontrakte anterior ve posterior
kapstilden, fibrotik intrakapstiler ligamentlerden, intraartikiler
adezyonlardan, artikiiler distorsiyondan ve heterotopik
ossifikasyondan etkilenebilir (54).

Dirsek ekleminde kisithlik olan bir hastanmn tedavisinde, etyoloji
ve patolojinin tam olarak anlasilmasi kadar, hastanmin fonksiyonel

yeteneklerinin nasil hareket kaybina yol a¢tigim da bilmek gereklidir.



Tedavide alinacak en dogru karar, hareket kaybinin derecesi veya
kontraktiirii temel almaktan ziyade, fonksiyonel bozukluga gore
belirlenmelidir. Olay ile ilgili bilgi, iskelet ve yumusak doku
travmasiyla iliskili olarak bozuklugun mekanizmasim ve tedavinin
detaylarim icermelidir. Enfeksiyon veya nérolojik disfonksiyon gibi
daha sonra karsilasilacak problemler de tedavi hakkindaki karar
(6zellikle ulnar sinir ile ilgiliyse) etkileyecektir (54).

Dirsek ekleminin ve buna komsu kemiklerin morfolojisi; olayin
baslangicinda, ilk tedaviden sonra ve dirsegin degerlendirilmesi
strasinda alinan rontgenlerin dikkatle incelenmesi ile
belirlenmektedir. Lateral trispiral tomografi, intraartikiler
lezyonlarin varliinin ve yayginhiginmin belirlenmesinde kullamishdir
(27,54,56,58,74).

Hastanin muayenesi st ekstremitedeki tim major eklemlerin
degerlendirilmesiyle ilgilidir. N6rolojik muayene, dirsekteki
lezyonlarla dogrudan ilgili olan ulnar siniri icermelidir. Hipoestezi ve
zayifh@in kisisel semptomlan, iki nokta duyarlihigi, kavrama kuvveti
ve elektrofizyolojik parametrelerin degerlendirilmesi ulnar sinirin
fonksiyonunun belirlenmesine yardimci olacaktir (22,23,34,35,36,
49,50,54,64).

Kafa travmasiyla veya medulla spinalis hasaryla iligkili olarak
dirsek ekleminde hareket kisithligi degerlendirildiginde, ozellikle
dirsekte heterotopik ossifikasyon gelistiyse, hastamin bilinci ve

fiziksel yetenekleri biitiin olarak degerlendirilmelidir (24,25,26).
2.1. DIRSEK EKLEMi ANATOMIS]
Dirsek eklemi, aym1 synovial bosluk i¢inde ortak bir kapstille

sarilmis ti¢ eklemden meydana gelir. Bunlar humeroulnar,

humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerdir (3,37,62).



Humerus alt ucu ile radius ve ulna tist uglar arasindaki dirsek
eklemi (Art. Cubiti), diartrozis eklemler grubundandir. Humeroulnar
eklem ginglimus tipi bir eklemdir. Eklemin konveks ytliziini yapan
trochlea humeri ortada bir olukla iki parcaya ayrlmistir, konkav
yiiziinii yapan incisura trochlearis bir ¢engel seklinde trochlea
humeri'yi icine alir. Bu ¢entigin ortasinda bulunan kabarinti trochlea
humeri'nin ortasimndaki oluga yerlesir ve hareket aninda kemiklerin
yan taraflara kaymalarim engeller. On kolun ekstansiyonu sirasinda
trochlear centigin arka tarafinda bulunan olecranon, trochlea
humeri'nin tstiinde ve humerus’un arka ytztinde bulunan fossa
olecrani’ye sokulur. Centigin 6n parcasinda bulunan coronoid ¢ikinti
ise, fleksiyon sirasinda trochlea’'min 6n ve tist tarafinda gortilen, fossa
coronoidea denilen ¢ukura yerlesir. Eklemin konkav yliziinii yapan
trochlear centigin 6én ve arka parcalarinda bulunan c¢ikintilarin bu
cukurlara yerlesmesi, hareketin genisligini tespit eder. Bu durum aym
zamanda herhangi bir kuvvetin etkisi ile kemiklerin yan taraflara
kaymalarina ve eklem ytizlerinin birbirinden uzaklagsmalarina da
engel olur (62).

Humeroradial eklem, capitulum humeri ile fovea capitis radii
arasindadir ve sferoid tip bir eklemdir. Buittin sferoid eklemlerde
oldugu gibi, bu eklemin de, transvers, sagital ve vertikal olmak tizere
ti¢ temel ekseni vardir. Fakat bu eklem yalniz transvers ve vertikal
eksenler etrafinda hareket yapabilir. Sagital eksen etrafinda radius'un
abduksiyon ve adduksiyon hareketleri yapmasina ulna ve énkolun iki
kemigi arasmdaki baglar engel olurlar (13,62).

Proksimal radioulnar eklem, trochoid tipte bir eklemdir ve tek
eksenlidir. Ancak bu eklemde eklem ekseni, ginglimus tipi eklemlerde
oldugu gibi, kemik eksenine dikey durumda degildir. Caput radii'nin
cevresi bir silindir ytizeyine benzer ve eklemin konveks ytiziint yapar.

Eklemin konkav yiiziinQi yapan incisura radialis, radius basini



kismen ic¢ine alir. Radius basimn c¢entigin icinde kalmasim lig.
annulare saglar (62).

Lig. Annulare, dirsek ekleminin kapstliyle birbirinden
ayrilmayacak sekilde sikica baglanmis gugla fibréz bantlan igerir.
Annular bag, radius basim, radial ¢entige yaklastirarak radius
basmin ulna’dan uzaklasmasin engellerken, kolayca pronasyon ve
stipinasyon hareketlerini yapmasina izin verecek sekilde cevreler
(13,62).

Dirsek eklem kapstilii 6nde daha gergin, arkada daha gevsektir.
Eklemin saglamligini esas olarak, kapstlin i¢ ve dis ytizlerindeki
gergin medial ve lateral collateral baglar saglar ve eklemin yanlara

hareketine engel olurlar (13,16).
2.2. DIRSEK EKLEMININ BIOMEKANiGi

Fonksiyonel olarak humeroulnar ve humeroradial eklemler ile
her iki radioulnar eklemler belirgin farkhiliklar gosterirler. Dirsek
eklemi fleksiyon ve ekstansiyonu, radioulnar eklemler ise pronasyon
ve supinasyonu saglar (66).

Dirsek ekleminin fleksiyon ve ekstansiyonu, anatomi ve eklemin
kullanilmasindaki kisisel farkliliklara bagh olarak ortalama 140°-
150° kadardir. Bu simmirin en kullanigli béliimii 30°-130° dereceler
arasindadir. Pasif fleksiyon simin ise 160 °’dir. Kadin ve ¢ocuklarda,
baglarn gevsekligi 5°-10°lik bir hiperekstansiyona izin verir.
Halterciler, jimnastikciler ve agir isi geregi zorlu dirsek eklemi
ekstansiyonu yapanlarda hiperekstansiyon gortlebilir (19,37,66).

On kolun pronasyon ve supinasyonu, 6n kolun uzun ekseni
etrafindan gerceklesir. Supinasyon hareketi 90°, pronasyon hareketi
ise 85° kadardir (19,37,66).

Normal insanda dirsek ekleminin fleksorleri, ekstansorlerine



oranla bir ya da bir buguk kat daha kuvvetlidir. On kol pronasyonda
iken, fleksorlerin kuvveti daha da fazladir. Ctinkii bu durumda
kaslarin hareket merkezine olan eksen uzunluklan daha da artar.
Degisen 6n kol rotasyonlarinda fleksiyon kuvvetindeki farklar M.
Biceps brachii, M. Brachialis ve M. Pronator teres’in uzunlugundaki
ve mekanik etkilerindeki degisikliklere baghdir. Bunlardan M.
Brachialis, 6n kolun dénme hareketlerinden etkilenmez. On kolun
supinasyondan pronasyona ge¢mesiyle, M. Biceps brachii'nin
uzunlugu giderek artar. Fakat kirisin radius g¢evresini dolasmasi ve
etkin yiuk kolunun kisalmas: ile mekanik tsttinlik azalir. M.
Brachioradialis en biiytik mekanik etkiyi orta rotasyon pozisyonunda
yapar. Fakat 6n kolun supinasyon ya da pronasyona ddénmesiyle
uzunlugu kisalir ve mekanik éisttinliga artar. M. Pronator teres'’in,
en kisa oldugu ve mekanik tstiinliginin goreceli olarak en yetersiz
oldugu durum pronasyondur (66).

Dirsegin fleksor kaslari, dirsek eklemi 90° fleksiyonda iken en
etkin olarak gorev yapar. En verimli fleksiyon agisi, M. Biceps brachii
icin 80°-90° iken, M. Brachioradialis i¢in 100°-110° dir. On kolun
supinatér kaslarnmin, pronatérlere giic orani %82’dir (66).

Dirsek ekleminde en genis hareket fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerinde goriliir. Ekstansiyon'un genisligini belirleyen Gg¢ etken
vardir:

1. Olecranon cikintisinin olecranon ¢ukuruna garpmasi,

2. Eklemin anterior ligamentinin gerilmesi,

3. Fleksoér kaslarmn direnci (M. biceps brachii, M. brachialis, M.
supinatorius) (37).

Fleksiyon'un genisligini belirleyen etkenler ise fleksiyonun aktif
ya da pasif olusuna baglhdir. Aktif fleksiyonda en 6nemli etken, kol ve
én kolun 6n grup kaslarinin birbirine temasidir. Kaslarin

kasilmasinin artmasi fleksiyonun artmasim onler. Diger etkenler,
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iliskideki kemik yiizlerinin temasi ve kapstiler bagin gerilmesidir (37).

Distan gelen bir kuvvetle basanlan pasif fleksiyonun sinirni
kaslarin gevsekligi, radius basmnin radial ¢ukura ve koronoid
cikintimin koronoid ¢gukura dayanmasi, arka kapstler bagin gerilmesi,
triceps'de pasif olarak gelisen gerginlik belirler (37). ’

Dirsegin fleksiyon-ekstansiyon hareketleri, trochlea’min
merkezinden gecen transvers bir eksen g¢evresinde olur. Morrey ve
Chao, dirsegin rotasyon ekseninin yaklasik olarak trochlea’nin
merkezinden gectigini ileri stirerler. Fischer'e gore rotasyon merkezi,
trochlea'min merkezinde yerlesmis ve 3 mm’den daha kti¢tik bir bdlge
icindedir. Morrey ve Chao’ya gére 6én kol pronasyon-supinasyon
hareketi, radius basi ve ulnanin distal ucunun merkezi arasinda
uzanan bir eksen etrafinda olur ve dirsek fleksiyonuyla herhangi bir
baglantis1 olmayabilir (37).

Dirsek ekleminin elin fonksiyonu ag¢isindan iki temel amaci
vardir.

1. Ekstremitenin boyunun, dirsek ekleminin fleksiyon-
ekstansiyon hareketi ile uzatilip kisaltilabilmesi ve bunun sonucunda
el ve parmaklarin frontal ve sagital dazlemlere rahathkla adapte
edilebilmesi,

2. Radioulnar eklem etrafinda 6n kolun pronasyon ve
stipinasyon hareketlerinin horizontal diizlemde yapilabilmesi el ve
parmaklarin arzu edilen pozisyona getirilebilmesini saglar (69).

Dirsek ekleminin hareketleri analiz edildiginde iki kinetik
halkadan bahsedilir.

1. Elin ve én kolun omuz ve viicut etrafinda serbest hareketliligi
acik kinetik halkay: olusturur.

2. El ve 6n kol stabilize edildiginde kolun ve govdenin dirsek
eklemi etrafinda olusturacag hareket kapali kinetik halkayi

olusturur (69).
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Dirsek ekleminin transvers ekseni 6n kol kemikleri arasinda
kalan ac¢iy1 iki esit parcaya boler. Bdoylelikle 6n kol, kol tizerinde
fleksiyona getirildiginde elin omuz civarinda medial ya da laterale yer
degistirmesi 6nlenmis olur. On kol, kol tizerinde fleksiyona
getirildiginde elin mediale ya da laterale yer degistirmesi dirsekteki Bir
patolojiyi gosterir (69).

Dirsek ekleminde, humeroulnar ve radiohumeral eklemlerin
transvers eksenlerinde fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri meydana
gelir. Proksimal ve distal radioulnar eklemleri birlestiren longittidinal
eksen dirsegin genel transvers eksenine diktir. Bu nedenle 6n kolun
pronasyon ve supinasyon hareketi longitiidinal eksende meydana
gelir. On kolun rotasyonel hareketleri proksimal radioulnar ve distal
radioulnar eklemleri birlestiren longittidinal eksen etrafinda meydana

gelir (69).

A B C
Lateral o o o Medial
B A B
\
Normal Cubitus Valgus Cubitus Varus
o =P a>p a<P

Sekil 1: Kiibital aci A. Normal kiibital iligki B. Cubitus Valgus C. Cubitus Varus

Humerus'un uzun ekseni ile 6n kol kemiklerinin uzun eksenleri

arasmndaki acgiya kiibital a¢1 denir. Humerus'un uzun ekseni ile én
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kol kemiklerinin uzun ekseni st tste cakismadig icin arada bir
sapma acisi olusur. Bu aciya kiibital sapma ac¢isi (y) denir. Erkeklerde
10°-15°, bayanlarda 20°-25° dir. Kubital a¢1 erkeklerde 165°-170°,
bayanlarda 155°-160° dir. Normal sartlarda kiuibital a¢1 dirsegin genel
transvers ekseni etrafinda iki esit parcaya bélunur (o = B) (Sekil 1)
(69).

Dirsek ekleminin kontrolil eklem kapsiilt ve baglarla saglanir.
Dirsek eklemi fleksiyonda iken kapstliin posterior kismi, dirsek
eklemi ekstansiyonda iken kapsuliin anterior kismu gerilir. Dirsek
ekleminin baglari; Lig collaterale mediale, Lig. collaterale laterale,

Lig. annulare ve interosseos ligament'dir (11,69).
2.3. KONTRAKTURLERIN OLUS MEKANIZMASI

Anatomisinin travmaya acik olusu ve ciddi hasar potansiyelinin
bir sonucu olarak, dirsek kontraktiirlerinin goértilme siklig: oldukga
yuiksektir. Dirsek ekleminde intrinsik ya da ekstrinsik nedenlerle diger
eklemlerden daha cok ankiloz gelisir. Son yillarda dirsek eklemi
biomekaniginin daha iyi anlasilmasi, deformitelerin ddzeltilmesinde
ve artroplastilerde daha yeni anatomik yaklasimlar saglamistir (9).

Hareketliligin azalmasi ile meydana gelen kisalmalar yalmz kas
dokusunda degil, kasilma 6zelligi olmayan yumusak dokularda da
gortilebilir. Tendonlarin kasilma 6zelligi olmadigindan kontraktir
esas olarak tendonu tutmaz. Ancak kas kontraktiriinde germeye
karsi artan direng, tendona da iletilir. Tedavi sirasinda tendonda da
dejeneratif degisiklikler olup, normal uzayabilme yetenegini
kaybedebilecegi ve hangi seviyeye kadar gerilmeye tahammiil
edebilecegi goz oniine alinmahdir. Kontraktiire dahil olan fasya,
eklem kapsulii ve ligamentler, uygulanan asiri germe ya da

manipiilasyonlarla buiytik miktarda zedelenirler. Geri déndtrtlmesi
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cok zor olan gevseklik, kuvvet kaybi ve yirtilmalar meydana gelebilir.

Yirtilma ve kopmalar: izleyen skar dokusu olusumu da elastikiyeti

onemli derecede azaltacaktir (73).

Parry’e goére, btitin bu yapilarda sertlik yaratacak nedenler,

asagidaki sekilde siralanabilir (73):

I-

II.

1.

Fibrozise yol acan patolojik durumlar

a. Travma: Yaniklar, kontlizyon, ezilme, donma, kanama,
eflizyon, radyasyona maruz kalma.

b. iltihabi durumlar.

c. Iskemi: Volkmanin iskemik kontraktiirii

d. Odem

e. Primer kas hastaliklar: Musktiler Distrofiler

Bag dokusu hastaliklarn

a. Sistemik hastaliklar: Skleroderma, Dermatomyozitis

b. Lokal olaylar: Dupuytren kontrakttirti

Immobilizasyon

a. Fizyolojik bir nedenle, eklem hareketlerinin tam
genisliginde yapilamamasi sonucunda Calkaneal tendon,
Hamstring kas grubu veya Iliotibial traktus’un kisalmasi

b. Kaslarda ilerleyici kuvvet dengesi bozuklugu: Postiiral
skolyoz gibi

c. Belirli bir pozisyonda uzun stire hareketsiz kalma:
1. Paralizi, spastisite veya spazm nedeniyle
2. Sistemik bir hastaligin tedavisi: Kalp veya bodbrek

hastaliklarinda verilen uzun yatak istirahatleri nedeniyle
gorilen diz fleksiyon veya omuz adduksiyon deformiteleri

3. Cerrahi mudahaleler sonunda uygulanan

immobilizasyon; amputasyon veya al¢i yontemleri.

Yumusak doku kontraktiirlerine, hem elastik, hem de fibroz

dokular, tek basina ya da ikisi birden katilabilir. Tek bir pozisyonda



14

uzun sure kalmaya yol acan durumlar her zaman i¢in elastik dokuyu
etkilerler. Fibrozise yol acan patolojik durumlar ve bag dokusu
hastaliklar1 seklinde siniflandirilan [. ve II. grup olgularda ise
mutlaka fibrozis olur ve bu iki grupta kontraktiir, hem elastik, hem
de fibr6z dokulan bir arada icine alabilir (73).

Cooney’e gore, en uygun siniflandirma mekanizma ve etyoloji
temeline dayahdir: Travmatik, konjenital ve edinsel kontrakttirler (9).

Halar'a gore eklem ya da kaslarda anatomik degisikliklere neden
olan kontraktiirler ¢ grupta toplanir: Artrojenik kontraktitirler,
yumusak doku kontrakttirleri ve myojenik kontrakturler (32).

Bir eklemi cevreleyen tim dokular, hastaliin baslangi¢
surecinde eklem kontraktiirlerine sekonder olarak katilirlar. Tim
sabit kontraktiirler genellikle yeniden ditizenlenmis ya da prolifere
olmus kollajen fibrillere sahiptir (32).

Travma, inflamasyon ya da hassas liflerdeki kas veya yumusak
doku dejenerasyonunu takiben, farklilasmamis mezansimal hiicreler
hasar géren tarafa dogru yer degistirmeye baslarlar ve yavas yavas
olgun fibroblastlara dénustirler. Fibrin katmanlar1 arasinda gog¢
etmeye meyilli fibroblastlar trerler ve kollajen treten organeller
gelistirme egilimi gosterirler (32).

Polipeptid zincirlerinin iki temel ¢esidi a; ve oy endoplazmik
retikulumda tretilir. 3, zincirinin ya da iki o, ve bir o,
polipeptidinin bir helix i¢inde kombinasyonu, 6zel hidrojen bandlari
ya da belli baz1 aminoasitlerin modifikasyonu ile sekillenen bandlar
yardimu ile olur. Uclii helikal yapilar ve bunlarin intraselliiler ¢apraz
baglan kollajenin mekanik &ézelliginden sorumludur. Temel madde
icinde, fibroblastin dis kisminda, prokollajen molekiilleri, yeni
intramolekiler capraz baglar boyunca birbirlerine yapismaya
baslarlar. Yeni olusmus fibriller birbirlerine baglanarak, kahn ve

uzun kollajen fibriller meydana gelir (32).
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Yeni kollajen fibriller genellikle gevsek konnektif dokularda
rastgele yerlesirler. Kollajen metabolizmasi stirekli bir sentez ve yikim
gosterir. Eger sentez yikimdan fazla olursa, yogun miktarda fibrozisle
sonuc¢lanir. Bu nedenle yeni bigimlenen kollajenin mekanik
ozellikleri, tiretilen kollajen miktarina, kollajenin hiicreler arasi ve
hicre i¢i baglarina ve kollajen liflerinin doku i¢indeki
oryantasyonuna baghdir (32).

Kas ve yumusak doku ic¢ine kanama ile seyreden travma,
inflamasyon, dejenerasyon, iskemi ya da bunlarin tiimt kollajen
sentezinde artmaya neden olur. Immobilizasyon nedeniyle
muhtemelen kollajen molekitilleri arasinda olusacak yeni baglantilar
yuziinden kollajen lifler gergin paketcikler olustururlar. Kollajen
metabolizmanin, genetik temeli arastinlmis bazi hastaliklarinda
(Ornegin, Ehler-Danlos hastaligi) kollajen tretimi ve fibriller
arasimdaki capraz bag olusumu azalmistir. Romatoid artrit'te,
polimorfontikleer l6kositlerden salinan kollajenaz enzimi, dogrudan
eklem kartilajindaki kollajenin yikimindan sorumludur. Sentez ve
yikim arasindaki denge, uzamis immobilizasyon ve inaktivite gibi
fiziksel etkenlerle bozulur (32).

Kas fibrilleri, kontraktar gelisiminde kendi baslarina ¢ok az
etkilidir. Ilerlemis kontraktiirlerde, myofibriller ve tip IV kollajen
iceren kas membrani dnemli 6l¢tide kisalir ve myojenik kontraktiir
gelisiminin ileri asamalarna katkida bulunur. Spector ve arkadaslan
bir eklemin immobilizasyon pozisyonunun kas icindeki sarkomer
sayisini 6énemli él¢iide etkiledigini gostermislerdir. Immobilizasyonda
kisalmis pozisyon, kas fibrillerinin sarkomerlerinde %40 kayba neden
olur. Bu ytizden eklem; kars: grup kaslara esit uzunluk \;e gerilimde

olacak sekilde nétral pozisyonda immobilize edilmelidir (32).
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2.4. ARTROJENIK KONTRAKTUR

Kontraktir dogrudan eklem kikirdagi, sinovium ya da eklem
kapsitiliinden koken alan patolojilerden kaynaklanabilir. Genellikle,
doku dejenerasyonu, akut travma, inflamasyon ve infeksiyon
kontraktiiri olusturan faktorlerdir. Yaslilarda o6zellikle hareket
sinirinda azalma varsa dejeneratif eklem kartilaji, eklemi involenter
splintleme nedeni olabilir. Romatoid artropati’lerde, agr1 ve édemle
seyreden sinovial proliferasyon ve fibrozis kontraktiirle sonuc¢lanabilir
(18,32).

Agri, kontraktiuriin gelisiminde kikirdak kaybi1 ya da sinovial
fibrozisden daha onemlidir. Gerg¢ekten de agr1 ve proprioseptif
duyunun olmadigi, ancak kikirdak ve eklem ytlizeylerinde harabiyetin
gortildiigti Charcot eklemlerde hareket simin goéreceli olarak korunur;
hatta eklemde hipermobilite vardir (18,32).

Eklem kapstilia, inflamatuar degisiklikler temelinde ya da
yetersiz eklem pozisyonunda sekonder olarak kisalmis kollajen
fibrilleri tarafindan etkilenebilir. Baslangicta, konnektif doku artisim
izleyen kollajen fibril kisalmasi meydana gelir. Bir ¢ok olguda,
Normal Eklem Hareketleri (NEH) tim yonlerde bozularak eklem
fonksiyonunda énemli miktarda azalmaya yol acar. Ozellikle omuz
eklemi basta olmak tizere baz1 eklemler digerlerine gére daha ¢ok
etkilenir. Baslatici faktérler; bicipital tendinitis, subdeltoid bursitis,
rotator cuff hasan ya da inflamasyon olabilir. Kapstiler kontrakturtn
ilerlemesi son safhada donmus omuz ile sonug¢lanir. Posterior diz
kapsiilii, uzams fleksiyon sonucunda, kapstler kisalma i¢in en sik

etkilenen bolgelerdendir (32).
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2.5. YUMUSAK DOKU KONTRAKTURU

Yumusak doku kontrakturti kollajen fibril kisaligi ve artisi
nedeniyle olur. Kapstuler gerginliginin tersine, yumusak doku
kisalmasi genellikle bir diizlem ya da eksende hareketi sirlar. Eklem
bolgesindeki yaniklarda kontraktiirtin kars: yoéninde pozisyonlama
verilmelidir (32).

Lokal steroid ve E vitamini uygulamasi yumusak doku
kontrakturtinii ya da rekonstruktif eklem operasyonlarim izleyen
post-operatif skar olusumunda basarisiz olmustur. Diizenli aktif ve
pasif eklem haraketleri, eklemin fonksiyonel pozisyona yerlestirilmesi
ve sikistiricr giysi kullaniminin yamik hastalarda kontraktar

olusumunu 6nledigi savunulmaktadir (32).
2.6. MYOJENIK KONTRAKTUR

Myojenik kontaktiirler; intrinsik ya da ekstrinsik nedenlerle
kaslarin kisalmasidir. Intrinsik degisiklikler yapisaldir ve
inflamatuar, dejeneratif ya da travmatik sureclerle ilgili olabilir.
Ekstrinsik kas kontraktiirleri ise sekonder olup noérolojik
anormallikler ya da mekanik etmenlerin sonucudur. Eklem
kontraktirlerinin tamsi dikkatli bir fiziksel incelemeyi gerektirir ve
bu inceleme aktif ve pasif eklem hareketlerinin degerlendirmesini
icermelidir (32).

Intrinsik kontraktiir ile gériilen muskiler doku degisikliklerinde
bir cok durum icin sorumlu tutulabilir. Inflamasyon, iskemi, travma
ve beraberinde kanama, kas doku komponentlerinin yeniden
yapilanmasinda rol oynarlar. En belirgin histolojik degisiklikleri; kas
fibril kaybi, anormal fibril kalintilar1, kas fibrillerinin segmental

nekrozu, lipositlerin ve fibrozisin miktarimin artis1 olusturur.
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Kontraktur icinde kronik kisalmis pozisyonda fonksiyonel kas sekeli
ile de olusabilir. Kas icine kanamadan sonra fibrin depolanmasi
olusur. 2-3 gun iginde fibrin lifleri retikiler liflerin yerine gecer ve
konnektif doku kaybini kapamaya calisir. Eger kas immobilize olarak
kalirsa, bu hizli ilerleme sonucunda yogun bir ag érgist ile gerginlik
olusur. Inflamatuar myopatiler, genis bir hastalik kategorisi
olustururlar. Burada kas fibrilleri, lenfositik infiltrasyonun yer aldig:
artan miktarda kollajen ve bag dokusu ile yer degistirirler (32).

Intrinsik kas kisalmasina neden olan stirecler arasinda
heterotopik ossifikasyon kollajen yerine kemik depolamasinin
goruldugn tek durumdur. Bu ossifikasyon en ¢ok travma sonrasinda,
eklem cerrahisinde, spinal kord hasarninda ya da merkezi sinir sistemi
ile ilgili diger durumlarda goérulur. Fakat olaya neden olan temel
etken bilinmemektedir. Metabolizma ya da kan dolasimindaki lokal
degisim buna neden olabilir. Her ne kadar kesinlesmis bir tedavi
yontemi olmasa da; bu olgularda NEH korunmalidir. Kemik
olgunlastiktan sonra cerrahi olarak c¢ikarilabilir. Buna ragmen,
siklikla rebaund fenemoni geliserek, yeniden kemik olusumu
gorilebilir. Disodyum eritronat kullanilarak proflaksi saglanabilir.
Difosfat icerikleri, kalsifikasyona kars1 korur (32).

Ekstrinsik myojenik kontraktiirler, uzun slire immobilize saghkh
ya da hasta kisilerde en sik gortilen tiptir. Ekstrinsik kontraktiriin
biomekanik nedenlerinin saptanmasi, tedavinin planlanmasinda

oldukga yardimci olur (32).

2.7. KONTRAKTURLERDE UYGULANAN FiZYOTERAPi
REHABILITASYON YONTEMLERI

Dirsek ekleminin rehabilitasyonu diger eklemlere oranla,

sporcularla olan iliskisi hari¢, daha az ilgi toplamistir. Bu konuda
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tartisilan kavramlar son 10 yildaki bashica ¢alismalarin sonuclaridir.
Spesifik uygulamalar farklilik gostermekle birlikte, dirsek
patolojilerinin genis bir perspektifde ele alinmasi1 amac ile tedavide
yveni yontemler gelistirilmistir (61).

[ster romatizmal siire¢c nedeniyle sinovia'min yaralanmast ve
kalinlasmas:1 ya da periartiktiler dokularla kapstler dokularin
kisalmasi1 sonucu olsun, isterse dejeneratif eklem hastaligiyla
baglantili kapsil gerginligi ve bag gerginligi nedeniyle eklem hareket
acikhgimin kisitlanmasi olsun, isterse travma ya da uzun streli
immobilizasyon sonucu olsun, eklemlerde olusan kontrakttirlerin
hepsinin tedavisi hemen hemen aymdir. Bununla birlikte, dncelikle
akut veya subakut patolojik bir stirecin olup olmadiginin belirlenmesi
hastanin yararmadir. Kontraktir gelismis dokularin, kapsutllerin,
baglarin, sinovia skarlarinin tolerans seviyelerine kadar isitilmasi,
1sinin hemen ardindan veya aymi anda germe, eklem hareketliligini
arttirict egzersizler ve diger mobilizasyon tekniklerinin kullamlmas:
tedavinin temelini teskil eder. Inflamasyonun devam ettigi veya
kemiksi ¢ikintilarm varliginda bu tedavilerin etkisiz ve hatta zararh
olacag: goz éntinde bulundurulmahdir (39).

Inflamasyonun temel bulgulan 1s1 artisi, hassasiyet, é6dem ve
hareketliligin ilerleyen kaybidir. inflamasyonun énlenmesinde genel
olarak istirahat, buz, 1s1 ve non-steroidal anti-inflamatuar ajanlar
kullanmilir (58,59,72).

Dirsek eklemindeki kontraktiir tedavisinde optimum sonuca
ulasabilmek icin post-operatif rehabilitasyon programinin onemi
buytktir. Rehabilitasyonda eklem hareketlerinin ve kas kuvvetinin
yeniden kazanilmasi ve kolun fonksiyonel aktivitelere yeniden
katihm amaclanmahdir (54).

Cogu arastirmacilar, post-operatif 24-48 saat icinde

mobilizasyona énem veren protokoller gelistirmislerdir. Brachial veya
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supraclavicular kateter uygulamasi, post-operatif agrinin sutrekli
olarak kontrol edilmesi, erken mobilizasyonu arttinir (27,36,50,54,
56,58).

Geri donebilecek (reversible) bir kontraktirin varliginda
uygulanacak fizyoterapi ve rehabilitasyonun esas prensipleri; agriyl
dindirmek, inflamasyonu 6nlemek, gevseme elde etmek, sertlesen
olusumlar1 germek, kas kuvvetini arttirmak ve fonksiyonu restore
edebilmektedir. Irreversible bir kontraktiirin veya ankilozun
konservatif tedaviye cevap vermeyecegi aciktir. Bu durumda ya cerrahi
endikasyon mevcuttur ya da hastaya bulundugu pozisyon icinde
fonksiyon kazandirilmaya ¢alisilir (73).

Egzersiz uygulanisi sirasinda agn simirnin asilmamasi sarttir.
Bu nedenle tedavinin ilk amaci, maksimum yeterlilikteki hareketleri
yapabilmek i¢in agrinin ortadan kaldinlmasidir. Bu amacla sicak ve
soguk uygulamalarimin yanisira elektrik stimtlasyonu, masaj ve
statik ortez kullanimu ile pozisyonlama da énem tasimaktadir (41,73).

Sicaklik, agriy1 azaltmanin yanisira, dolanimi arttiric etkisi ile
doku beslenmesine de yardimci olur. Isinin meydana getirdigi
hiperemi dokularn gevsetir ve harekete hazirlar. 98-104 F veya 36°-
40°C sicaklhiktaki su ile uygulanan Whirlpool, Diatermi, Hotpack'ler,
Infraruj uygulamasi, Ultrason uygulamalari, Parafin banyolar ve
Fluidoterapi kullanilan yéntemlerdendir. Kalin bir yumusak doku
tabakasiyla kaplh eklemlerde tercih edilen ajan ultrasondur. Dirsek ve
diz gibi yumusak dokudan fakir ama ytlizeyi genis eklemlerde
ultrason’'un yamsira Kisa Dalga Diatermi de tercih edilmektedir.
Dirsekte 6dem oldugu durumlarda su i¢i Ultrason uygulanmakta,
fibroz kas kontrakturlerinde Mikrodalga Diatermi
kullamilabilmektedir (9,32,41,73,75).

Soguk; eklem kontraktiirlerini azaltici, dokunun uzama

yetenegini arttiric1 direkt bir etkiye sahip degildir. Soguma; doku
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viskozitesinde artmaya ve harekete direncte artisa yol acar. Soguk
uygulama sonrasmda doku sertliginde bir artis kaydedilir. Yapilan
calismalar eklem ve kaslara uygulanan germe 6ncesinde, sicagin daha
yararli oldugunu géstermistir. Soguk uygulama; travmanin
inflamatuar reaksiyonlarini, agriyl, hematomu ve édemi azaltici
etkiye sahiptir (41).

Kontraktiirlerde masajin etkisi 1s1 ile hemen hemen aymdir. Agn
ve 0demi ortadan kaldirmak, gergin dokulan yumusatmak amaciyla
kontraktiir olan boélgeye masaj uygulanarak kontrakte dokular
hareket ettirilir. Saf eklem kontrakttirlerinde derin ve stiratli olarak
yapilan friksiyon ve kneeding, agrn ve 6dem mevcudiyetinde ise daha
yavas ve rahatlatici teknikler tercih edilmelidir (40,41).

Egzersiz program pasif, yardimh veya aktif olarak yapilabilecek
germe egzersizlerinin yanisira hastanin fizyoterapi degerlendirmesinin
sonucuna goére tasarlanmaktadir. Noérofizyolojik yaklasimlardan
Proprioceptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) tekniklerinin de
kontraktiir tedavisinde yeri buytktir (73).

Kontraktiir tedavisinde PNF tekniklerinden olan ritmik
stabilizasyondan yararlanarak hareket yetenegi arttirilabilir.
Agonistik ve antagonistik kontraksiyonlarin ard arda yapilmasi,
merkezi ve periferik uyari yoluyla 6n boynuz motor htucrelerini
devamli olarak uyarir. Hem zayif kaslarin kasilma yetenegini
arttirma, hem de kan akimin arttirarak 1sinma saglama gibi yararlan
vardir. Tut-gevse tekniginde ise agonist kaslarin gevsemesi vé
antagonistlerin direncgli calismasi saglanir. Bu teknikte, kasilan
kastaki ig cisimcigi desarjinin durmas ve yiiksek esikli golgi tendon
organinin uyarilmast sonucunda bir otoinhibisyon yaratilarak
gevseme elde edilir (10,43,73).

Continuous Passive Motion (CPM) ise strekli pasif hareket

saglayarak germe meydana getirmek i¢in kullanilan bir aractir. CPM
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uygulamasi stirecinde, eklem etrafindaki kaslar gevser ve genellikle
agrt minumum dutzeydedir. Post-operatif erken dénemde eklemi
mobilize etmek amaciyla kullanilmaktadir (32).

Lokal steroid ve E vitamini uygulamasinin yumusak doku
kontraktirlerinde ve rekonstriiktif eklem operasyonlarim takip eden
post-operatif skar olusumunda basarisiz oldugunu bildiren
calismalar da vardir. Surekli, déngu bhalindeki aktif ve pasif
egzersizler, eklemin fonksiyonel pozisyona yerlestirilmesi ve sikistirici
giysi kullaniminin yamg: olan hastalarda kontraktiir olusumunu
onledigi rapor edilmistir (32).

Ortezin kontraktir tedavisinde etkili oldugu son yillarda yapilan

calismalarla kamitlanmstir.
2.8. KONTRAKTUR ORTEZLERI

Ust ekstremite ortezleri bir veya birden fazla amaca hizmet eder.

1. Kas kuvvetinin yetersiz oldugu durumlarda fonksiyona
yardimci olmak, '

2. Agniy1 ve olasi deformiteleri engellemek,

3. Varolan deformiteleri diizeltmek (20).

Dirsek ekleminde olusan herhangi bir hareket kisithhg dirsek
ekleminin temel fonksiyonu olan eli cesitli aktiviteler igin
pozisyonlama gérevini yerine getirmesini engellemektedir. Bu nedenle
dirsek eklemindeki limitasyonlarin ¢énlenmesi son derece énemlidir.
Bu amaca ulasabilmek icin kullamlan tedavi yontemlerinden biri de
ortezlerdir (20,60).

Kontraktiirlerin tedavisinde kullanilan ortezler genel olarak 4
grupta uygulanmaktadir. Statik ortezler, menteseli ortezler, dinamik

ortezler, ayarlanabilir statik ortezler (58,61).
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2.8.1. Statik Ortezler

Eklem icermeyen dinlenme ortezleridir. Genellikle travma
sonrast eklemi ve kas yapisint agrili hareketlerden ve asinmalardan
korumak amaci ile eklemi pozisyonlamak i¢in kullamhr (2,20,58.60,
61,72).

Statik ortezler esnek olmayan bir gug¢ ile calisirlar. Eklem
cevresindeki yumusak dokular, uygulanan bu kuvvete ani esnek tepki
verirler. Bunu yumusak dokularin viskoelastik ¢zelliklerine bagh
olarak zaman baglantih plastik tepki izler. Bir ekleme uygulanan her
tarlit kuvvet agn olmaksizin sabit gerilme duygusu vermelidir. Eklem
yavas yavas gevseyince ortez yeniden ayarlanir. Dolayisiyla bir dizi
diizeltici alc1 veya siirekli ayarlanan sabit ortezler yoluyla dirsek
deformitesi intra-artikiiler zarar vermeden veya peri-artiktiler ectopic
ossifikasyona yol ag¢madan, uygun bir sekilde duzeltilebilir.
Maksimum dtizelme saglandiktan sonra statik ortezler stirekli degil,
belirli stirelerde uygulanarak eklemin diizelmesine yardime: olunur.
Hem eklemin diuzeltilmesi, hem de dfizelmenin siirekliliginin
saglanmas1 egzersiz programi ve fonksiyonel st ekstremite

aktiviteleri ile mtimkiindur (2,20,58,60,61,72).
2.8.2. Menteseli Ortezler

Harekete izin verir, varus veya valgus stresine karsi eklemi korur,
6n kolun rotasyonel stabilitesini saglar. Mentese, polisentrik ya da
tek eksende olabilir. Polisentrik mentese, fleksiyon ya da
ekstansiyonda rotasyon merkezinde hareket eder. Ortezin mekanik

ekseni, dirsegin anatomik eksenine uyumlu olmahdir (20,51,58.61).
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2.8.3. Dinamik Ortezler

Temel olarak harekete izin veren ve bu yolla deformiteleri
engelleyen ve fonksiyonu arttiran ortezlerdir. Hareketli elemanlar:
bulunur ve kolayhikla ayarlanabilmektedir. Fleksor yonde
uygulandigimda 6n kol ve kol arasinda gergin durumda tutulan lastik
band, aski, yay ya da sikistirilmis gaz gibi elastik bir ara¢ yardimiyla
ilave kuvvetler olusturularak, dirsek fleksiyona getirilmeye calisilir.
Ekstansér yonde uygulandiginda 6n kol, kol ve dirsek ekseninden
gecen bir kuvvetle dirsegin ekstansiyonda tutulmasi saglanabilir.
Dirsege t¢ noktali bir kuvvet sistemi yardimi ile dorsalden
yonlendirilen kuvvetlerin, 6n koldan ayrilarak humeral bandlara
ulasmasi volar kuvvetlerin olecranon pedinden uzaklastirilmasiyla
dirsegin ekstansiyona getirilmesi amaclamr. Uygulanan kuvvetin
miktar: elastik araclarla saglanabilir. Duizeltici kuvvetler kontrolli
bir harekete olanak saglar.Ancak statik uygulamalara goére daha
kompleks bir mekanik yapiya sahiptirler (2,9,20,32,58,60,61,72).

Dinamik kuvvet; ister ortotik materyalden, isterse elastik
materyalden elde edilmis olsun, ortez dirsek ekseninde eklem
hareketine izin verecek sekilde diizenlenmelidir. Bu siire¢ sirasinda
on kol ve kol parcalarn pivot olacak sekilde diizenlenmistir. Béylece
yerinden oynamasi ¢nlenmis olur ve yumusak dokularin uyguladig:

glic dengelenmis olur (60).

2.8.4. Ayarlanabilir Statik Ortezler

lyilesmenin subakut devresinde kontrakte dokuya uygulanan
progresif germenin siddeti, olusmamis skar formasyonuna gore
ayarlanir. {1k kez Steindler tarafindan tarif edilen travma sonrasi

durumlarda doéner tokal splint fikri, Green tarafindan yeniden ileri
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surulmustiir. Bu splintler travmatik olaylar sonucunda aniden
olusan fleksiyon kontraktiirlerini ¢ézmek ve cerrahinin post-operatif
devresinde kisalmis dokular: gevsetmek amaciyla kullamilir. Bu
ortezlere Turnbuckle ortezi 6rmek verilebilir. Turnbuckle splintler veya
diger 0zel tasarimh ortezler kullanilirken fleksiyon ve ekstansiyona
izin verilebilir (58,61).

Eklemdeki kisithhgin her iki yo6nde oldugu durumlarda,
arastirmacilar tipik olarak gece giyilen splinti, gerilmenin veya
hareketin en c¢ok gerektigi yonde ve takibeden giun zit ydnde
kullanilmasini tavsiye etmektedirler. Turnbuckle splint ekstansivon
i¢cin volar olarak yerlestirilir. Fakat 20 °’lik fleksiyon kontraktiiriine
kadar etkilidir. Tam bir ekstansiyon gerekiyorsa ortez arka ylize
yerlestirilir (61). ,

Ortezler hastaya dogru uygulanmalidir. Ortez kuvvet dagilim
icin yeterli genislikte ytizeye sahip olmalidir. Kayislan dolasimi
bozmayacak sekilde genis ve stabilize edici olmalidir. Ortez, altindaki
dokularin hareketine izin vermesi icin ¢ikarilabilmelidir. Kullanilan
materyal sterilize edilebilir ya da sikca temizlenebilir 6zellik

tasimalidir (20).
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GEREC VE YONTEMLER
3.1. GEREC

Bu calisma Osmangazi Universitesi Saghk Hizmetleri Meslek
Yiiksekokulu Protez-Ortez ve Biomekanik Unitesi, Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Ana Bilim Dali ve
Hacettepe Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yuksekokulu'nda ylrttilmustdr.

Calismaya konservatif ve cerrahi tedaviyi takiben, dirsek
ekleminin hareketliligi tam olarak geri déonduriillememis 48 olgu dahil
edilmistir. Olgulardan 20’sine fizyoterapi uygulamalarinin sonunda 4
hafta streyle gtinde iki kez (8 saat arayla), 20 dakika sicak uygulama
sonrasinda 1 saat stureyle aktif-pasif eklem hareket smirinin orta
noktasinda dirsek kontraktiir ortezi uygulanmistir. Ortopedik
uygulamalar sonrasinda sadece fizyoterapi uygulamalarn yapilmms 28
olgu ise kontrol grubu olarak alinmistir. Olgularin tiimune (ortalama
20 seans) sicak uygulamalarin yamni sira egzersizi iceren fizyoterapi
yontemleri uygulanmistir. Deney grubundaki olgulara izometrik
egzersiz, sicak uygulama ve dastk agirhkla pasif germeden olusan ev
programi Onerilmistir. Deney grubundaki olgularin 4 haftalik
uygulama sonrasinda uUst ekstremite eklem hareket simrlarimin

6lctimleri tekrarlanmstir.

3.1.1. Ortezin Yapum

Deney grubundaki olgularin kontraktiir olan ekstremitelerine,

supinasyon pozisyonunda sirkiiler sekilde al¢1 sargl sanlarak én kol
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ve kollarinin negatif modelleri cikarilmistir. Cikarilan negatif
modellerin icine sivi haldeki toz al¢i doldurularak 6n kol ve kolun

pozitif modelleri elde edilmistir.

Sekil 1: Dirsek kontraktiir ortezi

Pozitif modeller tizerine 180 °C’de, pres firinda ergimis hale
getirilen 5 mm kalinhigindaki polietilen cekilerek ortezin 6n kol ve kol
parcalar: elde edilmistir. Cocuklarda 12 mm, buyiiklerde 14 mm
eninde, 3 mm kalinhgindaki celik lamalardan ortezin medial ve
lateral eklemleri yapilarak, ortezin 6n kol ve kol parcalarina tespit
edilmistir. Ortezin 6n kol ve kol lateral eklem parcalarmin arasma
istenildiginde, saglam ekstremite ile gerilim miktar1 ayarlanabilen
gerdirme parcasi yerlestirilmistir.

On kol ve kol parcalarimin icerisine, cildin tahris olmasim
onlemek amaciyla 3 mm kahnhginda plastazot kaplanmistir. Ortezin
tesbitini saglamak amaciyla, 6n kol ve kol parcalarina velkro
takilmistir. Ortezin mekanik ekseni trochlea’dan gecen anatomik
eksenin tzerine gelecek sekilde, supinasyon pozisyonunda olgulara

uygulanmstir (Sekil 1) (Sekil 2) (39).



Sekil 2: Ortezin hasta iizerinde uygulanmasi

3.2. YONTEM

Calismaya alinan olgular ortez 6ncesi ve ortez sonrasi agagidaki

kriterler yoniinden degerlendirilmistir:

3.2.1. Hikaye

Olgulann yas, cins, vicut agirhgi, boy gibi fiziksel 6zelliklerinin
yanisira; mesleki durumlari, kontraktiir nedenleri, algida kalma
stireleri, sistemik hastaliklan, duyu kayiplari, dominant taraflari,
kontraktiir olan taraflar, yapilan ortopedik uygulamalar, radyolojik
bulgular, rediiksiyon sekli, kontraktiir siiresi, ortez éncesi uygulanan
tedaviler ve siiresi kaydedilmistir. Olgularin tedaviye engel olacak
herhangi bir sistemik hastaliinin, duyu kaybimin ve timoral

patolojisinin olmamasina dikkat edilmistir.




3.2.2. Cevre Ol¢iimleri

Her iki ekstremitenin el, kol ve 6n kol cevre olctimleri
yapumstir. El ¢evre élcumleri . MCP eklem seviyesinden, II-IV MCP
eklem seviyesinden ve el bilegi ¢evresinden yapilmistir. Kol cevre
6lctimleri medial epikondil’lden 5 cm araliklarla, 6n kol cevre
o6lctimleri Ulna'nin styloid cikintisindan 5 cm araliklarla yapilmistir.
Olctimler sonucunda ekstremitelerde édem veya atrofi olup olmadig:

degerlendirilmistir {(65).

3.2.3. Normal Eklem Hareketleri ve Goniometrik Ol¢iimler

Calismaya alinan deney grubundaki olgularin ortez éncesi ve

ortez sonrasi her iki {ist ekstremitesindeki normal eklem hareketleri

universal goniometre ile derece cinsinden ol¢tlmustir (Sekil 3) (65).

Sekil 3: Eklem hareketlerinin Universal Goniometre ile 6l¢iimii
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3.2.4. Kas Kisaliklar1 ve Kas Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Deney grubundaki olgularin pectoral kaslarina kisalik testi
uygulanmistir. Ust ekstremite kas kuvveti ise Dr. Lovett'in manuel

kas testi kullanilarak belirlenmistir (65).
3.2.5. Postiir Analizi

Olgulara anterior, lateral ve posterior yonlerden postir analizi

yapilmis ve normalden sapmalar belirlenmistir (65).
3.2.6. Giinliik Yasam Aktiviteleri

Deney grubundaki olgularin giinliik yasam aktiviteleri yontiinden
degerlendirilmesinde Modifiye Lawton testi kullanilarak, olgularin
kendine bakim, yemek yeme, giyinme aktiviteleri ve el becerileri
degerlendirilmistir (42).

Bu degerlendirmede 5 asamali bir puanlama sistemi
kullamlmastir. Olgulara aktiviteyi gerceklestirmeleri sirasindaki
performanslarina gore 0, 1, 2, 3 ve 4 puanlar verilmistir. Aktiviteyi
baska bir hareketle kompanse etmeden, normal olarak yapan hastalar
bagimsiz kabul edilmis ve O puan verilmistir. Aktiviteyi kompanse
ederek yapan hastalar, kompansasyon mekanizmasi ile bagimsiz
olarak degerlendirilmis ve 1 puan almstir. Aktivitenin
gerceklestirilmesi gozlem gerektiriyorsa ve aktiviteyi normalin
tizerinde bir stirede gergeklestirebiliyorsa 2 puan, bir baskasindan
yardim alarak aktiviteyi gerceklestiriyorsa 3 puan, aktiviteyi hi¢bir
sekilde gerceklestiremiyorsa ve tamamen bir baskasina bagimliysa 4

puan verilmistir.
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3.2.7. Afn

Agrinin degerlendirilmesinde olgulara Mc Gill agri anketi
kullanilarak, olgularin ortez uygulamas: sirasindaki agr1 diizeyleri
belirlenmistir (41).

Olgulara ortez uygulamalar sirasinda hissettikleri agrimin yok,
hafif, orta, siddetli, cok siddetli tanimlamalarindan hangisine uydugu
sorularak agrimin niteliksel tanimlamas: yapilmistir. Olgularin
hissettikleri agriy1 bir cizelgeye yerlestirilen O ile 10 arasindaki
rakamlardan birisiyle gostermeleri istenerek agnnin siddeti hakkinda

bilgi edinilmistir.
3.2.8. Verilerin Degerlendirilmesi

Kontrol grubunu olusturan olgular tnite kayitlarina gore
alindig1 icin, retrospektif olarak degerlendirilmistir. Cevre dl¢timleri,
kas kisaliklarn ve kas kuvvetinin degerlendirmesi, postir analizi ve
gunluk yasam aktiviteleri yontinden degerlendirmeleri yapilamamustir.

Cahsmada elde edilen verilere istatistiksel degerlendirmeler
yapabilmek amaciyla, parametrik testlerden “Iki Es Arasindaki Farkin
Onemlilik Testi ve Iki Ortalama Arasindaki Farkin Onemlilik Testi”,
parametrik olmayan testlerden “Mann Whitney-U Testi” ve

Korelasyon-Regresyon analizi uygulanmistir (70).
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BULGULAR

4.1. OLGULARIN TANITIMI

Dirsek eklemi kontrakttirlerinde ortez uygulamalarinin
fonksiyona etkisini arastirmak amaciyla yapilan bu c¢alismaya 20'si
deney, 28’ kontrol grubunu olusturan toplam 48 unilateral dirsek
kontrakturii olan olgu dahil edilmistir.

Deney grubundaki olgularn 8 (%40) kadin, 12’si (%60) erkektir.
Kontrol grubundaki olgularln 81 (9%28.57) kadin, 20’si (%71.43)
erkektir. Deney grubundaki olgularn yas ortalamasi 21.65+12.55 yil,
kontrol grubundaki olgularin yas ortalamasi 18.57+10.65 yildir.
Deney grubundaki olgularin boy ortalamasi 159.90£16.59 cm, kontrol
grubundaki olgularin boy ortalamas1 158.36£19.26 cm’dir. Deney
grubunun viicut agirlik ortalamasi 54.20+15.39 kg, kontrol grubunun
vicut agirhik ortalamas: 52.11+17.44 kg'dir.

Deney ve kontrol grubundaki olgularin yaslari, boy uzunluklar:
ve viicut agirhklar birbirleriyle karsilastirildifinda, aralarmdaki
farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu goézlenmistir (p>0.05)
(Cizelge 1).

Calismaya aldiimiz 48 olgunun %66.7’si erkek, %33.3'1 kadin
olup; %60.411 sag taraf, %39.6's1 sol taraf tutulumu gostermektedir.
Olgularin radyolojik degerlendirmeleri ortopedik cerrahlar tarafindan
yapilmistir. Deney grubundaki olgularin 9'unda suprakondiler kirik,
2'sinde medial epikondil kirgi, 2’'sinde transkondiler kirik, Y’'inde
olecranon king, l'inde dislokasyon, l'inde humerus cisim kirigi,

I'inde ulna proksimal parcali kirigi, radius basi kinkh cikik ve radius
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distal ug¢ eklem ici kingi, 3'"iinde de dirsek ekleminde ektopik kemik
olumusuna rastlanmistir. Ektopik kemik olusumlarn dislokasyona,
kiriga ve enfeksiyona baghh olarak meydana gelmistir. Kontrol
grubundaki olgulardan 14tinde suprakondiler kirik, 4'tinde medial
epikondil kirigi, 3'inde olecranon kirig), 2'sinde dislokasyon, 1'inde
interkondiler kink, 1'inde lateral kondil kiri§, 1'inde suprakondiler ve
ulna alt u¢ king, 1'inde olecranon ve radius proksimal ug¢ kirigi ve
I'inde de medial epikondil, olecranon ve radius basi kirigina

rastlanmstir.

Cizelge 1: Deney (n=20) ve kontrol grubunun (n=28) fiziksel 6zelliklerinin

karsilastinlmasi

. Iki Ortalama Arasindaki

Fiziksel ) o oplar | X S S Farkin Onemlilik Testi
Ozellikler 2

t p
Bow Deney 159.90 16.59 3.71

Uf“ . 030 > 005
zunlugu (em) | g ool 15836 | 19.26 3.64
Vieut Deney 54.20 15.39 3.44

A;}j 4 (ke) 046 > 005
SuE RE) ) Kontrol 52.11 17.44 3.30
Deney 21.65 12.55 2.81

Yas (yil) 0.89 > 0.05
Kontrol 18.57 10.65 2.01

Deney grubundaki olgularin 10'una (%50) kapal rediiksiyon,
9'una da (%45) acik rediiksiyon internal fiksasyon yapilmistir.
Olgulardan 1'inde (%5) enfeksiyona bagh ektopik kemik olusumuna
rastlandig: icin, herhangi bir ortopedik uygulama yapilmamstir.
Kontrol grubundaki olgularnn 14 tine (%50) kapali rediiksiyon, 131ine
de (%46.4) acik rediiksiyon internal fiksasyon uygulamasi yapilmistir.
Olgularin 1'inde (%3.6) olecranon kirigina bagh olarak olusan eklem

ici fragman operasyonla alinmistir.
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Deney grubundaki olgularda, pectoral kas kisaligina
rastlanmamis olup c¢alismamiz: engelleyecek postiaral defekt
saptanmarmstir.

Deney grubundaki olgularin al¢1 stresi ortalamasi 5.85+3.05
hafta, kontrol grubundaki olgularin al¢1 stiresi ortalamasi 6.07+2.19
haftadir. Deney ve kontrol grubundaki olgulann al¢i streleri
birbirleriyle karsilastinldiginda aralarindaki farkin istatistiksel olarak

anlamsiz oldugu gézlenmistir (p>0.05) (Cizelge 2J.

Cizelge 2: Deney ve kontrol grubunun alcx stirelerinin karsilagtiriimasi

T ki Ortalama Arasindaki

Gruplar n X S S, Farkin Onemlilik Testi
t p

Aler Deney 20 5.85 3.05 0.68

S (hatt 028 > 005

uresi (hafta) | ol 28 6.07 219 0.41

Deney grubundaki olgularin ortez 6ncesi ve ortez sonrasmdaki
fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri karsilastirildiginda; fleksiyon
derecelerinin farklarinin ortalamasi 13.65°+7.64°, ekstansiyon
derecelerinin farklarimmin ortalamasi -15.3°46.32° bulunmustur.
Olgulardan elde edilen veriler karsilastinildiinda; her iki grup
olgunun fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamh oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 3).

Kontrol grubundaki olgularin fizyoterapi 6ncesi ve fizyoterapi
sonrast fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri karsilastirildiginda
fleksivon derecelerinin farklarinin ortalamasi 17.17°%£8.21°,
ekstansiyon derecelerinin farklarinin ortalamas: -25.67°+£11.00°
bulunmustur. Olgulardan elde edilen veriler istatistiksel olarak

karsilastinldiginda her iki grup olgunun fleksiyon ve ekstansiyon
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dereceleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu

belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 4).

Cizelge 3: Deney grubu (n=20) ortez dncesi-sonras: fleksiyon ve ekstansiyon

derecelerinin kargilastinnimasi
Iki E§ Arasindaki
Karsilagurilan D S Ss Farkin Onemlilik Testi
t p
Fleksiyon Derecelerinin
Kargilastirlmas 13.65 7.64 1.70 7.98 < 0.05
Ekstansiyon Derecelerinin
-15.3 6.32 1.41 -10.81 < 0.05
Karsilastiriimas:

Cizelge 4: Kontrol grubu (n=28) FTR oncesi-sonras: fleksiyon-ekstansiyon

derecelerinin karsilastiriimasi
Iki Es Arasindaki
FTR Oncesi - Sonrasi D S S_X Farkin Onemlilik Testi
t P
Fleksiyon (Derece) 17.17 8.21 1.55 11.05 < 0.05
Ekstansiyon (Derece) -25.67 11.00 2.07 -12.35 < 0.05

Deney grubu olgularin ortez sonrasi fleksiyon ve ekstansiyon
dereceleri ile kontrol grubu olgularin fleksiyon ve ekstansiyon
dereceleri istatistiksel olarak karsilastirildiginda, deney grubu
olgulann fleksiyon derecelerinin ortalamasi 127.90°+14.87°, kontrol
grubu olgularn fleksiyon derecelerinin ortalamasi 117.96°+12.53°,
deney grubu olgularin ekstansiyon derecelerinin ortalamas:
19.00°£15.483°, kontrol grubu olgularin ekstansiyon derecelerinin
ortalamasi 29.64°+14.11° bulunmustur. Ekstansiyon dereceleri ayni

zamanda limitasyon miktarini géstermektedir. Olgulardan elde edilen
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veriler istatistiksel olarak karsilastinldiginda her iki grup olgunun
fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamh oldugu belirlenmistir (p<0.05) (Cizelge 5).

Cizelge 5: Deney grubu (n=20) ortez sonrasi-kontrol grubu (n=28) FTR sonrasi
fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin karsilastinlmasi

iki Ortalama Arasindaki

Kargilastirilan Gruplar X S S Farkin Onemlilik Testi
! p
Fleksiyon Deney 127.90 14.87 3.33
Derecelerinin 2.43 < 0.05
Karsilagtniimast Kontrol 117.96 12.53 2.37
Ekstansiyon Deney 19.00 15.43 3.45
Derecelerinin 2.44 < 0.05
Kargilagtnimas: | Kontrol | 29.64 | 14.11 2.67

Deney ve kontrol grubunu olusturan olgularnn fizyoterapi
sonras: fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri istatistiksel olarak
karsilastinldiginda; deney grubu olgulann fleksiyon derecelerinin
ortalamasi1 114.25°+16.55°, kontrol grubu olgularin fleksiyon
derecelerinin ortalamasi 117°+12.53°, deney grubu olgularin
ekstansiyon derecelerinin ortalamasi 34.30°, kontrol grubu olgularin
ekstansiyon derecelerinin ortalamas: 29.64° bulunmustur.
Olgulardan elde edilen veriler istatistiksel olarak karsilastinldiginda
her iki grup olgunun fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin
arasmdaki farkin istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir
(p>0.05) (Cizelge 6).

Deney grubu olgulann fizyoterapi 6ncesi ve fizyoterapi sonrasi
fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri arasindaki fark ile ortez 6ncesi ve
ortez sonrasi fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri arasindaki farklar
istatistiksel olarak karsilastinildiginda; fizyoterapi o6ncesi ve

fizyoterapi sonrasi fleksiyon farklarinin ortalamasi 17.25°+7.28°,
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ortez Oncesi ve ortez sonrasi fleksiyon farklarinin ortalamasi
13.65°£7.65°, fizyoterapi Oncesi ve fizyoterapi sonrasi ekstansiyon
farklarinin ortalamasi 22.00°+11.89°, ortez 6ncesi ve ortez sonrasi
ekstansiyon farklarinin ortalamasi 15.30°+6.33° bulunmustur.
Olgulardan elde edilen veriler istatistiksel olarak karsilastinldiginda;
her iki grup olgunun fleksiyon farklan arasmdaki farkin istatistiksel
olarak anlamsiz oldugu (p>0.05) (Cizelge 7), ekstansiyon farklan
arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu belirlenmistir

(p<0.05) (Cizelge 7).

Cizelge 6: Deney grubu (n=20) ve kontrol grubunun (n=28) FTR sonrasi
fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinin karsilastirilmas:

1ki Ortalama Arasindaki
Kargilagtirilan Gruplar | X S Sx Farkin Onemlilik Testi
t p
Fleksiyon Deney 114.25 16.55 3.70
Derecelerinin 0.85 > 0.05
Karsilagtirilmast Kontrol 117.96 12.53 2.37
Ekstansiyon Deney 34.30 15.39 3.44
Derecelerinin 1.07 > 0.05
Kargilastiriimast Kontrol 29.64 14.11 2.67

Deney grubu olgularin dominant ve non-dominant taraflarinin
fleksiyon ve ekstansiyon farklar karsilastinldiginda; dominant taraf
fleksiyon farklarinin ortalamasi 15.38°t8.52°, non-dominant taraf
fleksiyon farklarinin ortalamas: 18.50°t6.40°, dominant taraf
ekstansiyon farklarimin ortalamasi 17.38°t8.19°, non-dominant taraf
ekstansiyon farklarinin ortalamasi 25.05°+13.25° bulunmustur.
Olgulardan elde edilen veriler karsilastinldiginda her iki grup
olgunun fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri arasindaki farkin
istatistiksel olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Cizelge

8).
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Cizelge 7: Deney grubunun (n=20) FTR Oncesi-sonrasi fleksiyon-ekstansiyon
farklarinin ortez dncesi-sonrasi fleksiyon-ekstansiyon farklariyla

karsilagstimlmasi
iki Ortalama Arasindaki
Karsilastirtlan Gruplar X S S Farkin Onemlilik Testi
t p
FTR
Fleksiyon Oncesi - 17.25 7.28 1.63
S Sonrasi
Derecelerinin 1.53 > 0.05
Kargilagtirilmast | Orey
(Derece) Oncesi - 13.65 7.65 1.71
Sonrasi
FTR
Ekstansiyon Oncesi - 22.00 11.89 2.66
;s Sonrast
Derecelerinin 222 < 0.05
Kargilagtirilmast | Ortey
(Derece) Oncesi - |. 15.30 6.33 1.41
Sonrasi

Cizelge 8: Deney grubu olgularin dominant (n=8) ve non-dominant (n=12)
taraflarmin fleksiyon ve ekstansiyon farklarmn karsilagtirilmas

Mann Whitney-U Testi

Karsilastirilan X S Sx
U P

Deney Grubu Dominant
Taraf Fieksiyon Farki 15.38 8.52 3.01

(Derece)
U=49 p>0.05

Deney Grubu Non-
dominant Taraf Fleksiyon 18.50 6.40 1.85
Farki (Derece) '

Deney Grubu Dominant
Taraf Ekstansiyon Farki 17.38 8.19 2.90

(Derece)
Deney Grubu Non-

dominant Taraf 25.05 13.25 3.82
Ekstansiyon Farki (Derece)

U=555 p>0.05
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Kontrol grubu olgularnn dominant ve non-dominant taraflarimin
fleksiyon ve ekstansiyon farklan karsilastinldiginda; dominant taraf
fleksiyon farklarimin ortalamasi 15.83°+9.77°, non-dominant taraf
fleksiyon farklarinin ortalamasi 18.19°+7.01°, dominant taraf
ekstansiyon farklarinin ortalamasi 23.33°+9.00°, non-dominant taraf
ekstansiyon farklarinin ortalamasi1 27.44°+12.28° bulunmustur.
Olgulardan elde edilen veriler karsilastinldiginda her iki grup olgunun
fleksiyon ve ekstansiyon dereceleri arasindaki farkin istatistiksel

olarak anlamsiz oldugu belirlenmistir (p>0.05) (Cizelge 9).

Cizelge 9: Kontrol grubu olgularin dominant (n=12j ve non-dominant (n=16)
taraflanmn fleksiyon ve ekstansiyon farklarmin karsilagtinimasi

Mann Whitney-U Testi

Karsilastirilan - X S S5
U P

Kontrol Grubu Dominant
Taraf Fleksiyon Farki 15.83 9.77 2.82

(Derece)

Kontrol Grubu Non-
dominant Taraf Fleksiyon 18.19 7.01 1.75
Farki (Derece)

U=975 p>0.05

Kontrol Grubu Dominant
Taraf Ekstansiyon Farki 23.33 9.00 2.60

(Derece)
Kontrol Grubu Non-

dominant Taraf 27.44 12.28 3.07
Ekstansiyon Fark: (Derece)

U=113 p>0.05

Deney grubundaki olgularnn gianlik yasam aktivitelerinin ortez
oncesi ve ortez sonrasi degerleri karsilastirildiginda; kendine bakim
aktivitelerinin farklarinin ortalamasi -0.75%£1.29, yemek yeme
aktivitelerinin farklarinin ortalamasi -0.45%0.82, giyinme
aktivitelerinin farklarinin ortalamas: -0.7+£0.80, el becerilerinin

farklannin ortalamasi -0.2+0.41 bulunmustur. Olgulardan elde edilen
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veriler karsilastinldiginda, 4 grup aktivitenin de ortez dncesi ve ortez
sonras1 degerleri arasindaki farkin istatistiksel olarak anlamh oldugu

gozlenmistir (p<0.05) (Cizelge 10).

Cizelge 10: Deney grubu (n=20) olgularn giinliik yasam aktivitelerinin ortez
oncesi ve ortez sonras: degerlerinin kargilastinlmasi

1ki Es Arasindaki
Giinlik Yasam Aktiviteleri D S S+ Farkin Onemlilik Testi

t P
Kendine Bakim Aktiviteleri -0.75 1.29 0.28 -2.59 < 0.05
Yemek Yeme Aktiviteleri -0.45 0.82 0.18 -2.43 < 0.05
Giyinme Aktiviteleri -0.7 0.80 0.17 -3.90 < 0.05
El Becerileri -0.2 0.41 0.09 -2.17 < 0.05

Deney grubu olgularin yaslan ile ortez dncesi ve ortez sonrasi
fleksiyon farklar1 arasinda orta derecede korelasyon goézlenmistir
(r=0.509). Aym1 grup olgunun ekstansiyon farklar arasinda ise zayif
korelasyon belirlenmistir (r=0.136).

Kontrol grubu olgularin yaslan ile fizyoterapi oOncesi ve
fizyoterapi sonrasi fleksiyon farklan arasinda, ¢ok zayif korelasyon
(r=0.032), ekstansiyon farklar arasinda ise zayif korelasyon {r=-0.132)
gozlenmistir.

Deney grubu olgulann yaslan ile fizyoterapi éncesi ve fizyoterapi
sonras: fleksiyon farklan arasinda (r=-0.304) ve ekstansiyon farklar
arasinda (r=-0.124) zayif korelasyon gozlenmistir.

Deney grubu olgularin alg1 sureleri ile ortez 6ncesi ve ortez
sonrasi fleksiyon farklan arasinda (r=0.110) ve ekstansiyon farklan

arasinda (r=0.174) zayif korelasyona rastlanmustir.
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Kontrol grubu olgularin alg: stireleri ile fizyoterapi 6ncesi ve
fizyoterapi sonrasi fleksiyon farklan arasinda c¢ok zayif korelasyon
(r=0.013), ekstansiyon farklan arasinda ise zayif korelasyon (r=0.115)
gozlenmistir.

Deney grubu olgularin alg1 stireleri ile fizyoterapi 6éncesi ve
fizyoterapi sonrasi fleksiyon farklarn arasinda c¢ok zayif korelasyon
(r=0.058) ve ekstansiyon farklar arasinda zayif korelasyon (r=0.230)
belirlenmistir.

Deney grubu olgularin alg1 streleri ile fizyoterapi Oncesi
fleksiyon dereceleri arasinda c¢ok zayif korelasyona (r=0.062),
ekstansiyon dereceleri arasinda ise zayif korelasyona (r=0.204)
rastlanmistir.

Kontrol grubu olgularin algt sureleri ile fizyoterapi oncesi
fleksiyon dereceleri arasinda orta derecede korelasyon (r=-0.637),
ekstansiyon dereceleri arasinda ise zayif korelasyon (r=0.389)

gozlenmistir.
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TARTISMA

Post-travmatik ankilozis, ilk kez Jones tarafindan
tanmmlanmustir. Cocuklardaki suprakondtler ve intraartiktiler dirsek
kiriklariyla ve dislokasyonlariyla ilgili yumusak doku fibrozisi
Campbell tarafindan tamimlanmstir. Campbell bunun bir simirlama
stireci oldugunu ve dirsek hareketinin zorlanmis maniptilasyonu
olmaksizin, bir stire icinde normale doénecegini bildirmistir.
Erigkindeki dirsek kirik ve dislokasyonlarinda uygun rediiksiyonun
onemi, kat1 kirik fiksasyonu ve erken eklem hareketi Watson-Jones,
Campbell ve Green tarafindan vurgulanmistir (9,31).

Post-travmatik kontraktarler yaralanmanin baslangi¢c kuvvetiyle,
periostal soyulmanmin yayginligiyla ve intraartikiiler yaralanmanin
derecesiyle iliskilidir. immobilizasyonun uzunlugu yaralanma sonrasi
kontraktiire major olarak katilan bir faktoér olarak bilinmektedir. Son
zamanlarda hareketin erken donemde geri déondurtlmesi tizerinde
durulmaktadir (9).

Johanson dirsek yaralanmasindan sonra, %5 oranminda ankiloz
gorulebilecegini bildirmistir. Campbell’e gére dirsek kiriklari, diger
eklemlere gore daha sik kalic1 6zurlere yol agcmaktadir. Green bir ¢ok
olguda uygun ve zamaninda baslatilmis bir egzersiz programi
verildiginde, kirik ve dislokasyonlardan sonra dirsek ekleminde
hareketin yeniden kazandirilabilecegini bildirmektedir (9,31).

Mohan’a gére ankilozun gortilme sikhigr suprakondiler kiriklarda
%6, T kondiler kiriklarda %2, kondiler kiriklarda %12,
dislokasyonlarda %20, kirikh c¢ikiklarda %38 ve proksimal radius
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kiriklarinda %10’dur. Mohan bu oranlarnn 200 ankilozlu dirsek
olgusundan elde etmistir (9).

Dirsek bélgesi travmalarinda etyolojik etken olarak cesitli
sekillerdeki dusmeler ve trafik kazalar ilk siray1 almaktadir. Dirsek
bolgesi kiriklarnmin yaklasik %40-60 kadarim humerus suprakondiler
bolge kirnklan olusturmaktadir (57).

Tachdjian, 3-14 yaslan arasinda kirigin sik goruldagani, 6-10
yaslar arasinda ise artis gosterdigini bildirmistir. Dirsek bolgesi
travmalan erkeklerde, kadinlara oranla ve sol tarafta da saga oranla
biraz daha sik goralmektedir (12,17,71). Calismamizda da olgularin
%66.7’si erkek, %33.3'01 kadin, %60.4'0 sag taraf, %39.6’s1 sol taraf
tutulumu gostermektedir.

Ulkemizde, 6zellikle kirsal kesimde kuiltiirel, sosyo-ekonomik ve
ulasim zorlugu gibi nedenlerle, diger kiriklarda oldugu gibi dirsek
bélgesi travmasi gegirenler de 6nce kirikei-¢ikiker'ya bagsvurmaktadir.
Bu durum ise acil girisimi gerektiren dirsek boélgesi travimalarimin geg
tedavisine ve buna baglh olarak da; c¢esitli derecelerde kalici
problemlerin olusmasina neden olmaktadir {(30}.

Dirsegin konjenital kiriklan, dirsekte ankiloz gelisimine daha az
sikhikta neden olmaktadir. Bu kontraktiirler primer olarak
artrogripozis’den dolay:r gelisir. Artrogripozis’in gorilme siklig:
500.000 canh dogumda birdir. Etyolojisi tam olarak bilinmemekle
birlikte muhtemelen farklilasmadaki bir hataya baghdir (9).

Dirsegin major kontraktiirleri, eriskinlerdeki veya ¢ocuklardaki
paralitik kosullara bagl olarakta bulunur. Cerebral paralizide
goriilen fleksiyon kontraktiirii bu tipin en yaygin seklidir. Romatoid
artrit, yaniklar, hemofili veya enfeksiyondan kaynaklanan
kontraktuirler de major grup olarak sayilabilir (9,20,28,29,52).

Dirsek kontraktiirlerinin tedavisinde bir ¢ok arastirmaci,

hastalarda splint kullanimi veya fizyoterapi gibi cerrahi olmayan
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yontemlerle fonksiyonel hareket kazanmmm oldugunu bildirmislerdir
(5,7,9,15,31,38,51,54,56,58,68,72,79).

Shewring ve arkadaslari Pearson diz fleksiyon halkasmi ve
Thomas ortezini modifiye etmisler ve post-travmatik fleksiyon
kontraktiiriniin azalmasinda basar elde ettiklerini bildirmislerdir
(54).

Splintlemeye alternatif bir yaklasim da; seri dirsek usti
alcilarimin kullanmmidir. Zander ve Healy, seri algilama yaptiklar: 3
hastada ortalama 44° fleksiyon kontraktirtini, 11°ye indirerek
33°lik bir azalma saglamislardir. Bu ¢alismada, humerus ve 6n kolun
2/31nu saracak sekilde, kola maksimum ekstansiyon pozisyonunda
fiberglas al¢1 uygulanmis ve 8 hafta boyunca 3-5 gtnliik aralarla alg
yenilenmistir. Seri algilara ortalama 7 ay sonra baslanmus, alcilama
oncesinde nemli 1s1 ve germeden olusan tedavi programi
uygulanmstir (79).

Mc Master ve arkadaslan ekstremitesinde birden fazla kirngi olan
bir olguda eklem yerlestirilmis al¢i sarimla, yaralanmay: takiben 6'nci
aym sonunda eklem hareket sminmin 10°-140°ler arasinda
oldugunu, pronasyon ve supinasyonda kisithhigin olmadigim
gozlemlemislerdir. Bu uygulamayla erken dénemde kontrollti hareket
saglanabilecegini, varus ve valgus streslerine karsi ekstremitenin
korunacagini bildirmislerdir (51).

Intermittant kompresyonu saglamak ic¢in, pnoématik kilif
kullanimi Karachalis ve arkadaslar tarafindan bildirilmistir. 60
hastayla yaptiklann ¢alismada, arastirmacilar 39°den 13°ye kadar
ortalama bir hareket kazanci oldugunu bildirmislerdir (38).

Dirsek ekleminin fiziksel maniptilasyonunu yaklasik 100 y1l énce
Lucas-Championniere savunmus, ¢zellikle heterotopik ossifikasyona
bagh kot sekel nedeniyle de guncelligini kaybetmistir. Bununla

birlikte Bonutti ve arkadaslan statik progresif dayanikhlhik temeline
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dayali bir yaklasimla, 20 hastada iyi sonuclar aldiklarini
bildirmislerdir. Bu arastirmacilar, dirsek hareket sinirinda
fleksiyonda 14°, ekstansiyonda 17° olmak Uzere ortalama 31°lik bir
artis oldugunu bildirmislerdir. Tedavinin stiresi 1 ile 3 ay arasinda
degismekte olup, tedavide hastalar cihazi giinde 1-2 kez 30 dk
kullanmuslardir. Ayrica 1 yillik takipte herhangi bir sekel olusmadig
ve kKontraktiurtun tekrarlanmadig: bildirilmistir (5).

Duke ve arkadaslar1 genel anestezi altinda 11 hastada
uyguladiklar1 basit dirsek manipiilasyonu uygulamalarinin
sonucunda 6 hastada harekette kazanmim elde etmisler, 3 hastada hic
bir kazamim olmams, 2 hastada da mobilite kayb1 gelismistir.
Olumlu sonug vermeyen 5 hastanin hepsinde intraartikiler bir lezyon
mevcuttur. Manipiilasyondan sonra hi¢ bir hastada heterotipik
ossifikasyon gelismedigini bildirmislerdir (15).

Bir cok arastirmaci dirsek kontraktiirlerinin tedavisinde CPM
yonteminin yararll oldugunu belirtmis ancak CPM uygulanan ve
uygulanmayan olgulan Kkarsilastiran yalnizca bir arastirmaya
rastlanmstir. Gates ve arkadaslan bu arastirmada; post-operatif
pasif hareket uygulanan 15 hastayla, uygulanmayan 18 hasta
arasinda, son fleksiyon kontraktiri acisindan anlaml bir fark
bulamamuslardir (27,33,50,58,63).

CPM'in bir avantaji; dirsegin post-operatif olarak kazanmilmis
fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin strdurilebilmesidir. Tersine,
uzun suredir, eger agnlh ise pasif manipiilasyonun heterotipik kemik
olusumunu, progresif inflamasyonu ve fibrozisi siddetlendirdigi
bilinmektedir (9,21).

Demirtas ve arkadaslari1 1979-1991 wyillann arasinda dirsek
limitasyonlu 62 hastada yaptiklan calismada, cgesitli fizyoterapi
ajanlanni takiben normal eklem hareketleri, PNF teknikleri, rezistif

egzersizler ve germe egzersizlerini kapsayan tedavi programlar:
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sonucunda dirsek hareket smmirinda ortalama 49° kazancg
saglamislardir (12).

Calismamizda deney ve kontrol grubunu olusturan her iki
grubun fizyoterapi sonras: fleksiyon ve ekstansiyon derecelerinde
istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmas: (p<0.05), fizyoterapi
uygulamalan sonucunda deney ve kontrol gruplarinda N.E.H.'de
anlaml bir artis oldugunu gostermektedir. Calismamizin sonuclan
Demirtas ve arkadaslarinin sonuclanyla paralellik gostermektedir.

Capaci ve arkadaslan travma veya immobilizasyona bagh dirsek
kontraktiirti gelismis 8 ekstremiteye, 21 giin boyunca ayarlanabilir
statik dirsek ortezi uygulayarak 36° diizeltme elde etmislerdir. Tam
hastalara rehabilitasyon o6ncesi sicak uygulama, fleksiyon ve
ekstansiyon yénunde aktif N.E.H.'leri ve agr1 simir asilmadan pasif
germe uygulanmistir. Pasif germeyi takiben elde edilen maksimal
uzamus pozisyonda ayarlanabilir statik ortez uygulamas: yapmuslar ve
bu islemi gunde iki kez yinelemislerdir (9).

Capaci ve arkadaslari, kullandiklar: ortezin istenen acilarda
sabitlenebilmesi i¢in, matkapla ekleme actiklar1 delikleri
kullanmiglardir. Bizim kullandigimiz ortezde gerilme miktar:;
gerdirme parcasiyla saglanmistir. Capaci ve arkadaslarinin ortezi
ginde kac¢ saat sureyle uyguladiklarina dair literatiirde bir bilgi
yoktur (9).

Yine Capaci ve arkadaslari, dirsek ve diz kontrakturlerinin
tedavisinde PNF teknikleri ve ayarlanabilir statik ortez
uygulamalarimi karsilastirdiklann ¢alismalarinda, tim hastalarda
anlamh bir gelisme elde etmisler (p<0.05), fakat iki grup arasinda
anlamh bir farka rastlamamislardir (p>0.05). 20 ekstremiteye PNF, 9
ekstremiteye ayarlanabilir statik ortez uygulanan calismada. dirsek
PNF grubunda N.E.H.’lerinde 37.78°, ortez grubunda 36.25° diz PNF
grubunda 24.09°, ortez grubunda 25° kazang elde etmislerdir (10).
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Tarel 40 olgu uzerinde, diz kontraktirlerinde pasif germe ve
PNF’i karsilastirmus, iki grupta da basanh sonuc¢lar almasina ragmen
gruplar arasinda istatistiksel olarak bir fark saptamamustir (73).

Green ve Mc Coy yaralanma veya operasyonlardan sonra
dirseginde siddetli fleksiyon kontrakturii olan 15 hastaya, ortalama
20 hafta turnbuckle ortezi uygulayarak 12 hastada ortalama 37°
diizelme elde etmislerdir. Bu hastalardan intraartikiiler lezyonlara
sahip olan 3 tanesinde herhangi bir gelisim izlenmemistir. Dirsek
hareket arkinda ortalama 43° kazang¢ saglamistir (31).

Green ve Morrey turnbuckle ortezin en az 6 hafta, tercihen 3 ay,
eger gelisme saglaniyorsa 6 aya kadar uygulanmasim énermektedir.
Genel kural olarak ortez gece uygulanmakla birlikte, gin boyunca
eklem hareketlerinin kisitlanmasindan kacimilir. Morrey gitinde 21
saat turnbuckle ortez uyguladig: olgularda sabah, ¢gle, aksam 1 saat
ortezi cikarmalarina izin vermistir. 3 hafta sonra ortezi gece
uygulamis ve gun iginde gereksinime gore 4-6 saatlik aralarla degisen
surelerde ortezi uygulamalarini énermistir. Ortezi takmadan o6nce
eklemi gevsetmek icin 15 dakika sicak uyguladig: olgularda ¢dem ve
inflamasyon s6z konusu ise buz ve anti-inflamatuar ajanlar
kullanmistir. Ortezin fleksiyon ve ekstansiyon yonlerinde
degistirilerek uygulanmasiyla daha iyi sonu¢ almacagmi, ek bir
fonksiyonel kazamim saglanmayimcaya kadar ortez uygulamasma
devam edilmesini savunmuslardir (31,56,57,58,78).

Calismamizda kullandigimiz ayarlanabilir statik ortez, olgularda
gunde iki kez (8 saat arayla), 20 dakika sicak uygulama sonrasinda, 1
saat stireyle uygulanmustir. Ust ekstremitenin gunlik yasam
aktiviteleri yerine getirilirken aktif olarak kullamilmasi, ortezli iken
tst ekstremite hareketlerinin engellenmesi, ortez uzerine kiyafet
givme zorlugu ve psikososyal nedenlerle hastalar tam gin ortez

kullanimim aksatmakta ya da reddetmektedir. Ortezin giinde iki kez
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duizenli sekilde kullamilmasi 6nerimiz, olgular tarafindan kabul
gormustir. 20 olgudan hic¢ birisi ortezi reddetmemis ve dizenli
kullandiklarini bildirmislerdir. Elde ettigimiz sonuclar da bu durumu
desteklemektedir.

Calismamizda olgulara ortezin kullanim stiresi acisindan verilen
oneriler, agri smirnni asmadan uygulama acisindan kolayhk
getirmistir. Agrinin siddeti arttiginda gerilim miktarinin nasil
ayarlanabilecegi olgulara ogretilmistir. Ortezin ev sartlarinda ve
kolavhikla uygulanabilir olmasi, ayrica tam gun uygulama
zorunlulugunun getirilmemesi olgulara psikolojik yvénden de katka
saglanustir.

Ortez uygulamalan sirasinda olgularmn %55’inin hafif, %45’ inin
ise orta dtizeyde agri hissetmeleri olgularin ortezi agri simirinda
kullandifim gostermektedir. Olgulann ortezi kendilerinin uygulams
olmalar1 bévle bir sonucun ortaya ¢ikmasimda bir etken olabilir.

Arastirmacilar yaptiklarn calismalarda 1sit uygulamasi ile birlikte
uzun sureli dusuk agirhkla yapilan germenin. kisa streli yiksek
agirhikla uygulanan germeye gore cok daha fazla uzama elde
ettiklerini bildirmislerdir (44.45.48,77).

Volkov ve Oganesian; icten menteseli distractor cihazim 28
dirsek fleksiyon kontraktirli ve 31 benzer sekilde etkilenmis diz
olgularinda kullanmislar ve basarili sonuclar aldiklarim
bildirmislerdir (76).

Dickson, dirsek kontraktuirlerinde ist ekstremiteye yerlestirilen
gerive dogru dinamik askilarla uyguladig: distik agirlikla erken
donemde basarili sonuclar alinabilecegini goézlemlemistir. Bu
uvgulama ile kapsulektomi veva icten menteseli distractor cihazini
kullanmayva gerek olmayacag dtistincesindedir (14}.

Nirschl ve Morrey. dinamik splintlerin hareket kazanmak icin

kullanilmasina taraftar degildir. Ctankl onlara gére. bu kullamim
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ayni zamanda inflamasyona yol acmaktadir. Bu splintler kapsuler ve
muskuler germeden cok, tamirleri ve hareketleri korumak icin
kullanir (61).

Halar. kontrakttirlere aktif ve pasif normal eklem hareketleriyle
birlikte tedavi uygulanmasini. hafif siddetteki kontraktiirler ic¢in
giinde 2 kez 20-30 dakikalik germelerin, ileri derecedeki kontrakturler
icin ise 30 dakika veya daha fazlasimin yararl olacagini bildirmistir.
Bu uygulamanin eklem kapstiline ya da muskulotendinéz yapilara 1s1
uvgulamas: ile birlikte yapildiginda daha etkili olacagim
savunmustur (32).

Bonutti, 20 olguya 1 ile 3 ay arasinda, ginde 30 dakika statik
progressif germe uyguladig: ortezle, ortalama 31°lik hareket artis:
saglamistir. Olgular maksimum 30 dakika boyunca fleksiyon ve
ekstansiyon hareketine, aletin direncini azaltarak veya arttirarak her
5 dakikada bir degistirmek suretiyle statik progressif germe
saglamslardir. Bu ¢alismada ilging bir sonuca da rastlanmistir; eger
terapi ekstansiyon i¢in uygulanivorsa, fleksiyonda da ilerleme oldugu
bildirilmistir. Bonutti bu sonucu ortezin kaldira¢ kolu kuralna goére
calismas1 nedeniyle, sadece ekstansiyon yoéntndeki dokularda degil
tim cevre dokularda da gerilmeye neden olmasiyla aciklamaktadir.
Bu nedenle ortezin yalnizca ekstansiyon yoéntinde uygulandig:
durumda. eklem cevresindeki vumusak dokularin uzamasina yol
actigim bildirmistir (5).

Calismamiz, sonuclarn acisindan Bonuttimin arastirmasiyla
uyum saglamaktadir. Ekstansiyvon yoéntinde ortez uyvguladigimiz
olgularda fleksivon yéntuinde de ilerleme oldugu goézlemlenmistir.
Ekstansiyon vontinde uvgulanan germenin aym zamanda fleksiyon
vontindeki kaslarin gevsemesine neden oldugu., benzer sekilde
resiprokal inervasyonla antagonist yénde hareket sinirmnin genisledigi

ve statik olarak ayni pozisvonda kalan fleksérlerin gevsemesi ile
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kontraktil 6zelligin yeniden kazanilmasimin aktif dirsek fleksivon
hareketini de olumlu yonde etkiledigi diistintlebilir.

Calismamizda deney grubundaki olgularda ortez uygulamalar
sonucunda fleksivon ydénunde 13.65°t7.64°, ekstansiyon yénunde
15.3°+6.32° kazang¢ saglanmistir. Eklem hareket sinirinda toplam
28.95%1ik bir artis elde edilmistir. Elde ettigimiz bu sonuc fizyoterapi
rehabilitasyon vontemleri ile birlikte ortez uygulamasinin yararh
olabilecegini gostermektedir.

Deney grubu olgularin fizyoterapi éncesi ve sonrasi fleksiyon ve
ekstansiyon farklarini, ortez oncesi ve sonrasi fleksiyon ve
ekstansiyon farklar ile karsilastirdigimizda; fleksiyon yoéntinde
istatistiksel yénden anlamli bir fark bulunamamis (p>0.05).
ekstansiyon yoéntnde ise istatistiksel ydnden anlamhi bir farka
rastlanmistir (p<0.05). Bu sonuc fleksiyon yontnde fizyoterapi
uygulamalar1 ile ortez uygulamalarr arasinda fark olmadigimi
gostermistir. Ekstansiyon yonunde ise fizyoterapi uygulamalar: ile
ortez uygulamalarindan daha fazla kazanc elde edilmistir.

Calismamizda kontraktiar streleri 1 ile 4 vil arasinda degisen
deney grubundaki 3 olguda, ortez uygulamasi sonunda eklem hareket
sinirinda toplam 15° ile 35° arasinda kazanc¢ saglanmasi, gecikmis
olgularda da ortez uygulamasi ile eklem hareket sinirinda kazang elde
edilebilecegini géstermistir.

Dirsek ekleminde olusan hareket kisithliklar kisinin yemek
yveme, giyinme, perineal bakim gibi gtinliik yasam aktivitelerini yerine
getirmesinde gugcliiklerle karsilasmasina neden olmaktadir (45}.

Calismamizda deney grubundaki olgularin gunlik yvasam
aktiviteleri modifiye Lawton {esti ile degerlendirildiginde: kendine
bakim. yemek veme ve giyinme aktiviteleri ile el becerilerinin ortez
oncesi ve ortez sonrasi degerleri arasmda istatistiksel olarak aniamh

bir farkin oldugu gozlenmistir (p<0.05). Bu sonuc dirsek kontrakttiri
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olan hastalarda ortez uygulamasimin gunlik yasam aktivitelerini
olumlu olarak etkiledigini gostermektedir.

Gunluk vasam aktivitelerinin degerlendirilmesi sirasinda.
{leksivon hareketinin kisith oldugu olgularda dzellikle catal, kasik.
bardak ve telefon kullanmada, gomleklerinin yakaya yakin

dugmelerini iliklemede zorlandiklan gozlenmistir.
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SONUC

Dirsek ekleminin post-travmatik kosullarimin tedavisindeki
stratejiler 6zeldir ve teknik donamma ihtiya¢ vardir. Tedavide
optimum sonucu alabilmek icin uygun non-operatif tedavi,
preoperatif degerlendirme, dikkatli belirlenmis operasyon zamani,
dogru operatif tekniklerin kullanim: ve post-operatif rehabilitasyon
strecleri birlestirilmelidir.

Dirsek eklemi kontrakturlerinde fizyoterapi-rehabilitasyon
yontemleri ile birlikte ayarlanabilir statik ortez uygulamasinin, eklem
hareket genisligine etkisini arastirabilmek amaci ile
gerceklestirdigimiz calismada, ev programi ile birlikte ortez
uygulamasi ile elde edilen iyilesmenin, sadece fizyoterapi uygulanan
gruba gore daha iyi oldugu belirlenmistir.

Calismamizda elde ettigimiz bu sonug; dirsek kontraktiirlerinin
tedavisinde fizyoterapinin ¢nemli bir yeri oldugunu, ancak fizyoterapi
uygulamalar: ile birlikte ortez kullaniminmin daha iyi sonuclara yol
acabilecegini gostermektedir. Hastalann giinltik yasam aktiviteleri
sirasinda daha fonksiyonel olabilmelerinde; fizyoterapi yontemleri ile
kazanilan iyilesmenin ortez kullamimi ile devam ettirilmesinin ve

arttinlmasinin yararh olacagi sonucuna varilmistir.
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