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TURKCE OZET VE ANAHTAR KELIMELER

Giiney, 1. (2023). Distal Radius U¢ Kiriklar1 Sonrasi El Bilegi Eklem Limitasyonunda
Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon Temelli Germe ile Mulligan Mobilizasyonun
Kinezyofobi ve Propriosepsiyon Uzerine Etkisi. Yiiksek Lisans Tezi, Biruni

Universitesi Lisansiistii Egitim Enstitiisii, Istanbul.

Calismanin amaci, distal radius ug¢ kirigi sonrasi eklem limitasyonu olan hastalarda
geleneksel egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan Propriyoseptif Néromuskuler
Fasilitasyon (PNF) temelli germe ile Mulligan mobilizasyonunun agri,
propriyosepsiyon (eklem pozisyon hissi), el bilegi fonksiyonelligi, kas kuvveti ve
kinezyofobi (zerine etkisini belirlemekti. Arastirmada, hastalarin agri1 siddetini
degerlendirmek icin algometre ve Viziiel Analog Skala (VAS), eklem hareket
acikliklarinin ~ degerlendirilmesi i¢in universal gonyometre, kas kuvvetinin
degerlendirilmesi i¢in microFET®2 Digital Handheld Dynamometer cihazi kullanildk.
Hasta bazli el bilegi degerlendirme anketi ile bireylerin fonksiyonelligi,
propriosepsiyon icin eklem pozisyon hissi, kinezyofobi icin Tampa Kinezyofobi
Olgegi (TKO) kullanildi. Toplam 34 olguya haftada 2 giin, 45 dk olacak sekilde 6 hafta
boyunca egzersiz programi uygulandi. Birinci gruba (n=17); geleneksel egzersiz
tedavisine ek olarak Mulligan mobilizasyonu, ikinci gruba (n=17) ise geleneksel
egzersiz tedavisine ek olarak PNF tekniklerinden ‘tut-gevse’ teknigi uygulandi.
Gruplarin tedavi Oncesi vas istirahat Olglimleri istatistiksel olarak birbirinden
farkliyken (p<0,05); tedavi ncesi vas gece ve vas hareket degerleri birbirine benzerdi.
Algometre ile dlgiilen agr1 esigi degerleri her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli
derecede artt1 (p<0,05). EHA ve kas kuvveti degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli derecede artt1 (p<<0,05).
Propriosepsiyon degerlendirmesinde sapma acilar1 tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda yalnizca Grup 2’de istatistiksel olarak anlamli derecede azaldi
(p<0,05). Gruplarin TKO degerleri ve PRWHE parametreleri tedavi dncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli derecede azaldi (p<0,05).
Bu calismada uygulanan her iki teknigin de agri, kinezyofobi ve propriosepsiyon

uzerine olumlu etkileri oldugu bulundu.

Anahtar Kelimeler: Radius Alt Ug¢ Kingi, Eklem Limitasyonu, Mulligan
Mobilizasyonu, PNF Teknigi, Propriosepsiyon
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INGILIZCE OZET VE ANAHTAR KELIMELER
Guney, 1. (2023). The Effect of Proprioceptive Neuromuscular Facilitation (PNF) —

Based Stretching and Mulligan Mobilization on Kinesiophobia and Proprioception in
Wrist Joint Limitation After Distal Radius Fractures. Master's Thesis, Biruni

University Graduate Institute of Health Sciences, Istanbul.

The aim of the study was to determine the effect of PNF based stretching and Mulligan
mobilization, applied in addition to traditional treatment, on pain, proprioception (joint
position sense), wrist functionality, muscle strength and kinesiophobia in patients with
joint limitation after distal radius end fracture. In the study, algometer and Visual
Analog Scale (VAS) were used to evaluate the pain intensity of the patients, universal
goniometer was used to evaluate joint range of motion, and microFET®2 Digital
Handheld Dynamometer device was used to evaluate muscle strength. A patient-based
wrist evaluation questionnaire was used to evaluate the functionality of the individuals,
joint position sense for proprioception, and the Tampa Kinesiophobia Scale (TKS) for
kinesiophobia. A total of 34 cases were subjected to an exercise program of 45
minutes, 2 days a week for 6 weeks. To the first group (n=17); Mulligan mobilization
was applied in addition to traditional treatment, and the 'hold-relax’ technique, one of
the PNF techniques, was applied to the second group (n = 17) in addition to traditional
treatment. While the pre-treatment vas rest measurements of the groups were
statistically different from each other (p<0.05); pre-treatment, vas night and vas
movement values were similar. Pain threshold values measured by algometer
increased statistically significantly in both groups (p<0.05). ROM and muscle strength
values increased statistically significantly in both groups when compared pre and post
treatment (p<0.05). In proprioception evaluation, deviation angles decreased
statistically significantly only in Group 2 when compared pre and post treatment
(p<0.05). When the TKS values and PRWHE parameters of the groups were compared
pre and post treatment, there was a statistically significant decrease in both groups
(p<0.05). Both techniques applied in this study were found to have positive effects on

pain, kinesiophobia and proprioception.

Keywords: Distal Radius Fractures, Joint Limitation, Mulligan Mobilization, PNF

Technique, Proprioception



1.GIRIS VE AMAC

El bilegi eklemi travmalara en fazla maruz kalan eklem bolgesidir. Radius distal
uc kiariklar1 acil servise basvuran kirik vakalarinin yaklasik %20’sini, tiim 6n kol
kiriklarinin %75’ini meydana getirmektedir (Chen and Jupiter, 2007; Balik ve Glrbiz,
2019). Kirik tipini ve yaralanma seviyesini tespit etmek oldukga 6nemlidir. Tedaviyi

kolaylastirir ve iyilesme stirecini hizlandirir (Ilyas ve Jupiter, 2007).

Distal radius ug kiriklari sonrasi fizyoterapi yaklagimlarinin hedefleri, 6dem ve
agriy1 kontrol etmek, normal eklem hareket agikligini hastaya yeniden kazandirmaktir
(Skirven et al., 2011). Direngli eklem sertligi olan hastalarda, eklem hareketinin
restorasyonunu saglamak eklem hareket acikhigi (EHA) kazanilmasi icin eklem
mobilizasyon teknikleri kullanilabilir (Hertling, 2006; Kisner and Colby, 2012).
Mobilizasyon tekniklerinden biri olan Mulligan Konsept'e 06zgl hareketle
mobilizasyon (Mobilization With Movement-MWM) teknigi hem kas-iskelet hem de
sinir sistemi hastaliklarinda giivenli ve etkin bir sekilde uygulanabilmektedir.
Mulligan Konsept, hastalarin giinliik fonksiyonlarini iyilestirmek i¢in teknikler belirli

pozisyonlarda uygulanir (Reyhan ve ark., 2020).

Distal radius ug¢ kirig1 sonrasi rehabilitasyonunda amagc, eklem hareketliligini
ve islevselligini geri kazandirmak, agr1 ve 6demi azaltmak, aktif hareket yoluyla kas
aktivitesini artirmak ve propriyosepsiyonu egitmektir (Bruder et al., 2013). EHA
kazanilmasi i¢in siklikla uygulanan bir yontem olan germe ise egzersiz programi i¢ine
kirik iyilesmesi izin verdigince eklenebilir (Youdas et al., 2003). Germe tekniklerinden
biri olan, resiprokal innervasyon ve post-izometrik relaksasyon nérofizyolojik
mekanizmalarma dayanan PNF temelli germede uygulanan ‘tut-gevse’ ise
hareketliligi, hareket kontroliinii ve ortak koordinasyonu gelistiren aktif germe
uygulamalarindan birisidir (Adler et al., 2008; Mavromoustakos et al., 2015).
Geleneksel egzersiz tedavi programina hareketle mobilizasyonu ve PNF tut-gevse
teknigini eklemek distal radius ug kirig1 sonrasi agri, propriyosepsiyon, kas kuvveti ve
kinezyofobi agisindan faydali olabilir ancak hangi yontemin bu hasta grubunda daha

fazla iyilesme gosterecegi bilinmemektedir (Reid et al., 2020).



Calismanin amaci, distal radius ug¢ kirig1 sonrasi eklem limitasyonu olan
hastalarda geleneksel egzersiz tedavisine ek olarak uygulanan PNF temelli germe ile
Mulligan mobilizasyonunun agri, propriyosepsiyon, el bilegi fonksiyonelligi, kas

kuvveti ve kinezyofobi iizerine etkisinin karsilastiriimasidir.

Arastirmanin hipotezi:

Ho: Distal radius u¢ kirig1 sonrast geleneksel egzersiz tedavisine ek olarak
uygulanan PNF ve Mulligan tekniklerinin kinezyofobi ve propriosepsiyon (izerine

etkisi karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark yoktur.

Ha: Distal radius ug¢ kirigi sonrasi geleneksel egzersiz tedavisine ek olarak
uygulanan PNF ve Mulligan tekniklerinin kinezyofobi ve propriosepsiyon Uzerine

etkisi karsilastirildiginda aralarinda anlamli bir fark vardir.



2. GENEL BILGILER

2.1. El Bilegi Anatomisi

El bilegi, ulna ve radius’un distal uclari, 5 metakarpal kemik ve 8 karpal
kemigin proksimal tabanlarindan olusur ve bu karpal kemikler, bilek hareketi
sirasindaki kinematik davranislar1 proksimal sira ve distal sira olarak kategorize eder
(Kuo and Wolfe, 2008). Proksimal sira lateralden mediale os scaphoideum, os
lunatum, os triquetrum ve os pisiforme’den olusurken, distal sira lateralden mediale os
trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os hamatum’dan olugur (Kawamura and
Chung, 2007). Yunanca "kazmak veya tekne" anlamina gelen "scaphe" kelimesinden
thretilen skafoid kemik, midkarpal eklemi gecer. Disbiikey proksimal yiizeyi,
proksimalde radiusun skafoid fossasi, medialde lunatum ve kapitatum, distalde trapez
ve trapezoideum ile eklem yapar (Steinberg and Plancher, 1995). Distal radius eklem
yiizeyi de digbiikeydir ve proksimal karpal siras1, 6zellikle skafoid, lunat ve triquetrum
ile elipsoidal bir eklem olusturur. Distal ulna ise, onu medial karpallardan ayiran
fibrokartilajin6z bir diskle eklem yapar (Berger, 1998). Distal radius’un yiizeyinin
%80'den fazlas1 eklem kikirdag: ile kaplidir ve kanlanmasi radyal arterin dallari
tarafindan saglanirken, skafoidin proksimaline zayif kan akis1 vardir (Rettig, 2000).
Bu zayif kan akisi bu bolgede olusan kiriklarin gecikmeli kaynamasina veya
kaynamamasina neden olur (Viegas et al., 1993; Viegas, 2001).

El abduksiyonda iken carpal kemiklerin El adduksiyonda iken carpal kemiklerin
pozisyonu: 6nden (palmar) gorunisu pozisyonu: onden (palmar) gbrinasi

Sekil 2.1: El — El Bilegi Kemikleri (Netter, 2011)



2.2. El Bilegi Eklemleri

El bilegi eklemi, elin farkli yonlerde hareket etmesine izin veren, kemik,
ligament, muskulotendin6z ve norovaskiiler yapilardan olusan karmasik bir anatomiye
sahiptir (Berger, 1996; Safi et al., 2013). Bilek ekleminin fonksiyonu hem stabiliteyi
korumak hem de giinliik islevleri yerine getirmek igin gerekli hareket agikligini
saglamaktir (Kauer, 1980). El bilegi gerekli hareket agikligini saglamak amaciyla 3
ana cklem bdlgesine ayrilmistir: distal radioulnar, radiokarpal ve midkarpal
(Berger, 1996). Ulna ve Radiusun distal uglar1 radio-ulnar eklemi olusturur. Proksimal
sirayla dort adet karpal kemik ile radio-karpal ve ulno-karpal eklemler olusur. Karpal
kemiklerin proksimal ve distal siralar1 kendi aralarinda midkarpal eklemleri olusturur
(Safi et al., 2013). Proksimal karpal sira (radyalden ulnara dogru) scaphoideum,
lunatum, triquetrum ve pisiformeden olusur. Distal karpal sira (radyalden ulnar'a)
trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatumdan olusur (Berger, 1996). Karpal
kemiklerin proksimal sirasindaki baglar ve liggen fibrokartilaj kompleks (TFKK), el
bileginin islevini ve stabilitesini giiglii bir sekilde etkiler (Fransson, 1993). Baglar,
kaslar ve kemikler arasindaki etkilesim ile eklemin stabilitesi saglanir. Eklem kapsulii

de el bilegi ekleminin stabilize edici yapilarindandir (Haugstvedt et al., 2017).
2.2.1. Distal Radioulnar Eklem

Radiusun distal kismi1 anterior, lateral, posterior ve medial olarak dortgen bir
enine kesite sahiptir. On yiizey i¢biikeydir, dne dogru acilidir ve radyal olarak radyal
stiloidden ulnar olarak tiggen fibrokartilaj kompleksine (TFKK) kadar uzanir. Medial
yuzey ise, ulnar ¢entik ve ulnar basin eklem yiizeyinden olusur (Obert et al., 2015).
Ulnar basin oturma yeri, ¢cevresinde distal radiusun dondiigii sigmoid ¢entik i¢in eklem
yuzeyi gorevi gorir (Huang and Hanel, 2012). Distal radioulnar eklem (DRUE), 6n
kol pronasyonuna ve supinasyonuna izin veren, ulnar bas ile distal radiusun sigmoid
centigi arasindaki karmasik oynar bir eklemdir. On kol rotasyonunun uzunlamasina
ekseni, dirsek eklemindeki radyal basin merkezi ile bilekte distal olarak ulnar stiloidin
tabanindaki foveal sulkus arasinda gegen bir ¢izgi boyuncadir. On kol pronasyonu ve
supinasyonu arasinda, distal radioulnar eklemde 150 ila 180 arasinda degisen,
radyokarpal ve midkarpal eklemlerde 30'a kadar doniisle degisen bir varyasyon vardir.
Ulna basi, distal radioulnar eklemin stabilitesinin yalnizca %20'sine katkida bulunur
(Stuart et al., 2000).



2.2.2. Radiokarpal ve Ulnokarpal Eklem

Radiokarpal eklem, distal radius ile proksimal karpal kemikler arasindaki
eklemden olusan sinoviyal bir eklemdir. Cesitli baglar ve kas-tendon birimleri ile
TFKK tarafindan desteklenir (Schmidt, 2001). Ulnokarpal eklem supinasyon ve
pronasyon hareketlerine rehberlik eder, ayn1 zamanda proksimal el bilegindeki basing
aktarimina ve stabiliteye katkida bulunur (Schmidt, 2004). Radyokarpal eklem el
bileginden gegen kuvvetin dagilimi i¢in birincil bolge gorevi goriir. El bilegi ndtr bir
pozisyonda iken radyokarpal eklemin eklem boyunca gecen kuvvetin %80'ini,
ulnokarpal eklemin ise %20'sini deneyimledigini gostermektedir (Berger, 1996).
Radyokarpal uzantiya izin veren kas sistemi, radyal sinir ve motor dallarindan, radyal
sinirin derin dalindan ve posterior interossedz sinirden innervasyon alir ve median

sinirin i¢inden gectigi karpal tiinel tabaninin bir kismi olarak da hizmet eder (Helms et

al., 2023).
2.2.3. Mid-Karpal Eklem

Midkarpal eklem iki farkli anatomik bdliimden olusan oynar bir eklemdir.
Birincisi, skafoid ile trapezoid ve trapeziumun birlesimi arasindaki eklemdir. ikincisi
ise kapitatum ile hamatum arasindaki eklem olup skafoid, lunatum ve trikuetrumdan
olusan bir butindlr (Burgess, 1990). Midkarpal hareket esas olarak (g tip eklem
sisteminin birlesik hareketidir: skafoid ve distal sira arasindaki tek eksenli eklem;
lunatum ve trikuetrum ile distal sira arasindaki ¢ift eksenli eklem ve midkarpal
eklemde iki tip eklem sistemini barindiran adaptif bir mekanizmaya sahip olan
proksimal siranin interkarpal eklemleridir. Radioulnar deviasyon sirasindaki izole
midkarpal hareketler, el bileginin dart atma diizleminde, radyodorsalden ulnopalmara

uzanan rotasyonlaridir (Moritomo, 2006).
2.3. El Bilegi Kaslari

Bilek eklemini hareket ettiren kaslar 6n kolda bulunur (Taleisnik, 1976;
Taleisnik, 1988). On kolun dorsal tarafindaki kaslar el bilegine ekstansiyon hareketi
yaptirirken, palmar taraftaki kaslar fleksiyon hareketi yaptirir (Taleisnik, 1976; Kijima
and Viegas, 2009). On koldaki kaslar karpal kemiklere veya metakarpal kemiklerin

tabania yapisir. On tarafta fleksor karpi radialis (FKR), fleksor karpi ulnaris (FKU)



ve palmaris longus (PL) kaslar1 bulunurken; arka tarafta ekstansor karpi radialis longus
(EKRL), ekstansor karpi radialis brevis (EKRB) ve ekstansor karpi ulnaris (EKU)
kaslart bulunur (Eschweiler et al., 2022).

2.4. El Bilegi Innervasyonu

Bilek ekleminin innervasyonu, Hilton yasasinin ilkelerine gore bilegin
tizerindeki derinin innervasyonuna karsilik gelir ve her ylizeysel sinir ve bag kapsiiler
dokuya girer. El bilegi eklemi kapsiilii ile tanimlanan sinirler arasinda yiizeyel radyal
sinir, ulnar sinirin dorsal duyusal dali, ulnar sinirin derin dali, lateral antebrakial
kutandz sinir, anterior interosse6z sinir ve posterior interossedz sinir bulunur (Berger,
1996). Bu sinirler el, bilek ve parmaklar arasinda dogasi geregi mekanik baglantilar
olusturan karmasik bir kas ve tendon aginmi innerve eder ve harekete gecirir. Bu
hareketlerden en Onemlisi kavrama gorevleridir. Kavrama sirasinda, ekstrinsik
fleksorler hareketi kavrama kuvvetini iiretir, ayn1 zamanda ekstansor karpi radialis
longus (EKRL) ve brevis (EKRB) gibi ekstansor kaslar ve parmak ekstrinsik kaslar
dahil olmak Uzere ekstansor digitorum kommunis (EDK) gibi kaslar el ekstansorleri
ile dengelenebilen bilek fleksiyon momentlerini olusturur (Snijders et al., 1987;
Goislard et al., 2012).

2.5. Distal Radius Anatomi ve Biyomekanigi

Distal radius dortgen bir kesite sahiptir, metafiz ve epifiz bolgelerini igerir.
Distal radiusun anatomik 6zellikleri arasinda stiloid ¢ikinti, dorsal tliberkiil ve dort
ylzey bulunur: anterior, lateral, posterior ve medial. Distal radiusun medial ylzeyi
ulnar ¢entik ve ulnar basin eklem yiizeyinden olusur. Dorsal, palmar ve distal kenarlara
sahip icbiikey sigmoid c¢entik araciligiyla ulnar basi etrafinda doner. Derinligi ulnar
bas ile eklemlenme durumuna gore degisirken, ulnar uzunlugu ise radyal uzunluga
gore pronasyon ve supinasyon ile degisir. Lateral ylizey’de, Stiloid ¢ikint1 bulunur ve
sekli koniktir. Stiloidin distal kismi, eklem kapsiilii icin ve kollateral ligamanin kapsiil
kalinlagmas1 i¢in bir baglanti saglarken; taban proksimalinde bir alan
brachioradialis’in baglanmasini saglar. Radyal stiloid alan ise abduktor pollicis longus
ve ekstansor pollicis brevis tendonlari i¢in diiz bir oluga sahiptir. Posterior ylizeyi
diizensizdir, digbiikeydir, belirgin bir dorsal tiiberkiil (Lister tiiberkiilii) distal eklem

yuzeyinden 5-10 mm uzakta bulunur. Dorsal tiiberkiiliin medial tarafinda ekstansor



pollicis longus tendonunun gegisini saglayan diizgiin bir oluk vardir. Anterior
yiizey’de ise, Skafoid fossa, lunat fossa ve sigmoid centik (¢ icbikey eklem bulunur.
Radyokarpal eklemde yer alan skafoid fossa ve lunat fossa’daki bu igbhukeylikler, iki
karpal kemik arasinda dogrudan eklemlenme i¢in uygun bir yiizey saglar. Anterior
yuzey radyal olarak radyal stiloidden ulnar olarak lcgen fibrokartilaj kompleksine
(TFKK) kadar ve distal ve ulnar olarak kapitatum, lunatum ve triquetruma dogru
uzanir (Obert et al., 2015). Distal radiusun triquetrum ile eklemlenmesi, Ucgen
fibrokartilaj (TFK) yoluyla kolaylastirilir (Bae et al., 2016). icbiikey fossa ve TFK'nin
kombinasyonu, skafoid, lunatum ve trikuetrumun disblikey yiizeyleri ile sivi
artikiilasyonu saglayarak viicuttaki cogu kemigin aksine hareket i¢in kas kasilmasina
ihtiya¢ duymaz, bir segment olusturur ve tendinéz yapismalar olmadigi i¢in hareket
tamamen cevredeki mekanik kuvvetlerle saglanir. Bu mekanik kuvvetler, Distal
radius ve Kkarpal kemikler arasinda baglanti gorevi goéren 5 dis bagdir: Dorsal
radyokarpal bag, kisa radyolunat bag, uzun radyolunat bag, radyoskafokapitat bag ve
skafolunat bagdir (Kijima and Viegas, 2009). Dorsal radyokarpal bag, el bilegi
hareketleri boyunca skafoide dorsal stabilizasyon saglar (Viegas et al., 1999). Uzun
radyolunat, lunat'in distal ve medial olarak ulnaya dogru hareketini smirlar (Kijima
and Viegas, 2009). Radyoskafokapitat bag ise bir bosluk olusturan uzun radyolunat
bag ile paralel ilerler (Trail et al., 2007; Kijima and Viegas, 2009). Radyoskafolunat
bag, yapisal bir destek saglamadigindan teknik olarak bir bag olmamasina ragmen
lunatuma giden damar sistemi icin bir kanal gorevi gorur. Damar sistemindeki
bozulma, Kienbdck hastaligi olarak bilinen proksimal lunatumun avaskiiler nekrozuna
yol acar (Lamas et al., 2007; Kijima and Viegas, 2009). Distal radius, radyal, anterior
interosse0z, posterior interosse6z ve ulnar arterden kan alir (Lamas et al., 2009).
Bahsedilen kemik ve baglarin eklemlesmesini saglayan iki katmanli bir kapsiil vardir.
Kapsiilin dis kismi, eklem kompleksine yapisal destek saglayan fibréz bag
dokusundan olusurken i¢ tabaka ise eklemin yaglanmasini saglamak i¢in sinovyal
stvinin salgilanmasindan sorumlu olan bir sinovyal membrandan olusur (Ralphs and
Benjamin, 1994). Tiim bu bilesenler distal radyoulnar eklem ve ulnokarpal eklem ile
uyum i¢inde ¢alistiginda, degisen derecelerde fleksiyon, ekstansiyon, radyal deviasyon
ve ulnar deviasyon hareketlerine izin veren bir kondiloid veya elipsoid eklem olusturur
(Berger, 1996). Bu eklemleri kateden, distal radius ve radial stiloid {izerine yapisan
brachioradialis; dirsegin fleksiyonunu, 6n kolun supinasyonunu ve pronasyonunu

saglar (Helms et al., 2023). Radius’un anterior yiiziinlin lateraline yapisan Pronator



kuadratus’un derin basi distal radyoulnar eklemi stabilize ederken yiizeysel basi

pronasyonu baslatir (Stuart, 1996).

1

Sekil 2.2: Distal Radius Anatomisi (Aparicio et al., 2017)

2.6. Distal Radius U¢ Kiriklar:

Distal radius kiriginin, acil servislerde tedavi edilen tim kiriklarin altida
birinden fazlasini olusturdugu tahmin edilmektedir ve genellikle uzanmis el {izerine
diisme nedeniyle yasli popiilasyonda son derece yaygindir. Bu kirik tiirtinde distal
radiusun metafiz ve epifizindeki osteoporotik degisikliklerin gorilmesi, kirik
sikliginda 6nemli bir rol oynar (Fernandez, 2001; Macintyre and Dewan, 2016). 50
yas Ustii kadinlarda Osteoporozla iligkili kirik riski yiiksektir, kalga ve vertebra
kiriklarindan daha erken yaslarda meydana gelir (Fitzpatrick et al., 2012). Distal radius
kiriklar1 smniflandirilmasi, temelde kirigin sekline ve distal parganin agilanmasina
dayanir, tarihten bugiine farkli siniflandirma gesitleri de bulunmaktadir. Bu kiriklar
konservatif olarak veya cerrahi olarak tedavi edilebilir. Tedavi sekli ortopedistin
radyografik ve fiziksel muayenesinden sonra belirlenir. (Helms et al., 2023). Birincil
tanida 3D gorintilleme kullanimi artsa da tam koymada ve tedavi yoOntemini
belirlemede geleneksel 2D radyografiler hala rutin olarak kullanilmaktadir (Pallaver
and Honigmann, 2019). Distal radius kiriklarinda kirigin farkli 6zellikleri temel
alinmis ve kg en iyi tamimlama gayretiyle olusturulmus siniflamalar vardir;

bunlardan biri Melone Siniflamasidir (Kapandji 1986; Schmidt, 2001).
2.7. Radius Distal Ug¢ Kiriklarinda Goriilen Komplikasyonlar

Literatiirde distal radius kiriklarmin komplikasyon oranlart %6 ila %80

arasinda degismektedir. Kirik ve tedavi sonrasi gesitli komplikasyonlar ortaya ¢ikabilir



(Becton et al., 1998; McKay et al., 2001). Bu komplikasyonlardan bazilar1 sunlardir:
Refleks Sempatik Distrofi, Sinir hasari, Acik kiriklar, Kompartman Sendromu,
Enfeksiyon ve Tendon yirtilmalaridir. Refleks Sempatik Distrofinin gelisme olasiligi
iist ekstremite kirigr olan hastalarda daha ylksektir ve distal radius kirig1 sonrasi
insidans oran1 %37 dir (De Mos et al., 2007; Beerthuizen et al., 2012; Gradl et al.,
2013). Kadin ve yagh hastalar da erkeklere oranla daha sik gelistigi gozlemlenmis ve
gelisen hastalarin yiiksek enerjili bir yaralanmaya maruz kalma olasiliklarinin daha
yiiksek oldugu gozlemlenmistir (Roh et al., 2014). Sinir hasari ile komplike olan distal
radius kiriklarin insidans %0 ila %17 arasinda degismektedir ve olduk¢a yaygindir. En
cok karsilasilan median sinir yaralanmasidir ve bunu radyal ve ulnar sinirler takip eder
(McKay et al., 2001). Distal radiusun agik kiriklar: nadir olsa kirik ile birlikte distal
ulnanin acgik kiriklar1 da yaygindir. Distal dnkol ve el bilegi etrafindaki deri, agik
yaralanma sebebiyle olusabilecek travmaya karsi dikkatle incelenmelidir (Turner et
al., 2007). Kompartman sendromu daha ¢ok yiiksek enerjili yaralanmaya maruz kalan
geng erkek hastalar da gorulen nadir bir komplikasyondur fakat dramatik sonuclara
yol agabilir (McQueen et al., 2000). Enfeksiyon oran1 ise K-teli tespitinde %33 olarak
rapor edilmistir. Yumusak dokularda meydana gelebilir. Genellikle oral
antibiyotiklerle tedavi edilebilir fakat kemige ilerleyerek osteomiyelite neden olan bir
enfeksiyon var ise cerrahi midahale gerektirir (Hargreaves et al., 2004). Tendon
yirtilmalart erken veya ge¢ komplikasyon olarak ortaya ¢ikabilir ve yer degistirmemis
distal radius kiriklarinda goriilme siklig1 %3 tiir. En sik yirtilan tendon ise Ekstansor
pollicis longus tendonudur (Bonatz et al., 1996). Artroz da bir diger komplikasyonlar
arasinda yer alir ve distal radiusun intraartikiiler kirigindan ortalama 6,7 yil sonra
hastalarin radyografik incelemelerine gore %65'inde travma sonrasi1 gozlemlenmistir

(Knirk and Jupiter, 1986).

2.8. Kiriklarin Siiflandirilmasi

Vicudumuzda eklem kiriklari genellikle parcalidir ancak distal radius kiriklari
dort temel boliimden olusur. Bu boéliimler radyal saft, radyal stiloid, dorsal medial
fragman ve palmar medial fragmandir. El bilegi eklemine ve ulnar stiloide yapisan
giiclii baglara sahip olan medial fragmanlar, medial kompleks olarak adlandirilir.
Radyokarpal ve radyoulnar eklemleri etkileyerek bu kompleksin yer degistirmesi,

distal radius kiriklariin dort kategoriye siniflandirilmasinin temelini olusturur: Tip 1,



Tip 2, Tip 3 ve Tip 4 (Melone, 1984). Melone Siniflamasi olarak adlandirilan bu

siniflandirma sistemi, tedavi se¢eneklerinin belirlenmesi ic¢in radius distali eklem

kolonunun medial kisminin durumunun o6nemli oldugu disiincesine dayanarak

hazirlanmistir (Kurkl ve ark., 2012). Tip 1 kiriklar minimal pargalanma gosterir ve

stabildir. Tip 2 kiriklar ise pargalidir ve stabil degildir, medial kompleksin bir birim

olarak yer degistirdigini gosterir. Bu kirik tipinde palmar medial parca, dorsal medial

parcaya gore proksimal pozisyonda kalir. Tip 3 kiriklar, medial kompleks bir birim

olarak yer degistirir ve parcalanmis radyal saft ile bir par¢a ayrilir. Tip 4 kiriklar, dorsal

ve palmar medial fragmanlar ayrilir, ciddi biartikiler parcalanmaya yol acar ve

yumusak doku hasar1 olusur (Melone, 1986).
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tip3 tip 4

Sekil 2.3: Melone Siniflamas1 (Aytekin ve Oztiirk, 2019)

2. 9. Tedavi Plam

Tablo 2.1. Kirik Tiplerine Gore Tedavi Plam (Melone, 1986)

eksternal fiksasyon

Kirik Tipleri | Tedavi Sekli Aciklama
Tip1 Algt ile tespit Kapali rediiksiyon ile al¢ilama onerilir.
Tip 2 Acik rediiksiyon ve | Kapali manipiilasyon ve iskelet traksiyonu
(Smith Tip 2 destek plakasi | yoluyla tedavi saglanabilecegi
veya Barton) youy
fiksasyonu unutulmamalidir.
Tip 3 Perkiitan civileme ve | Eklem pargalart Tip 2 kiriklar gibi genis bir
alc1 ile tespit sekilde ayrilmaz. Eklemin korunmasi i¢in
acik rediiksiyon gerektirmez.
Tip 4 Acik rediiksiyon ve | Iskelet traksiyonu medial pargalarin yer

degistirmesini veya rotasyonunu
diizeltemez. Eklem yiizeyleri ve yumusak

dokular yaralanmustir.
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2.10. Cerrahi Tedavi
2.10.1. Kapal Yerlestirme ve Perkiitan Telleme

Bu y6ntemin uygun endikasyonu, metafizer parcalanmanin olmadigi ya da
basit eklem i¢i kiriklardir ve bu kiriklar 4 farkli yol ile sabitlenebilir. Perkutan telleme
cesitleri; radyal stiloidden telleme, radyal ve ulnardan diyafize dogru ¢apraz telleme,
intrafokal telleme ve transulnar telleme olarak sayilabilir. Radyal stiloidden telleme en
stk kullanilan yontemdir. Kapandji’nin tarif ettigi tellemede amag, tellerin yaptigi
destek etkisi ile distal parcanin rotasyonunu ve uzunlugunu kontrol etmektir (Handoll
et al.,, 2007). Bu teknige bagli bazi komplikasyonlar geligebilir. Bunlar; ¢ivi dibi
enfeksiyonu, radyal sinir duyu dali hasari, telin tendon igerisinden geg¢mesi ve tel
migrasyonu olarak siralanabilir. Radyal sinirin duyu dali ve tendon hasarini
engellemek amaciyla stiloid tizerinden kiigiik bir cilt kesisi yapilir ve kemige kadar
kiint diseksiyon uygulanir. Koruyucu yardimiyla teller gonderilir. Bu teller genellikle
altinci haftada ¢ekilir. Ancak bu yontemin dezavantaji ikincil bir cerrahi gerekliligidir

(Ozaksar ve Siigiin, 2014).
2.10.2. Kapah Yerlestirme ve Intramediiller Tespit

Implantlar genellikle titanyum alasgimindan iiretilmektedir. Implant distal
radius’da mediiller kanal iginde yer alir ve yiik paylasim cihazi olarak islev goriir. Ug
adet 2,5 mm'lik sabit ac¢ili vida subkondral plag1 destekler ve distal kirik parcasim
civiye sabitler. Vidalar proksimal gévde boyunca yerlestirilir ve vida baslar1 kemigin
dorsal yiizeyine dayanir. Kapali manipiilasyonla anatomik bir kigultmenin elde
edilebilecegini dogrulamak i¢in bir goriintii yogunlastirict kullanilir. Turnike
sisirildikten sonra ciltte radial stiloidin ortasini olusturan 2 cm'lik uzunlamasina bir
kesi yapilir. Kirik, manuel traksiyonla gecici olarak azaltilir ve volar tilt yeniden
saglanir. Rediksiyon igin traksiyon tek basina yeterli degilse, bilegin dorsal-ulnar
tarafina bir K-teli yerlestirilerek dizilim gegici olarak hizada tutulur. Sonrasinda radyal
stiloidin ucunda, 3 ila 4 mm kortikal bir pencere agilarak bir bros, pencereden mediiller
kanala kiigiik bir ¢ekicle bros ucuna hafifge vurularak sokulur. Kirik bolgesi boyunca
goriintii yogunlastirict ile yonlendirilerek metafiz-diyafiz kemigine dogru ilerletilir.
Brosun mediiller kanal i¢inde donmedigi noktaya kadar sirali broglama yapildiktan

sonra bros ¢ikarilir ve uygun boyuttaki implant, ¢ivinin distal ucu radyal stiloidin
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kortikal yiizeyinin altina gelinceye kadar brosun yolunu takip ederek yerlestirilir. Daha
sonra distal kilitleme vidalar1 yerlestirilir ve bdylece distal kemik parcasi ¢iviye
kilitlenmis olur. Proksimal kilitleme vidalari ise, bilegin sirt kismindan yerlestirilir.
Kenetlenen bu vidalar distal parca ve ¢ivi yapisin1 govde parcasina sabitler. Yaralar
yikanip cilt kapatilir ve ameliyat sonrasinda, eger distal vidalar subkondral kemigin 2
mm yakininda olacak sekilde yerlestirilmigse splintlemeye gerek kalmaz. Aksi
takdirde el bilegi 4 hafta boyunca ¢ikarilabilir bir atel ile sabitlenir (Tan et al., 2005).

2.10.3. Eksternal Fiksasyon

Yumusak doku defekti biiyiik ve kontamine oldugunda veya eklem yiizeyi cok
sayida kirik parcayla 6nemli dlgtide sikistirildiginda eksternal bir fiksator kullanilarak
sabitleme islemi yaralanmadan sonraki 2 hafta i¢inde yapiliyor. 2 hafta da yapilmaz
ise doku iyilesmesi gerekli rediiksiyonu zorlastirir. Lokal yara kosullari iyilestiginde
es zamanl olarak internal fiksator eklenebilir. Eksternal fiksator 6n kol uzunlugunu
onarir ancak tek basina stabil eklem yiizeyi anatomisini saglayamaz bu yuzden eklem
ylizeyl uyumunu yeniden saglamak veya birden fazla pargayi sabitlemek i¢in diger

sabitleme yontemleri birlikte kullanilabilir (Tang, 2014).

Sekil 2.4: Eksternal Fiksator (Krukhaug et al., 2009)
2.10.4. Acik Yerlestirme internal Fiksasyon
Fleksor karpi radialis (FKR) tendonu ile radial arter arasinda 8 ila 10 cm'lik cilt

kesisi yapilir ve medyan sinir dallarinin korunmasina 6zen gosterilir. Radyal damar
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demeti ekarte edilerek pronator kasin radius tizerindeki yapisma yeri boliindr ve ulnar
tabanl bir flep olarak kaldirilir. Kirik diizeltilerek disli deliklere kilitlenen vidalarin
yerlestirilmesiyle plak sabitlenerek yerlestirilir. Kirik parcalarimi gegici olarak
rediksiyonda tutmak icin K-telleri kullanilabilir. Uygun yere dikilen pronator
kuadratus ile plak kaplanir. Brakioradialis'in yapisma yeri ayrilmis ise geri dikilir. 5

hafta boyunca atel uygulanir (Tang, 2014).

Sekil 2.5: internal Fiksator (Seyfettinoglu ve ark., 2018)
2.11. Konservatif Tedavi

Kapal1 Yerlestirme ve Alcilama:

Anestezi altinda yeterli traksiyon, uygun rediiksiyon i¢in ilk adimdir fakat
tilkemizde anestezi olmadan rediiksiyon yapilmaktadir. Konservatif tedavi de tam 6n
kol algist yapilir. Alci el bileginin fonksiyonel pozisyonunda sekillendirilir ama eger
kirikta dorsal acgilanma var ise el bilegi ulnar deviasyon ile orta derecede fleksiyon
pozisyonunda iken algilanir. Genellikle 6n kol hafifce supinasyonda veya notr
rotasyonda, parmak metakarpofalangeal (MKP) eklemleri seviyesine kadar uzanan bir
dirsek alt1 algis1 uygulanir; bu al¢i, MKP eklemlerinde tam kapsamli dijital harekete
izin vererek kisithlik onlenmis olur. Al¢i, 5 ila 7 hafta sonra rontgende kemik
tyilesmesi goriildiikten sonra ¢ikarilir. Kirik iyilesme stiresi degisebilir. Geng ve orta
yaslarda 4-6 haftada iyilesirken yasl hastalarin kirik siddetine bakilmaksizin
genellikle 6 hafta veya daha fazla siireye ihtiyaci vardir (Tang, 2014).
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2.12. Kirik lyilesmesi

Kirik iyilesmesi genellikle basarili sonug veren bir siiregtir. Bu sureg, iyi
programlanmis ve iyi kontrol edilen bir dizi hiicresel ve molekiiler olayr igerir
(Einhorn, 2005). Kirik iyilesmesi dort ana doku tipinin tepkisini igerir: kortikal kemik,
periosteum, kirigi ¢cevreleyen farklilasmamis fasyal doku ve kemik iliginin kendisi. Bir
kirigin stabilize edilmesi, osteoklast ve osteoblastlardan olusan yeniden yapilanma
birimleri ile biyolojik bir tepkiyi i¢eren birincil kortikal iyilesmeye yol agar. Bu suire¢
kirik boslugunun kapatilmasina ve kirik pargalarmin birlestirilmesine yoneliktir
(Einhorn, 1998). Kirik iyilesmesinin ilk 7 ila 10 giinii, bir kondrojenez surecidir ve
kirik bolgesinde kikirdak olusumu ile periosteumun altindaki osteoprogenitor
hiicrelerden dogrudan kemik olusumunu igerir. Ayn1 zamanda kirik bolgesinde bir
inflamatuar yanit meydana gelir. 14. gline gelindiginde periosteumun altinda daha
fazla kemik doku olusur ve kondrosit zarinin bazi kisimlari, kondrositlerin
mitokondrilerinden kalsiyumu, hiicre dis1 matrikse iletir. Bu nedenle, kirik kallusu
biiylik olgiide kikirdaktan olusur ve kalsifikasyona hazir olmadan Once bir kiitle
olusturmasi gerekir. Kalsifiye kikirdak doku olusmasi igin fosfatazlar, mitokondriden
gelen kalsiyum ile birlikte fosfat iyonlarinin ¢okelmesini saglar. 21. glinde ise kirik
nihai olarak birlesme yolundadir ve ¢ogunlukla kalsifiye kikirdaktan olusan kallusun
¢ikarilmas1 gerekir. Bu doku, kondroklastlar icin hedef haline gelir. Kalsifiye
kikirdaklarin uzaklastirilir ve yerine kemik doku gelir. 28 ila 35 giin arasinda, artik
kalsifiye kikirdak ve yeni olugsan kemikten olusan bir kombinasyon ortaya ¢ikar.
Osteoklastlar dokuyu doldurup kallusu yeniden sekillendirerek, onu mekanik yukleri

destekleyebilecek katmanli bir kemik yapisina doniistiiriir (Einhorn, 2005).
2.13. Distal Radius Kiriklarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Yaklasimlari
2.13.1. Distal Radius Kiriklarinda Degerlendirme

El ve el bilegi degerlendirilmesi nitel ve nicel bir siirectir ve hastanin sorununu
tanimlamaya yardimci olur. Ayni zamanda tedaviyi segme ve yonlendirmenin temelini
olusturur. Kullanilan degerlendirme yontemleri, tedavi tercihlerini belirler (Bear-
Lehman and Abreu, 1989).
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2.13.1.1. Hikaye

Hikaye yani anamnez almak hasta ile ilgili bilgileri hastanin kendisinden
dinleyerek 6grenmektir. Hasta hakkinda elde ettigimiz bilgiler 6zellikle isi, hobileri ve
genel aktivite egilimi hakkindaki sorularin cevaplaridir. Bu sorularin yaninda hastanin
onceki sikayetleri, gegirdigi ameliyatlar, varsa sistemik hastaliklar1, daha 6nce almis

oldugu tedaviler ve diizenli aldig ilaglar1 sorgulayacak sorular eklenmelidir.
2.13.1.2. Agn

Viziiel Analog Skala (VAS), 0'in agr1 olmadigi ve 10'un akla gelebilecek en
kotii agr1 oldugu bir olgektir ve hastadan hissettigi agr1 siddetine karsilik olabilecek
say1y1 bildirmesi istenir. Bu 6l¢ek, agrinin seviyesini belirlemek i¢in en sik tercih
edilen olgektir. (Hjermstad et al., 2011) Basing algometresi hem bdlgesel hem de
yaygin kas-iskelet sistemi agrisi ig¢in basing agrisi esigini degerlendirmek igin
kullanilan bir aragtir (Durga et al., 2016). 1 cm2’lik basing uygulama ylizeyine
uygulanan, kuvveti Newton (N/cm2) veya kilogram cinsine (kg/cm2) doniistiiren bir
sistem ve bir gosterge igerir. Birimler kolaylikla uluslararast basing odlgiisii olan
kilopaskal'a (kPa) doniistiiriilebilir (1 kg/cm2 ~ 98,066 kPa) (Kinser et al., 2009;
Alburquerque-Sendin et al., 2018).

2.13.1.3. Eklem Hareket A¢ikhig1

Hastalarinin eklem durumu ve hareket kapasitesi hakkinda nesnel, dogru bilgi
elde etmek icin gonyometrik ol¢iim aletleri kullanilmaktadir. Bu aletler hem aktif hem
de pasif olarak eklem hareket acikliginin degerlendirilmesi igin en ¢ok kullanilan
araclardir. Eklem hareket agikligi 6lgiimii terapistler tarafindan uygulanan yaygin
olarak kullanilan degerlendirme sistemidir. Ister biiyiik ister kiiciik olsun her

gonyometre benzer tasarima sahiptir (Bear-Lehman and Abreu, 1989).
2.13.1.4. Kas Kuvveti

Kas giicii, kasin ayn1 dirence kars1 istemli olarak kuvvet agia ¢ikarabilme
yetenegidir (Prentice, W. E., Voight, M. L. 2001). Manuel kas testi, kas kuvvetinin

kabaca degerlendirilmesini saglayan, klinik uygulamada pratik olmasi nedeni tercih
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edilen bir yontemdir ve Dr. Robert W. Lovett tarafindan gelistirilmistir (Daniels and
Worthingham, 1972; Overend et al., 1999).

2.13.1.5. Propriosepsiyon

Eklem pozisyon hissi kinesteziden farkli bir duyu olsa da her ikisi de kas
igciklerinin aktivasyonundan etkilenir. Santral sinir sisteminde islenmesi ve
yorumlanmasi birbirinden ayridir. Tendon vibrasyonu kinestezinin algilanmasinda
anlamli degisimlere yol acarken eklem pozisyon hissi icinse anlamli degisim
gosterilmemistir. Pozisyon algis1 ise kas komutlar1 ve kondisyonundan etkilenir
(Kumar et al., 1997). Eklem pozisyon hissi belirli eklem agisini tekrar edebilme
yetenegi olarak tamimlanir. Pasif, aktif veya gozler agik ve kapali olarak
degerlendirilebilir. Eklem pozisyon hissi gonyometre kullanilarak kolayca
degerlendirilebilir (Gay et al., 2010; Hagert, 2010).

2.13.1.6. Degerlendirme Olgekleri

Kol, Omuz ve El Sorunlart1 Anketi, Ontario Calisma ve Saglik Enstitlisi
tarafindan 1994 yilinda gelistirilmistir. Fiziksel isleve odaklanarak, hasta tarafindan
alinan kisa cevaplara gore semptomlar ve fonksiyonel durum olgiisi ireten, 30
maddelik bir ankettir (Lundborg and Rosén, 2004). Bu anketin Tirkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢alismasi yapilmistir (Tulin ve ark., 2006).

PRWHE, fonksiyonel aktivitelerde bilekten kaynaklanan agr1 ve ozirlihigi
esit olarak degerlendiren 15 maddelik bir ankettir. Bes maddesi agri, 10 maddesi ise
fonksiyonellik maddeleridir. 0'in agr1 veya sakatlik olmadigini temsil ettigi potansiyel
olarak da 100 puan hesaplanan bir Olgektir. Bu anketin Tirkge gecerlilik ve

giivenilirlik calismasi yapilmistir (Ozgul ve ark., 2015).

TKO, hareket ve yeniden yaralanma korkusunu dlgmek igin gelistirilmis 17
sorudan olusan bu o6lgek, yeniden yaralanma ve korkarak sakinma parametrelerini
icermektedir. [Olgekte 4'lii Likert puanlamasi kullanilmaktadir (1 = kesinlikle
katilmryorum, 2 = katilmiyorum, 3 = katiliyorum, 4 = tamamen katiliyorum). Toplam
puan 4, 8, 12 ve 16. maddeler ters cevrildikten sonra hesaplanir ve 17 ile 68 araliginda
bir toplam puan elde edilir.] Puanin ne kadar yiiksek oldugu kinezyofobi diizeyinin de
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0 kadar yiiksek oldugunu gosterir (Yilmaz ve ark., 2011). Bu anketin Turkce gecerlilik

ve giivenilirlik calismas1 yapilmistir (Oznur ve ark., 2011).
2.14. Distal Radius Kiriklarinda Rehabilitasyon

Klinik degerlendirmede kavrama kuvveti, hareket araligi ve radyografik
olgtimler kullanilir. Bu parametreler, hasta hakkinda faydali bilgiler verse de hastanin
fonksiyonel yeteneklerini, agr1 diizeyini ve normal giinliik yasam aktivitelerine devam
etme yetenegini gostermez (Dacombe et al., 2016). Bu nedenle, hasta tarafindan
bildirilen sonug¢ Olgiimleri, cerrahi sonrasi {ist ekstremite aktivite sinirlamalarini
belirlemek amaciyla giderek daha fazla kullanilmaktadir (Sorensen etal., 2013).
Hastalar iist ekstremite yaralanmalarindan sonra genellikle agriy1 yonetmek, eklem
hareket agikligini arttirmak, kavrama giiciinii gelistirmek ve tam islevselligi yeniden
kazanmak icin fizyoterapiste yonlendirilir (Bruder, 2017). Fizyoterapist bahsedilen
degerlendirme parametrelerinin sonuglarina bakarak bir rehabilitasyon programi
olusturur. Bu programin i¢inde fizyoterapistin uyguladig: aktif ve pasif mobilizasyon
teknikleri, kuvvetlendirme egzersizleri, destekleyici splintler, transkutanoz elektriksel
sinir stimiilasyonu (TENS), 1s1 tedavisi, agr1 yonetimi igin fiziksel yontemler, hasta
egitimi, hastanin islevsel iyilesmesini en lst diizeye ¢ikarmak i¢in kullanilan yaygin

terapotik yontemler bulunur (Collins, 1993).

Fizyoterapi yaklasimlar1 birgogu genellikle kombinasyon halinde kullanilir
(Handoll and Elliott, 2015). Rehabilitasyon programinin genel amaglar1 eklem hareket
acikhigimi  arttirmak  ve  etkilenen  kaslari  eski  pozisyonuna getirerek
kuvvetlendirmektir. Bunun i¢in en az 30 dakikalik bir giinliik egzersiz programi
gereklidir. Kas giicilinii arttirmak i¢in, etkilenen kaslara 6zel egzersizler maksimum bir
tekrarin %60-70'i yogunlukta egzersiz yapilmalidir (Taylor et al., 2007; Walenkamp
etal., 2016). 2015 yilinda, yetiskinlerde distal radius kirig1 sonrasi rehabilitasyon
tizerine Handoll ve Elliott tarafindan yapilan Cochrane Veri Tabani incelemesinde,
cesitli rehabilitasyon protokollerinin kanita dayali olmadigi sonucuna ulagilmistir.
Kanita dayali protokol olmasa da yapilan ¢ogu diger ¢alismalarin sonuglarina gore de
cerrahi sonrasi ilk 3 haftada aksiyal yiiklenmenin kemik iyilesmesi {izerinde klinik
acidan erken rehabilitasyon asamasinda el bilegi mobilizasyonunda 6nemli fayda elde
edildigi gortilmistiir. Ek olarak, erken aktif el bilegi mobilizasyonunun artan agr1 riski,

rediiksiyon kaybi veya komplikasyonlarla iligkisi bulunamamistir. Hareketsizligin

17



azaltilmasi, hastalarin giinliik aktivitelerde her iki elini de kullanmasini saglayarak

yasam kalitesini artirir ve elin normal kullanimina bagli olarak egzersiz siiresinin

uzamasini saglar. Rehabilitasyonda erken mobilizasyon fizyoterapistin aklinda

bulunmalidir (Quadlbauer et al., 2020).

Tablo 2.2. Rehabilitasyonun Fazlari

Kuvvetlendirme Fazi

FAZLAR HAFTALAR UYGULAMALAR

1. Erken Koruma Fazi 5-6. Hafta -Splint kullanimi
-Kontrast (Zit) banyo
-TENS ve Is1 ajanlar1 kullanimi

2. Mobilizasyon ve | 6-8. Hafta -Aktif ve pasif eklem hareket agiklig1

Hareket Fazi egzersizleri

- Manuel mobilizasyon teknikleri

3. Fonksiyon ve | 8-12. Hafta -Top sikma egzersizi

-Kademeli  agirliklar ile  kas
kuvvetlendirme egzersizleri

-Fonksiyona yonelik egzersizler

2.15. Hasta Egitimi ve Ev Egzersiz Programi

Fizyoterapist ile rehabilitasyona ek olarak hastalar, bagimsiz bir ev egzersiz

programi ile tedavilerini evde siirdiirebilir. Egzersizlerin anlasilir bir sekilde anlatildigi

iyi bir hasta egitimi ve uygulanabilir hazirlanan ev egzersiz programi hasta

iyilesmesini hizlandirir. Fizyoterapistler rehabilitasyon sirasinda korumaci davranarak

hastaya agr1 esigine kadar ¢aligmasini tavsiye edebilir fakat ev egzersiz programina

bagl kalarak hastalarin sinirlarin1 zorlama olasiliklar ylksektir. Bu da Ust ekstremite

fonksiyonlarinda daha hizli iyilesme elde edilmesini saglayabilir (Souer et al., 2011).
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Resim 2.3: Kapal1 Zincir Egzersizi El bilegi Ekstansiyonu

2.16. Proprioseptif Noromuskuler Fasilitasyon

PNF, propriyoseptorlerin  uyarilmasiyla ndromiiskiiler —mekanizmanin
yanitlarini kolaylagtirmak olarak tanimlanir. Amag, el temasi, gorsel ve s6zel uyaranlar
kullanilarak postiir ve hareket yeteneginin gelistirilmesidir. Herman Kabat, PNF
teknigini olustururken norofizyoloji, motor 6grenme ve motor davranis bilgilerinden
yararlanmistir. 1948'de Kabat ve Knott, PNF'nin ilk ilkeleri olarak maksimum direnci
vurgulamistir. Maksimum direngle daha fazla motor néron uyarilir. 1956'da Kabat,
hareketin yaratilmasinda duyunun nemi olan baska bir mekanizmayi tanitti. Iskelet
kaslari, baglar ve eklemler lizerindeki kas, tendon ve eklem reseptorleri kas
fonksiyonu, durus ve hareket bilgilerini merkezi sinir sistemine gonderir. Golgi tendon
organlar1 tendonlarin iizerinde bulunur ve germe ile uyarilir. Hedef kasi ve onun
sinerjistik kasin1 inhibe eder, ancak antagonist kasi aktive eder. Bu mekanizma
otojenik inhibisyon ile kas tonusunun azalmasina katkida bulunur. PNF paternleri kaba
hareket kaliplaridir ve tiim tekniklerin temelini olusturur (Livanelioglu, 2016). Tut-

gevse teknigi, maksimum dirence kars1 izometrik kontraksiyonlarin yapildig: bir PNF
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teknigidir (Tanigawa, 1972). Ekstremite agonist paterninde iken eklem maksimum
hareket araligina yerlestirilir, hastaya limitasyon noktasinda submaksimum dirence
kars1 5-10 sn izometrik kontraksiyon yapmasi sdylenir (Houglum, 2001). Izometrik
kasilmadan hemen sonra maksimum hareket araligina kadar pasif olarak gerilir,
herhangi bir hareket gérmemek o6nemlidir (Tucker and Slone, 2016). Maksimum
izometrik kasilmadan sonra hastaya aktif olarak gevsemesi sOylenir. Agonist yonde
harekette artis olup olmadigi terapist tarafindan aktif veya pasif olarak kontrol edilir.
EHA'ndaki artisla birlikte teknik, yeni limitasyon noktalarinda birka¢ kez tekrarlanir
(Victoria et al., 2013). Pasif EHA'y1 arttirmak ve agriy1 azaltmak bu teknigin amacidir
(Tanigawa, 1972).

Resim 2.4: PNF Temelli Germe Egzersizi

2.17. Mulligan Mobilizasyonu

Brian Mulligan tarafindan gelistirilen MWM teknigi, kendine 6zgl kurallart
olan, uygulama sirasinda her zaman agrinin azaldigir ve/veya yok oldugu bir gesit
eklem mobilizasyonudur (Mulligan,1995; Mulligan, 1999; Mulligan, 2004; Mulligan,
2006). Teknik agrinin kilavuzlugunda hastaya uygulanir (Exelby, 1995; Exelby, 1996;
Wilson, 2001; Mulligan, 2004). MWM'lerin manuel tedavi gerektiren boyun
rahatsizliklarinin tedavisinde Sustained Natural Apophyseal Glides (SNAGS) adi
verilen bir uygulama kullanilabildigi bulunmus ve eszamanli faset mobilizasyonlariyla
birlikte aktif boyun hareketleri olarak uygulanmistir. Omurgada uygulanan Mulligan
mobilizasyonunun ekstremite eklemlerinin tedavisinde de uygulanabilir oldugu
kesfedilmistir. Ilk olarak Ust ekstremite de parmak eklemlerinde, sonrasinda el bilek
ekleminde MWM teknigi iyi sonu¢ vermistir (Mulligan, 1993). Mulligan’nin

MWM’nin etkinliginin teorisinin temeli, yaralanmaya bagli sekonder gelisen ve
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eklemin yanlig yer degistirmesine neden olan “pozisyonel hata” olarak
aciklanmaktadir (Mulligan, 2004). Bu pozisyonel hatanin sebebi, kikirdak
kalinlagsmasi, eklem ylizeylerine ait sekil degisiklikleri, tendon ve kaslarin ¢cekilmesine
bagli gelisen problemler veya ligaman ve kapsile ait liflerin yerlesimindeki
degisiklikler olarak agiklanmaktadir. MWM ile pozisyonel hata eklemin normale yer
degismesi ile diizeltilmis olur (Wilson, 2001; Mulligan, 2004). Mulligan Konseptinin
ana hedefi fonksiyonel restorasyon oldugundan, konseptin tum teknikleri hastalarin
giinliik fonksiyonlarii iyilestirmek icin fonksiyonel pozisyonlarda uygulanmaktadir
(Reyhan ve ark., 2020). Distal radius kirig1 sonrasi hastalarin en az %90'ina egzersiz
recete edilir ve bu kirik tipi i¢in uygulanan pasif eklem mobilizasyonuna iliskin kisa
vadede sinirl kanit saglayan randomize ¢alismalar vardir (Taylor and Bennell, 1994;
Kay et al., 2000; Michlovitz et al., 2001; Naik et al., 2007). Mulligan mobilizasyonuyla
ilgili bu alandaki ¢alismalar devam ediyor olsa da yapilan birgok ¢alismaya gore tedavi
programi literatirde genel bir referans olarak bulunmaktadir,. MWM manevrasi
uygulanirken hastanin agrisiz EHA yapmasi beklenir. Agrisiz hareket elde edildikten
sonra, hastaya bu uygulama agrisiz aktif hareket teknigi ile 10 tekrar ve 2-3 set halinde
uygulanr. Setler arasinda dinlenme siiresi 15-20 saniyedir. Agrisiz hareketin
stirekliligini saglamak igin hastalara self-mobilizasyon o6gretilir. Self-mobilizasyon

hasta tarafindan evde uygulanir (Mulligan, 2004).

Resim 2.5: Mulligan Mobilizasyonu Supinasyon
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3. GEREC VE YONTEM

3.1. Arastirmanin Yeri ve Tarihi

Calisma, Istanbul Biruni Universitesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu
tarafindan 18.01.2023 tarihli 2015-KAEK-74-23-04 nolu onay1 ile ve Helsinki
Deklerasyonu Kuralarina uygun olarak yapildi. Calisma, Subat 2023- Subat 2024
tarihleri arasinda Biruni Universite Hastanesi’nde vyiiriitiildii. Bu calisma, Biruni
Universitesi, Bilimsel Arastirma Projeleri Birimi tarafindan ‘Biruni-BAP-2022-01-09’
kodlu proje ile desteklendi.

3.2. Arastirmanmin Orneklemi ve Randomizasyon Siireci

Arastirmaya 18-65 yas arasindaki distal radius u¢ kirigi nedeniyle basvuran
hastalar dahil edildi. Calismaya katilan tiim hasta bireylere amaca yonelik uygulanacak
degerlendirmeler ve egzersiz programi hakkinda sozlii ve yazili olarak bilgi verildi,

her katilimcidan bilgilendirilmis onam alind1.

G*Power Ver. 3.0.10 programi araciligi ile 0,05 hata payr ve %80 gic¢ ile
Yildirim ve arkadaglariin Mulligan ve PNF uygulamalarini kargilastirdigi, Reyhan ve
arkadaglarimin  Mulligan mobilizasyonunun etkilerini arastirdigi ¢alismalardan
referans alinarak her bir gruba alinmasi gereken birey sayisi en az 15 olmak uzere iki
grup icin toplam en az 30 birey olarak hesapland: (Yildirim ve ark., 2016; Reyhan ve
ark., 2019). Bireylerin ¢alismadan ayrilma ihtimalleri g6z 6niinde bulunduruldugunda,

orneklem sayis1 %10 artirilarak toplam 34 birey arastirmaya dahil edildi.

Calismaya ortopedist tarafindan distal radius ug¢ kirig1 sonrasi tedavi edilmeye
uygun 60 hasta yonlendirildi. Calismaya katilmay1 kabul eden 45 hasta arasindan dahil
edilme kriterlerine uyan 34 hasta calismaya alindi. Kriterlere uyan bu olgular
‘Research Randomiser’ web sitesindeki randomizatér programin belirledigi
numaralara gore gruplandirildi. ‘Research Randomiser’ web sitesi arastirmacilarin
deneysel ¢aligmalarda katilimcilar1 gruplandirilabilmeleri amaciyla rastgele numaralar
tiretebilen bir web sitesidir. Programin belirledigi numaralar ile olgular randomize
edilerek 2 gruba ayrildi. Birinci gruba (Grup 1) geleneksel egzersiz tedavisine ek
olarak Mulligan Konsepti uygulanirken, ikinci gruba (Grup 2) ise geleneksel egzersiz

tedavisine ek olarak PNF temelli germe uyguland: (Sekil 3.1).
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Grubu

~

)
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3.3. Arastirmaya Dahil Edilme ve Edilmeme Kriterleri
Dahil Edilme Kiriterleri:

e 18-65 yas arasi distal radius kirig1 sonrasi tedavi edilmeye karar verilen
e Cerrahi tedavi veya konservatif tedavi alan

e Arastirmaya katilmaya goniillii olan ve motivasyonu yiiksek olan hastalar
Dahil Edilmeme Kiriterleri:

e Okuma ve yazma bilmiyor olmak

e Bagka bir ortopedik, nérolojik ve kardiyovaskuler problemi olmak

e Onceden var olan kompleks bdlgesel agri sendromu

e Son 6 ay igerisinde ipsilateral st ekstremiteyi ilgilendiren operasyon

gecirmis olmak

e Malign durumlar

3.4. Veri Toplama Araglari

Olgularin degerlendirilmesinde Klinik izlem Formu (Ek.1) Viziel Analog
Skala (Ek.2) Algometre Agri Basing Esigi Olgiimii (Ek.3) Eklem Hareket Aciklig
Degerlendirmesi (Ek.4) Kas kuvveti Degerlendirmesi (Ek.5) Propriosepsiyon
Degerlendirmesi (Ek.6) Hasta Bazli El- El Bilegi Degerlendirme Anketi (Ek.7) Tampa
Kinezyofobi Olgegi (Ek.8) kullanildi.

3.4.1. Klinik izlem Formu
Katilimcilarin demografik ve klinik bilgileri kaydedildi. Bu form ile ad-soyad,
yas, telefon, cinsiyet, egitim diizeyi, boy, kilo, Viicut Kitle indeksi (BKI), kronik

hastalig1 var mi, diizenli ilag kullanma durumu, hobisinin olup olmadig1 sorgulandi.

3.4.2. Agr1 Degerlendirmesi
A. Viziel Analog Skala (VAS): Hastalarin agr siddetini degerlendirmek igin
kullanildi. Cogunlukla 100 mm uzunlugunda bir ¢izgiden olusur ve her iki ucunda asir

agr1 yogunlugunu (6rnegin, agr1 yok ve asir1 agri) temsil eden 2 tanimlayici bulunur.
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Hastalar agr1 yogunluklarini, agr1 yogunluklarini temsil eden ¢izgi iizerinde bir yere
isaret koyarak derecelendirirler ve VAS, ¢izginin "agri yok" ucuna olan mesafe

oOlgiilerek puanlanir (Jensen et al., 2003).

B. Algometre: Hastalarin el bilegindeki basing agri esigi, objektif bir yontem
olan algometre (Baseline dolorimetre 66 pound) ile dlculerek kaydedildi (Birinci ve
ark., 2022). Yapilan ol¢iimler kilogram (kg) biriminde kaydedildi. Test siiresi 10 sn
olarak belirlendi ve basing dereceli olarak arttirildi. Agri noktalar: lateral epikondil,
medial epikondil, ulnar stiloid ve radius basi olarak belirlendi. On kol supinasyon ve
pronasyon pozisyonlarinda iken masa tizerinde desteklenerek, her dl¢iim 3 kez
tekrarlanarak &lgiim yapildi. Her 6lgiim sonras1 30 sn beklendi. Oncelikle hastalarin
saglam ekstremitesinde degerlendirmeler yapilarak hastanin agr1 ve prob ucu basinci

arasindaki farki anlamasi saglandi (Raduan et al., 2014).

Resim 3.1: Radius Basi Resim 3.2: Medial Epikondil

Algometrik Olgim Algometrik Olgim

3.4.3. EKlem Hareket Agikhig
Hastalarin 6n kol ve el bilegi eklem hareket agikliklar1 universal gonyometre
ile hasta oturma pozisyonunda ve 6n kol muayene masasi {izerinde 6nce saglam taraf,

sonra etkilenen taraf olarak yapildi. (Bentohami et al., 2014).
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Resim 3.3: El Bilegi Ekstansiyonu Resim 3.4: El Bilegi Fleksiyonu
Gonyometrik Olgiim Gonyometrik Olgiim

3.4.4. Kas Kuvveti

El bilegi fleksor ve ekstansor kaslari, ulnar ve radial deviasyon kaslarinin
kuvvetlerinin degerlendirilmesi amaciyla Digital Handheld Dynamometer cihazi
kullanildi. Cihaz, objektif veri elde ederek bilgisayara aktarma 6zelligine sahiptir.

Olgiimler 0-300 Ibs araliginda kaydedilmektedir. Olgiimler kas testi pozisyonunda 10

sn direncle test edildi ve kilogram olarak kaydedildi (Peters et al., 2011; Trampisch et
al., 2012).

.

ET 2 HHD

Y3 i

Resim 3.7:'Hoggan MicroF
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3.4.5. Hasta Bazh El Bilegi Degerlendirme Anketi (Patient Rated Wrist/Hand
Evaluation-PRWHE)

Hastalarin fonksiyonelligini degerlendirmek i¢in kullanildi. Hasta Bazli El
Bilegi Degerlendirme Anketi, el/el bilegi problemlerinde agr1 ve oziirliiliik dizeyini
belirlemek i¢in kullanilan bir ankettir. Agr1 ve fonksiyon alt bolimleri ile 6zgil
aktiviteler ve giinlik aktiviteler bolimlerini igerir. 15 sorudan olusur ve subjektif
degerlendirme sonug olcegidir. Olgegin gecerliligi ve giivenilirligi distal radius
kiriklar1 ve el bilegi yaralanmalariin degerlendirilmesiyle belirlenmistir. Her yanit 0—
10 arasinda puanlanir (0 = agri/zorlanma yok; 10 = hissedilen maksimum agri/hi¢
yapamama). Total puan, 100 {izerinden hesaplanir ve yiiksek skor dizabilite diizeyinin
fazla oldugu gosterir (MacDermid, 1996; MacDermid et al., 1998).

3.4.6. Propriosepsiyon Degerlendirmesi (Eklem Pozisyon Hissi)

Kinestezi hissi birim zamanda eklemin asgari hareket derecesinin
algilanmasiyla dl¢iiliir ve ¢alismalarda genellikle “pasif hareketi algilama esigi” olarak
kullanilir. Eklem pozisyon hissi; belirli bir agidaki eklemin aktif veya pasif olarak ayni
pozisyonu tekrarlayabilme yetisi ile 6l¢iilmektedir. Belirlenen hedef agiy1 tekrarlarken
yapilan hata azaldik¢a eklem pozisyon hissi duyusunun kalitesi arttirmaktadir.

Degerlendirme i¢in Gonyometre kullanildi. Hastalarin el bilegi i¢in belirlenen hedef

acilardan sapma durumlari kaydedildi (Gay et al., 2010; Erdem ve Can, 2012).

Resim 3.8: El Bilegi Propriosepsiyon Degerlendirmesi
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3.4.7. Tampa Kinezyofobi Ol¢egi (TKO)

TKO, kas-iskelet agris1 olan hastalarda hareketle iliskili agr1 korkusunu
degerlendirmek amaciyla gelistirilmis bir 6z bildirim 6l¢iisiidiir. Hareket ve yeniden
yaralanma korkusunu 6lgmek icin gelistirilmis 17 sorudan olusan bu ol¢ek, mesleki
yaralanma, yeniden yaralanma ve korkarak sakinma parametrelerini icerir. Olgekte
4'li Likert puanlamasi kullanilmaktadir (1 = kesinlikle katilmiyorum, 2 =
katilmryorum, 3 = katiliyorum, 4 = tamamen katiliyorum). Maddeleri iki farkli faktore
gore, aktiviteden kaginma ve somatik odaklanma olarak gruplandirilir (Hapidou et al.,
2012; Rusu et al., 2014). Bu anketin Tirkce gecerlilik ve giivenilirlik ¢aligmasi

yapilmgtir (Oznur ve ark., 2011).

Tablo 3.2. Tedavi Protokolii

Gruplar | Tedavi Tedavi Haftas1 | Seans Uygulanma Degerlendirme
Modalitesi Suresi Sekli
Mulligan; 40-45dk | MWM  teknigi | Tim
Tedavinin 6- 12. ile 10 tekrar ve | degerlendirmele
Mulligan Haftalari, 6 2-3 set halinde | r tedavi o6ncesi
Mobilizasyonu | Hafta boyunca uygulandi. ve sonrasi ayni
rup 1 . .
Grup haftada 2 seans Setler arasinda | fizyoterapist
+
olmak iizere 15-20 sn | tarafindan
toplamda 12 dinlenme suresi | degerlendirildi.
Geleneksel
. seans tedavi verildi.
Egzersiz
.. uygulandi. Hastalara self-
Tedavisi
mobilizasyon 10
tekrarli  olmak
Uzere ogretildi.
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Grup 2

Propriyoseptif
Noromuskuler
Fasilitasyon
(PNF) Temelli
Germe

Geleneksel
Egzersiz

Tedavisi

PNF; Tedavinin
6- 12. Haftalar,
6 Hafta boyunca
haftada 2 seans
olmak izere
toplamda 12
seans tedavi

uygulandi.

40-45 dk

PNF

germe hastalara

temelli

Tut-gevse
5-8 sn

maksimum

paterni

izometrik
kontraksiyon ve
sonrasinda aktif
gevseme olarak
10 tekrar
seklinde
uygulandi.

Tim
degerlendirmele
r tedavi oncesi
Ve sonrasi ayni
fizyoterapist
tarafindan

degerlendirildi.

Geleneksel Egzersiz Tedavisi; her iki gruba 6 Hafta boyunca her gun, giinde 3 set ve

10 tekrarli olmak iizere 6gretildi.

Resim 3.10: TheraPutty Kavrama Kuvveti

Resim 3.11: PowerWeb Gugclendirme
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3.5. istatistiksel Analiz

Arastirmada elde edilen veriler SPSS (Statistical Package for Social Sciences)
for Windows 22.0 programi kullanilarak analiz edildi. Verilerin degerlendirilmesinde
tanimlayici istatistiksel yontemleri olarak sayi, yiizde, ortalama, standart sapma
kullanildi. Gruplar, demografik ve klinik 6zellikler agisindan “Independent Sample
T” testi  ve “Chi-square” testi ile karsilastirildi.  Gruplarin  tedavi  Oncesi
degerlendirmelerinde ise “Independent Sample T testi, gruplarin tedavi oncesi ve
tedavi sonrasi degerlerini karsilagtirmak amaciyla “Paired Sample T” testi kullanildi.
Tedavi sonunda gruplar arasi degisimin yorumlanabilmesi i¢in 2x2 repeated measure
ANOVA analizi kullanildi. Bagimli degiskende gozlenen varyansin ne kadarinin
bagimsiz degiskenle aciklandigin1 gosteren etki biiyiikligii; Etki biiyiikliigii (EB) =
Olctimler arasindaki fark / ilk Olglimiin standart sapmasi formiilii kullanilarak
hesaplandi. Etki biiyiikliigii 0.20 — 0.50 “kii¢iik”, 0.51 — 0.80 “orta”, 0.81 ve iizeri

“biiyiik” olarak yorumlandi.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilme kriterlerine uygun olarak alman 34 olgu
randomizasyonla iki gruba ayrildi. Birinci gruba geleneksel egzersiz tedavisine ek
olarak Mulligan konsepti (Grup 1) uygulanirken, ikinci gruba geleneksel egzersiz
tedavisine ek olarak PNF temelli germe (Grup 2) uygulandi, tedaviye baslayan hastalar
gruplar i¢in belirlenen alt1 haftalik programi tamamladi ve calisma 34 kisi ile

tamamlandi.

Tablo 4. 1. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Grup 1 Grup 2 Toplam
Ort Ss | Ort | Ss | Ort Ss p
Yas 43,235 (11,935/52,412 (9,234{47,824 | 11,493 0,017
VKi 25,544 | 3,022 (28,934 |5,039(27,239 | 4,438 0,023
n % n % n % p
. Erkek 6 [353| 4 |235]| 10 29,4 [X?=0,567
Cinsiyet -
Kadin 11 |64,7 | 13 |765| 24 70,6 p=0,354
Dominant  [Sag 16 (941 | 16 |94,1| 32 94,1 [X2=0,000
Taraf Sol 1 5,9 1 59 2 59 p=0,758
Etkilenen  [Sag 6 [353| 9 |[529]| 15 441 |X%=1,074
Taraf Sol 11 |647 | 8 |471| 19 55,9 p=0,245
Tedavi Sekli Cerrahi 5 29,4 6 (353]| 11 32,4 [X?=0,134
Konservatif 12 | 70,6 | 11 |64,7| 23 67,6 p=0,500
Ki-Kare Analizi

*Grup 1: Mulligan Konsepti, Grup 2: PNF Konsepti

Tablo 4. 2. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

Gruplar tedavi sekline, cinsiyete, dominant tarafa, etkilenen tarafa, boy ve kilo
Olglimlerine gore anlamli farklilik gostermemektedir (p=>0.05). Hastalarin gruba gore
yas ortalamasi anlamli farklilik gosterdi (t32)=-2.507; p=0.017<0.05). Grup 2 yas
ortalamalar1 (X=52,412), grup 1 yas ortalamasindan (X=43,235) ylksek bulundu.
Hastalarin gruba gore vki Ol¢iimleri anlamli farklilik gosterdi  (tz2)=-2.379;
p=0.023<0.05). Grup 2 vki oOlcumleri (x=28,934), grup 1 vki O&lgimlerinden
(x=25,544) yuksek bulundu.
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Tablo 4. 2. Olgularmn grup ici ve gruplar arasi agr1 degerlerinin karsilastirilmasi

Independen ired | rANOVA
CAneeci | tSamples T . Fega sample T Test Fen Etki
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup I¢i Degisim biiyiikliigii
Ort£SS tp Ort£SS Ort [%95 GA] = o | Partial
t/'p 2
eta
VAS (istirahat)
Grup 1 1,880 + 1,691 0,820+ 1,185 2,134/0,049 -1,05 [-2,00- -0,11] 0,62
-2,134/0,042 1,384 10,248 0,041
Grup 2 3,530 £ 2,695 1,120 + 2,205 4,144/0,001 -2,41[-3,52- -1,35] 0,89
VAS (hareket)
Grup 1 4,530 + 2,831 2,060 £ 2,193 3,002/0,008 -2,47 [-3,94- -0,70] 0,87
-1,109/0,276 2,805 |0,104| 0,081
Grup 2 5,760 + 3,615 2,820 + 3,067 3,848/0,001 -2,94 [-4,29- -1,47] 0,81
VAS (gece)
Grup 1 2,350 + 3,061 0,590 + 1,372 2,645/0,018 -1,76 [-3,11- -0,58] 0,57
0,106/0,916 0,269 | 0,608 0,008
Grup 2 2,240 £+ 3,419 1,590 £ 2,917 1,079/0,297 -0,64 [-1,76- 0,52] 0,19
Lateral Epikondil
Grup 1 4,441 + 1,223 5,618 + 1,746 -3,636/0,002 1,17 [0,58-1,82] 0,96
0,609/0,547 0,853 (0,363 0,026
Grup 2 4,176 + 1,310 5,118 + 1,166 -2,885/0,011 0,94 [0,32-1,55] 0,71
Medial Epikondil
Grup 1 4,353 + 1,156 4,971 +1,634 -2,488/0,024 0,61 [0,14-1,11] 0,53
1,000/0,325 0,711 [ 0,405 0,022
Grup 2 4,000 + 0,884 4,706 + 0,969 -2,569/0,021 0,70[0,14-1,23] 0,79
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Tablo 4. 2. Olgularn grup ici ve gruplar arasi agr1 degerlerinin karsilastirilmasi

Radius Basi
Grup 1 3,412 £ 0,923 4,441 £ 1,249 -4,500/0,000 1,02 [0,61-1,50] 1,11

-0,215/0,831 0,003 |0,960| 0,000
Grup 2 3,471 + 0,649 4,353 + 1,235 -2,603/0,019 0,88 [0,29-1,55] 1,35
Ulnar Styloid
Grup 1 3,500 + 0,707 4,794 + 1,393 -3,801/0,002 1,29 [0,67-1,97] 1,83

-0,599/0,553 0,125 |0,726| 0,004
Grup 2 3,647 £ 0,724 4,441 £ 1,210 -3,084/0,007 0,79 [0,32-1,32] 1,09

Grup 1: Mulligan Konsept Grup 2: PNF Ort: Ortalama; SS:

Standart Sapma; GA: Gliven Araligi, *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 4. 2. Olgularin grup ici ve gruplar arasi agr1 degerlerinin karsilastirnlmasi

Gruplarin tedavi 6ncesi vas istirahat olgtimleri istatistiksel olarak birbirinden
farkliyken (p<0,05); tedavi 6ncesi vas gece ve vas hareket degerleri birbirine benzerdi.
Grup i¢i degerlendirme sonuglarina goére tedavi 6ncesi ve sonrasi vas hareket, vas gece
her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli derecede azald1 (p<0,05). Vas gece 6l¢cuimu
her iki grupta da azalma gosterse de yalnmizca Grup 1 ‘deki azalma istatistiksel olarak
anlamli bulundu (p<0,05). Gruplar aras1 VAS degerleri karsilastirildiginda ise

gruplarin birbirine Ustlinligi yoktu.

Tablo 4.2 de gosterilen lateral epikondil, medial epikondil, radius basi ve ulnar
styloid tizerinden algometre ile dlgiilen agr1 esigi degerleri her iki grupta da istatistiksel
olarak anlamli derecede artti (p<0,05). Gruplar arasi agr1 esigi degerleri

karsilastirildiginda ise gruplarin birbirine {istlinliigii yoktu.
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Tablo 4. 3. Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi eklem hareket acikligi parametrelerinin karsilastirilmasi

Independent- .
Tedavi Oncesi Samples T Tedavi Sonrasi Paired-sample T Test Grup lc¢i Degisim Etki FANOVA
Ort+SS Ort+SS Ort [%95 GA] biiyiikliigii
tip tip F p Partial eta?

El Bilegi Fleksiyonu
Grup 1 48,240 + 22,426 77,060 + 19,370 -10,190/0,000 28,82 [23,53-34,11] 1,28

-0,793/0,434 0,092 0,764 0,003
Grup 2 53,820 + 18,501 75,290 + 16,814 -7,099/0,000 21,47 [16,17- 27,05] 1,16
El Bilegi Ekstansiyonu
Grup 1 25,290 + 18,914 63,240 + 11,172 -9,076/0,000 37,94 [29,11- 46,17] 2,00

-0,853/0,400 0,141 0,710 0,004
Grup 2 30,590 + 17,219 54,410 + 13,680 -8,422/0,000 23,82 [19,11-29,70] 1,38
El Bilegi Radial Deviasyonu
Grup 1 15,000 + 6,374 20,000 + 0,000 -3,234/0,005 5,00 [2,05-8,23] 0,78

-0,275/0,785 0,076 0,785 0,002
Grup 2 15,590 + 6,094 20,000 + 0,000 -2,985/0,009 4,41 [1,76-7,34] 0,72
El Bilegi Ulnar Deviasyonu
Grup 1 30,000 + 10,607 39,410 + 2,425 -3,888/0,001 9,41 [5,00-14,11] 0,88

-0,408/0,686 0,005 0,945 0,000
Grup 2 31,470 + 10,423 37,650 + 4,372 -2,797/0,013 6,17[2,05-10,58] 0,59
Onkol Supinasyonu
Grup 1 35,000 + 34,096 79,410 + 14,457 -6,192/0,000 44,41]30,30-59,11] 1,30

-0,585/0,562 0,160 0,746 0,003
Grup 2 41,471 + 30,247 67,650 + 23,791 -5,755/0,000 26,17[17,94-35,58] 0,86
Onkol Pronasyonu
Grup 1 90,000 + 0,000 90,000 + 0,000 0,00[0,00-0,00] 0
Grup 2 90,000 + 0,000 90,000 + 0,000 0,00[0,00-0,00] 0

Grup 1:

Mulligan Konsept Grup 2: PNF Ort: Ortalama; SS:

Standart Sapma; GA: Giiven Araligi, *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 4. 3. Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi eklem hareket acikhg

parametrelerinin karsilastirilmasi

Gruplarin el bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu, ulnar ve radial deviasyonu ile 6n
kol supinasyonu EHA degerleri tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda her iki
grupta istatistiksel olarak anlaml1 derecede artt1 (p<0,05). Gruplar aras1t EHA degerleri
karsilastirildiginda ise gruplarin birbirine istiinliigli olmasa da etki buytkliigii

bakimindan Grup 1’in Grup 2 ye gére EHA i¢in daha fazla iyilesme gosterdigi goriildii.
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Tablo 4. 4. Olgularin grup ici ve gruplar arasi kas kuvveti sonuclarinin karsilastirilmasi

Independent- Paired-sample T
e : Samples T . Test L Etki rANOVA
Tedavi Oncesi Tedavi Sonrasi Grup I¢i Degisim o
Ort£SS t/p Ort+SS Ort [%95 GA] buyiiklugii E D Partial
tlp 2
eta
El Bilegi Fleksorleri
Grup 1 4,000 £ 2,409 7,735+2,491 -5,776/0,000 3,73 [2,48-5,07] 1,55
-0,219/0,828 0,035 0,852 0,001
Grup 2 4,159 + 1,764 7,318 £ 2,458 -7,507/0,000 3,15 [2,30-3,91] 1,79
El Bilegi Ekstansorleri
Grup 1 3,624 + 3,356 8,429 + 3,155 -6,378/0,000 4,80 [3,25-6,25] 1,43
0,019/0,985 0,055 0,816 0,002
Grup 2 3,606 + 1,867 8,000 + 3,950 -5,946/0,000 4,39 [3,06-5,92] 2,35
El Bilegi Radial Deviatorleri
Grup 1 3,324 + 1,857 7,900 £ 2,971 -6,341/0,000 4,57 [3,15-5,98] 2,46
-0,121/0,904 0,262 0,612 0,008
Grup 2 3,400 + 1,823 7,012 + 3,789 -5,160/0,000 3,61 [2,44-5,09] 1,98
El Bilegi Ulnar Deviatorleri
Grup 1 3,624 + 1,907 7,541 + 2,497 -6,842/0,000 3,91 [2,72-5,02] 2,03
-0,747/0,461 0,016 0.900 0,001
Grup 2 4,112 + 1,906 7,218 £ 2,443 -5,939/0,000 3,10 [2,09-4,08] 1,62 '
Onkol Supinatorleri
Grup 1 3,006 + 1,728 6,700 + 1,854 -6,843/0,000 3,69 [2,64-4,72] 2,14
-0,010/0,992 408 0,514 0,479 0,016
Grup 2 3,012 + 1,646 5,918 + 2,296 -6,059/0,000 2,90 [2,00-3,77] ’
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Tablo 4. 4. Olgularin grup ici ve gruplar arasi kas kuvveti sonuclarinin karsilastirilmasi

Onkol Pronatorleri

Grup 1 3,406 £ 1,913 -0,678/0,503 7,835+ 2,176 -6,970/0,000 4,42 [3,19-5,68] 2,31

0014 | 0907 | 0,000
Grup 2 3,862821032 7,224 £ 2,891 -5,510/0,000 3,35 [2,26-4,47] 1,65

Grup 1: Mulligan Konsept Grup 2: PNF Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi, *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 4. 4. Olgularin grup i¢i ve gruplar arasi kas kuvveti sonuclarinin

karsilastirilmasi

Gruplarm el bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu, ulnar ve radial deviasyonu ile 6n
kol supinasyonu ve pronasyonu kas kuvveti degerleri tedavi Oncesi ve sonrasi
karsilastirildiginda her iki grupta istatistiksel olarak anlamli derecede artt1 (p<0,05).
Gruplar arasi kas kuvveti degerleri karsilastirildiginda ise gruplarin birbirine istiinliigii
olmasa da etki biiyiikliigli bakimindan el bilegi fleksor ve ekstansor kas kuvveti igin
Grup 2’deki artisin, radial ve ulnar deviasyon kas kuvveti i¢in ise Grup 1’ deki artisin
daha fazla oldugu goriildii. Gruplarin el bilegi 6n kol supinasyonu ile 6n kol
pronasyonu kas kuvveti degerleri tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilagtirildiginda her iki
grupta istatistiksel olarak anlamli derecede artt1 (p<0,05). Gruplar aras1 kas kuvveti
degerleri karsilastirildiginda ise gruplarin birbirine {stiinliigii olmasa da etki
biiytlikliigii bakimindan Grup 2’in Grup 1’e gbre supinatdrlerin kas kuvveti; Grup 1’in
Grup 2 ye gore pronatorlerin kas kuvveti igin daha fazla iyilesme gosterdigi Tablo 4.4’

de goruldu.
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Tablo 4. 5. Olgularin grup ici ve gruplar arasi propriosepsiyon, TKO ve PRWHE anketi parametrelerinin karsilastiriimasi

Independent-Samples

Paired-sample T

. rANOVA
Tedavi Oncesi T Tedavi Sonrasi Test Grup ici Degisim . I%tkln .
Ort+SS tlp Ort+SS y Ort [%695 GA] biytkligii = o | Partial
P eta?
El Bilegi Fleksorleri
Grup 1 3,530 + 4,244 2,650 + 3,587 0,765/0,455 -0,88 [-2,94-1,47] 0,20
-2,608/0,014 4,92 10,034* 0,133
Grup 2 8,240 + 6,109 3,530 * 3,859 3,241/0,005 -4,70 [-7,64- -2,06] 0,77
El Bilegi Ekstansorleri
Grup 1 2,650 * 3,587 2,350 £ 2,572 0,324/0,750 -0,29 [-2,05-1,47] 0,08
-2,835/0,008 5,76 10,022*] 0,153
Grup 2 7,060 £ 5,321 3,240 + 3,032 3,792/0,002 -3,82 [-5,58- -1,76] 0,71
PRWHE- agn
Grup 1 27,880 8,774 14,180 + 9,964 4,202/0,001 -13,70 [-19,82 - -6,76] 1,56
-0,567/0,575 0,307 | 0,584 ( 0,009
Grup 2 30,240 + 14,682 15,760 + 14,056| 5,106/0,000 -14,47 [-19,64- -9,06] 0,98
PRWHE-06zel aktiviteler
Grup 1 39,000 + 23,696 4,710 + 8,282 6,182/0,000 -34,29[-44,58- -22,62] 1,44
0,050/0,960 0,568 0457 0,017
Grup 2 38,590 * 24,200 13,350 £ 15,354|  5,561/0,000 -25,23 [-34,40- -16,00] 1,04 :
PRWHE- gunlik aktiviteler
Grup 1 22,240 *+ 15,562 -0,300/0,766 1,530 + 2,741 5,332/0,000 -20,70 [-27,82- -12,71] 1,33
0,989 | 0,327 | 0,030
Grup 2 23,880 + 16,481 6,880 + 11,597 4,804/0,000 -17,00 [-23,76- -9,94 ] 1,03
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Tablo 4. 5. Olgularin grup ici ve gruplar arasi propriosepsiyon, TKO ve PRWHE anketi parametrelerinin karsilastiriimasi

TKO
Grup 1 34,940 + 4,697 39,240 + 9,878 2,772/0,014 -4,88 [-8,17- -1,11] 0,91

-1,619/0,119 3,54 [0,069]| 0,100
Grup 2 30,060 £ 7,917 35,120 * 8,609 2,668/0,017 -4,11 [-7,05- -1,35] 0,63

Grup 1: Mulligan Konsept Grup 2: PNF Ort: Ortalama; SS: Standart Sapma; GA: Giiven Araligi, *p<0,05 **p<0,01
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Tablo 4. 5. Olgularin grup ici ve gruplar arasi propriosepsiyon, TKO ve

PRWHE anketi parametrelerinin karsilastirilmasi

Propriosepsiyon degerlendirmesi i¢in yapilan el bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu
yoniindeki sapma agilar1 tedavi dncesi ve sonrasi karsilastirildiginda yalnizca Grup
2’de istatistiksel olarak anlamli derecede azaldi (p<0,05). Gruplar arasi
propriosepsiyon degerleri karsilastirildiginda ise Grup 2’nin Grup 1’e gore istatistiksel
olarak anlamli derecede hem ekstansiyon hem de fleksiyon yoniinde daha fazla

iyilesme sagladig1 Tablo 4.5 de goriildii.

Gruplarin PRWHE tedavi 6ncesi ve sonrasi karsilastirildiginda her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede artt1 (p<0,05). Gruplar arasi PRWHE
karsilastirildiginda ise gruplarin birbirine {istiinliigli olmasa da etki biiytkligi
bakimindan PRWHE agri, 6zel aktiviteler ve giinliik aktiviteler i¢in Grup 1’deki
artigin, Grup 2’ deki artistan daha fazla oldugu Tablo 4.5’ de goruldd.

Gruplarin TKO tedavi oncesi ve sonrasit karsilastirildiginda her iki grupta
istatistiksel olarak anlamli derecede azaldi (p<0,05). Gruplar aras1 TKO
karsilastinlldiginda ise gruplarin birbirine stlinliigli olmasa da etki biyiikligi
bakimindan Grup 1°deki artisin, Grup 2’ deki artistan daha fazla oldugu Tablo 4.5” de

goruldu.
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5. TARTISMA, SONUC VE ONERILER

Distal radius ug kirig1 sonrasi cerrahi veya konservatif tedavi alan olgularda
PNF ve Mulligan mobilizasyonunun kinezyofobi ve propriosepsiyon lzerine etkisini
karsilastirmayr amacladigimiz ¢alismamiz sonucunda her iki gruptaki hastalar da
tedaviden yarar gordi. Kinezyofobi ve propriosepsiyonun yani sira uygulanan
konseptlerin kas giiciine, eklem hareket agikligina, iist ekstremite fonksiyonelligine ve
agriya etkisini de inceledik. Her iki grupta da bu parametreler de anlamli iyilesmeler
bulunurken propriosepsiyon degerlendirmesinde sadece PNF grubunda anlamli
iyilesme bulundu. Her iki grup da el bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu, radial ve ulnar
deviasyonu ve supinasyonun da eklem hareket agikligi degerlerinde anlamli artig
bulundu. Pronasyon her iki grup iginde tedavi Oncesi ve sonrasi tam agiydi. Kas
kuvveti 6lglimlerinde; fleksor ve ekstansor kaslarda, radial ve ulnar kas gruplarinda,
supinator ve pronatorler de her iki grup igin de anlamlh bir artis goriildil. Lateral
epikondil, medial epikondil, radius bast ve ulnar styloid de yapilan algometrik
6l¢iimde basing agr1 esigine gore her iki grup da anlamli bulundu. VAS hareket ve
istirahat degerlendirmelerindeki diisiis her iki grup i¢in anlamli bulunurken VAS gece
skoru ise Mulligan grubu i¢in anlamli olarak diisiiktii. Ust ekstremite fonksiyonel

skorlarmin her iki grupta da anlamli olarak arttigini bulundu.

Agriy1 azaltmak ve fonksiyonelligi arttirmak i¢in distal radius u¢ kirig1 olan
hastalarda mobilizasyon teknikleri, kapali kinetik zincir egzersizleri ve germe
egzersizleri kullanilabilir (Valdes 2023; Reid 2020). Biz de bu amag¢ dogrultusunda
calisgmamizda Mulligan mobilizasyonu ve PNF yaklasimlarini kullandik.

Hareketle mobilizasyon (MWM), kendi kendine uygulanabilen, boylece
hastanin bilek ve el fonksiyonunun iyilesmesine katkida bulunan bir manuel terapi
teknigidir. Bu teknik, omuzdaki adheziv kapsulit ve dirsekteki lateral epikondilit gibi
durumlar i¢in kullanilmistir. Reid ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir sistematik
derleme, bu teknigin periferik eklemlerdeki agriy1 ve sakathigi azaltabildigini

gostermistir (Reid ve ark., 2020).
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PNF, kas kasilmasimi kolaylagtirmak i¢in diren¢ uygulanmasma dayanir.
Teknik, kas gruplarmin fasilitasyonunu, inhibisyonunu, giclendirilmesini ve
gevsetilmesinde  kullanir.  Propriyoseptif — noromiiskiiler  teknikle  yapilan
rehabilitasyon, hareketin senkronizasyon ve koordinasyon egitimini destekler, glinliik
yasam aktivitelerini ve yasam kalitesini artirir. Literatlirdeki ¢alismalar, PNF temelli
germenin kas elastikiyetini arttirdigini, el bilegindeki kaslarin hareket agikligi ve

kuvveti lizerinde olumlu bir etkiye sahip oldugunu gostermistir. (Keerthi ve ark., 2020)
Agn

Kirik siklikla siddetli agriyla sonuglanir; bu, yalnizca bireyin iyilik halini
garanti altina almak icin degil, ayn1 zamanda uygun kemik iyilesmesini saglamak
amaciyla kirik agrisinin etkili bir sekilde yonetilmesi igin tedavi edilmesi gereken

birincil semptomdur (Alves ve ark., 2016).

Usta ve ark. objektif bir yontem olan algometre ile hastalarin lokalize agr
durumlarimi degerlendirmistir (Usta, 2021). Bu calismada agriy1 objektif olarak

degerlendirmek amaciyla algometreyi kullandik.

Saebg ve ark. (2020) basing agr1 esigi algometrisinin kabul edilebilir
giivenilirlige sahip kullanigh bir 6l¢lim araci oldugunu ve dolayisiyla konservatif
olarak tedavi edilen distal radius kirig1 olan kisilerde agrinin izlenmesi ve 6l¢iilmesi
icin uygun oldugu sonucuna vardi. Olgularin hem saglam hem de etkilenmis el
bileklerinde basing agri esigi algometrisinin degerlendirici igi glivenilirligi kabul
edilebilir diizeydeydi (Saeb@,2020). Bu calismadan yola ¢ikarak, agri degerlendirmesi

i¢cin hem saglam hem de kirik olan el bileginde basing agr1 esigi algometresi kullanildi.

Ceylan ve ark. karpal tiinel sendromu olgulu hastalarda geleneksel egzersiz
tedavi programina MWM eklendiginde, hafif ila orta dereceli karpal tiinel sendromlu
hastalarda aktivite agrisinin iyilesmesinde fayda saglandigi gézlemlenmistir (Ceylan,
2023). Kochar ve ark. lateral epikondiliti olan hastalara MWM ve ultrason uygulamasi,
sadece ultrason uygulamasi ve kontrol grubu olmak iizere 3 gruba 12 hafta boyunca
tedaviler uygulamistir. Tiim gruplar arasindaki karsilastirmalarda bu c¢alisma da
oldugu gibi benzer olarak MWM grubu anlamli derecede daha fazla agr1 azalmasi

gostermistir (Kochar, 2002). Bu calismada da distal radius kirigi olan hastalarda
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uygulandi. MWM benzer olarak agr1 diizeylerinin iyilesmesinde etkili bulundu.
MWM’nin agrisiz hareket saglayarak hastalarin aktif hareketini ve kan dolagimini

arttirmasi nedeni ile agrinin azalmasini sagladigi diistiniildii.

Khamwong ve ark. bir travma sonucu 6n kol kaslari hasar alan katilimcilara
PNF tekniklerinden tut gevse teknigini ekstansor kaslara literatiiriin 6nerdigi sekilde
uygulamislardir. VAS Olgiimiinde gruplar arasi fark bulunmasa da PNF grubunda
egzersiz 6ncesine gore sonrasinda anlamli bir diisiis bulunmustur. Basing agr1 esiginde
ise PNF grubunda kontrol grubuna goére anlamli bir fark bulunmustur (Khamwong,
2011). Bu c¢alisma da literatiiriin onerdigi sekilde ayni PNF teknigi uygulandi ve
sonuclara bakildiginda agr1 degerlendirmesinde PNF grubunda anlamli bir sonuca
ulagildi. PNF temelli germe eklem hareket acikligini arttirmanin yaninda kasin
izometrik kasilmasini saglayarak beyne farkli uyarilarin gitmesini saglar. Boylece agr1
duyusundan 6nce farkli uyaranlarin beyne ulagmasiyla agri da azalma meydana gelmis

olur.

Hem Mulligan mobilizasyonu hem PNF teknigi uygulanan olgular
karsilastirildiginda VAS gece skoru grup 1°de grup 2’ye gore daha diisiiktii. Bunun
nedeninin PNF tekniginin izometrik kontraksiyonla uygulanmasinin gece agrisini
arttirabilecegini, MWM tekniginin ise agrisiz hareket temeline dayanmasindan

kaynaklandig diistiniildii.

VAS uygulanabilirligi kolay bir 6l¢ek oldugu i¢in degerlendirmede bir sorunla
karsilagsmadik fakat cerrahi geciren hastalarda algometre uygulamasi bilek

cevresindeki hassasiyetten dolay1 konservatif tedavi edilen hastalara gore daha zordu.

Eklem Hareket A¢ikhig:

Blomstrand ve ark. cerrahi gecirmis distal radius hastalarinin degerlendirme ve
rehabilitasyon siirecini incelemistir. EHA degerlendirmesinde, st ekstremite stabil bir
yuzeyde iken olcumleri gonyometre kullanilarak iki tarafli olarak ol¢ilmistiir. El
bileginin gonyometrik Ol¢timlerinde hem degerlendirici hem de degerlendirici igi
guvenilirligi yiiksektir ve dogrulugun 8 ° i¢inde oldugu kanitlanmistir (Blomstrand,

2022). Bu galismamizda da EHA degerlendirmesi i¢in altin standart olan gonyometre
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kullanilmistir. Olgiim sirasinda hastanin gonyometrenin hareketli kolu ile es zamanl
hareket edememesinden kaynakli 6l¢iim tekrarlar1 yapildi. Agrinin EHA agikligin
kisitlamasi 6l¢iim sirasinda zorluklara yol agabilmekteydi.

Lee ve ark. volar kilitli plakla tespit sonrasi distal radius kiriklarina ameliyat
sonrasi 6. hafta da erken mobilizasyon programi uygulamislardir. Postoperatif 6. hafta,
3. aydaki ge¢ mobilizasyona gore hareket acgikligini iyilestirdigi sonucuna
ulagmiglardir fakat ameliyattan sonra kuvvetli bilek hareket agiklig1 egzersizlerine ne
zaman baslanacagi konusunda fikir birligi yoktur (Lee, 2023). Bu ¢alismada hem
konservatif hem postoperatif olgular1 kirik sonrasi 6. haftalarinda tedaviye aldik ve
ulastigimiz EHA degerlendirme sonuglarimiza gore hem cerrahi hem konservatif
tedavi edilen distal radius kirig1 hastalarinda miidahale sonrasi 6. haftada uygulanan
PNF ve MWM uygulamalar1 hareket acikliginin artmasi agisindan istatistiksel olarak

anlaml1 bulundu.

Handoll ve ark. yetiskinlerde distal radius kirig1 sonrasi rehabilitasyon tizerine
yapilan Cochrane Veri Tabani incelemesinde, ¢esitli rehabilitasyon protokollerinin
kanita dayali olmadigi sonucuna ulasilmistir. Quadlbauer ve ark. kanita dayali
protokol olmasa da yapilan ¢ogu ¢alismalarin sonuglarina gore aksiyal yiklenmenin
kemik iyilesmesi lizerinde klinik agidan el bilegi mobilizasyonunda 6nemli fayda elde
edildigi gortilmiisttir. (Quadlbauer et al., 2020). Bu ¢alismada da iki farkli fizyoterapi
yaklagimi kullanildi ve agri, EHA, propriosepsiyon gibi birgok parametrede iyilesme

saglandi.

Literatirde Mulligan mobilizasyonuyla ilgili pek ¢ok farkli alanda g¢alisma
bulunmaktadir (Mulligan, 2004). Bu ¢alisma Mulligan tekniginin distal radius ug

kiriklarinda kullanimina yonelik literatiire katki saglamaktadir.

Kas Kuvveti

Tonak ve ark. herhangi bir limitasyonu veya patolojisi olmayan katilimcilarin
ust ekstremitelerinde PNF ve elastik direngli bant uygulamalarin1 karsilastirdiklart
caligmalarinda 6 haftalik PNF egzersiz programi sonrasinda her iki ¢alisma grubunda
da katilimcilarin kol ve 6n kollarinda antropometrik Ol¢timlerde artis gbzlenmistir.

PNF’in kaslarin fizyolojik kesit alanini, kas giiciinii ve enduransi arttirdigr sonucunu
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desteklemektedir (Tonak, 2021). Buna benzer olarak bu calismada da el bilegine
uygulanan PNF teknigi kas kuvvetinde artis sagladi.

Distal radius ki@ sonrasi iyilesmeyi optimize etmek Onemli bir
husustur. Terapotik egzersizin, kirik sonrasi agr1 ve hareket agiklig1 gibi sinirlamalari
azaltarak aktiviteyi ve katilimi 1iyilestirip iyilestirmedigine iligkin bulgularda
belirsizlikler vardir. Ziebart ve ark. (2019) distal radius u¢ kirig1 sonrasi uygulanan
terapotik egzersizin etkinligini belirlemek amaciyla olgular1 degerlendirmis, yaptiklari
caligmada distal radius kirig1 sonrasinda goriilen bozukluklari iyilestirmede egzersiz
etkinliginin belirsiz oldugu sonucuna ulasmislardir (Ziebart, 2019). Bu ¢alismada,
distal radius kirig1 olan hastalarda uygulanan iki farkli fizyoterapi tekniginin agri,
EHA, kas kuvveti, propriosepsiyon, fonksiyonellik, kinezyofobi {izerine anlaml1 etkisi
oldugu bulundu. Bu ¢alismanin ilerideki ¢aligmalara egzersiz protokoll olarak katki

saglayacagini ve ¢alismanin gii¢lii yani oldugunu diistiinuldu.

Ziebart ve ark. genel olarak, 18 ¢alismadan elde edilen veriler ile supinasyon
ve pronasyon gibi EHA dl¢limlerinde gonyometre kullaniminin, distal radius kirigi
olan bireylerde degerlendiriciler arasi iyi bir giivenilirlik ve yanit verebilir oldugunu
gostermektedir. Bilek hareket alan1 degerlendirmesinin yan sira el bileginin manuel
kas giicii testinin, kabul edilebilir yanit verme yetenegi olmasina ragmen zayif
giivenilirlik gosterdigini ileri siirmiislerdir (Ziebart, 2021). Bu ¢alismada, distal radius
kirig1 olan hastalarda benzer olarak gonyometre eklem hareket agikligini, iginse HHD
kas kuvvetini objektif degerlendirmek igin kullanildi. HHD ile objektif bir skor elde
edildigi i¢in hastalar1 motive etti. Bunun yani sira 6zellikle cerrahi gegiren hastalarda

uygulama sirasinda olusan agr1 degerlendirmede karsilasilan zorluklardandi.

Propriosepsiyon

Seven ve ark. el bilek propriyosepsiyon Ol¢iimiinde kullanilan ¢ farkli
yontemin gecerlilik ve gilivenirligini karsilastirmistir. Zayif gecerlilik ve zayif
giivenilirlik nedeniyle el bilegi eklem pozisyon hissi degerlendirmesinde inklinometre
kullanilmamasi gerektigi; gonyometrenin ise kliniklerde ve akademik arastirmalarda
el bilek eklem pozisyon hissini degerlendirmek i¢in kullanilabilir oldugu sonucuna

ulagsmistir (Seven, 2024). Bu ¢alismay1 baz alarak bu ¢alismada da distal radius kirigi
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olan hastalarda propriosepsiyon degerlendirmesi gonyometre ile aktif pozisyonlama
tekrar olusturulup hata 6lgimu kaydedilerek yapilda.

Propriosepsiyon degerlendirmesinde gonyometre kullanmak fizyoterapist
tarafindan kolay uygulanabildigi i¢in avantaj saglarken, hastanin el bilegi
fleksiyonunu degerlendirirken hastanin metakarpofalangeal eklemden hareketi

yapmaya calismasi dezavantajlarindan biriydi.

Rein ve ark. denerve ve saglikli el bilegi eklemlerinde propriyosepsiyonu aktif
ipsilateral ve kontralateral olarak standart bir gonyometre ile degerlendirmistir.
Referans deger olarak 30 derecelik el bilegi fleksiyon ve ekstansiyonu kullanildi. Her
iki grup arasinda eklem pozisyon hissinde ekstansiyon ve fleksiyon agisindan anlamli
bir fark gozlenmedi. (Rein, 2020). Bu ¢alismada distal radius kirig1 olan hastalarda
yapilan gonyometrik Ol¢iim ile propriosepsiyon el bilegi fleksiyonu ve
ekstansiyonunun aktif hareketiyle degerlendirildi. Her iki grupta da propriosepsiyon
degerlerinde iyilesme bulunurken bu iyilesme PNF grubunda istatistige yansidi. Son
degerlendirmede PNF grubunda baslangicta da hastalarin propriosepsiyonu bozuk

oldugundan dolay1 anlaml1 sonuca ulasildu.

Valdes ve ark. el bileginde yaptiklar1 propriosepsiyon degerlendirmesi sonucu
1yl olmayan kisilerin tedavilerinde cogu fizyoterapistin acik ve kapali zincir egzersizler
uyguladigini bulmuslardir. Bir¢ok terapist, propriyoseptif eksiklikleri olan daniganlari
tedavi ettiklerini bildirmistir (Valdes, 2023). Bu c¢alismada propriosepsiyonu bozuk
olan hastalara benzer olarak geleneksel egzersiz tedavisi i¢inde agik ve kapali kinetik
zincir egzersizleri uygulanmigtir. Mulligan sadece bir mobilizasyon teknigi iken PNF
teknikleri proprioseptif girdi ile otojenik inhibisyon sagladig i¢in Grup 2’de Grup 1’e

gore istatistiksel olarak artig anlamli bulundu.

Hasta Bazh El- El Bilegi Degerlendirme Anketi

Quax ve ark. distal radius kirig1 olan hastalarin rehabilitasyonu, fonksiyonel
sonuglarin optimizasyonuna, giinliik yagam aktivitelerine devam etme becerisine ve
agrimin en aza indirilmesine odaklandigi icin fonksiyonelliZi PRWHE ile ve

hareketteki agriy1 VAS ile kirik sonrasi 6. haftada ve 3. ayda el bilegini
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degerlendirmistir. Hastalarin agr1 ve fonksiyonellik kaybi seviyeleri en koti 6.
Haftadaydi. Daha sonraki 3. aydaki degerlendirmede daha iyi bir seviyeye
geldi. Ortalama olarak, 1 y1lin sonunda PRWHE skorlari ve VAS agr1 skorlar1 daha da
yuksekti (Quax, 2023). Bu ¢alismada, distal radius kirigi olan hastalara ayn1 haftalarda
tedavi Oncesi ve sonrast olmak {lizere degerlendirmeler yapildi. Fonksiyonellik
PRWHE ile harekette agri VAS ile olciildii. Agr1 azalmasi yine benzer olarak
istatistiksel olarak anlamli bulundu. Fonksiyonellikteki artis da tedavi Oncesi ve
sonrasi degerlendirildiginde yine benzer olarak bu ¢alismada istatistiksel olarak artisi

anlamli bulundu.

Reid ve ark. distal radius kirig1 sonrasi konservatif tedavi edilen olgulara
Mulligan mobilizasyonu kullanmislar. Hareket agikliginin, agri ve fonksiyonelligin
gelisimini degerlendirmek i¢in birgok Ol¢iim yapmuslardir ve bunlardan biri
PRWHE’dir. On kol supinasyonu ve el bilegi ekstansiyonu hareket agilarinda anlamli
olarak artis bulmusglardir. PRWHE anketinin 4. hafta sonug¢larinda bizim ¢alismamizda
da oldugu gibi fonksiyonellikte anlamli bir artis sonucuna varmislardir. 12. haftanin
sonunda yaptiklar1 dlgiimde ise devam eden bir anlamlilik bulunmamistir. (Reid,
2020). Bu galismada degerlendirmeler 6 ve 12. hafta da gergeklestirildi. Calisma hem
konservatif hem cerrahi tedavi edilen distal radius ug¢ kirig1 olan olgular igerdiginden

4. Hafta da degerlendirmeleri tiim olgularda gergeklestirmek miimkiin degildi.

Shafiee ve ark. PRWHE psikometrik, ¢eviri ve/veya kiiltiirler aras1 adaptasyon
Ozelliklerini degerlendirmistir. PRWHE'nin Tirkce glvenilir ve gecerli bir anket
olarak kullanilabilecegini bulmuslardir. Bu nokta, klinisyenlerin psikometrik olarak
saglam hasta tarafindan bildirilen, bilek/el 6l¢iimiine ihtiya¢ duydugu ¢ok dilli ve ¢ok
kaltarl tlkelerdeki klinik ortamlarda PRWHE kullanmanin yararlarindan biri olarak
distintilebilir (Shafiee, 2022). Bu ¢alismada, distal radius kirig1 olan hastalarin el- el
bileginde agr1 ve fonksiyonelligin degerlendirilmesinde PRWHE anketinin Tiirkce
gegerli ve giivenilir olan1 kullanilmistir. Hastalar sorular1 anlamakta gu¢lik ¢ekmedi.

Ozel aktivite ve giinliik aktivite sorularini kolaylikla degerlendirdi.

PRWHE anketinin sonuglarin bakildiginda gruplar arasi istatistiksel olarak
anlamli bir fark bulunmasa da etki biiyiikliigii agisindan Grup 1, Grup 2’ye gore daha
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fazla artis gosterdi. Mulligan mobilizasyonu agrisiz hareket sagladig1 i¢in bu sonuca

ulagildigini diistinmekteyiz. Klinik agidan ise her iki grupta sonugtan memnundu.
Tampa Kinezyofobi Olgegi

TKO, kas-iskelet agris1 olan hastalarda 'hareketle iliskili agr1 korkusunu'
degerlendirmek igin gelistirilmis bir 6z bildirim dl¢iisiidiir. TKO maddeleri iki farkli
faktore gore gruplandirir: aktiviteden kaginma ve somatik odaklanma. Kagit tizerinde
veya ¢evrimigi olarak uygulanir. Testi yonetmek i¢in ek bir maliyet veya egitim gerekli
degildir (Rusu ve ark., 2014; Hapidou ve ark., 2012; Swinkels-Meewisse ve ark., 2003;
Gbmez-Pérez ve ark., 2011; Kikuchi ve ark., 2015). Bu anketin Tlrkce gecerlilik ve
giivenilirlik ¢aligmasi yapilmustir (Oznur ve ark., 2011). TKO, psikososyal duruma
yonelik sorular igerdiginden olgular nadiren cevap seceneklerinden birini segmeden

once daha kisisel cevaplar verdiler. Bu durum zaman zaman degerlendirme siiresini

etkiledi.

Simsek ve ark. st ekstremite kirig1 sonrasi agriy1 katastrofik hale getiren ve
kinezyofobi gibi agriyla iliskili psikososyal faktorlerin agri, sakatlik ve yasam kalitesi
Uzerindeki etkilerini arastirdilar. Kinezyofobi degerlendirmesinde TSK’y1 kullandilar.
Sonug olarak, iist ekstremite kiriklar1 sonrasi kinezyofobi ve agriy1 katastrofik hale
getiren etkisiz basa ¢ikma stratejilerinin, agr1 siddeti ve oOziirliilik boyutuna olasi
katkilarin1  agiklayan biyopsikososyal bakis agisina sahip bir yaklagimi
desteklemektedirler (Simsek, 2023). Bu ¢alismada, distal radius kirigi sonrasi
kinezyofobi degerlendirmesi benzer olarak TSK ile yapildi. Agr azaldiginda
hastalarin  kinezyofobilerinde anlamli bir diisiis gorildi. Aymi  sekilde
fonksiyonellikteki artis da kinezyofobinin azalmasinda etkiliydi. Giinliik yasam
aktivitelerinde list ekstremiteyi kullanimlarinin artmasimin kinezyofobi diizeyinin
azalmasinda etkili oldugu, bu nedenle hastalarda biyopsikososyal bakis acisina

sahip rehabilitasyon yaklasimlarinin uygulanmasi gerektigi diisiin ildi.

Soares ve ark. distal radius kirig1 olgularda siipervizor esliginde ve siipervizor
olmadan yapilan rehabilitasyon programini karsilagtirmistir. Her iki grup arasinda
anlamli bir fark bulunamamistir ve programlarin etkililigine karar vermek icin
gelecekteki klinik calismalara ihtiya¢ oldugu sonucuna ulasmislardir. Fizyoterapist

esliginde rehabilitasyon programi uygulanan bu ¢alismada uygulanan her iki metod
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icin anlamli sonuglara ulasilmistir (Soares,2023). Bu c¢alismada her iki grup

egzersizide fizyoterapist esliginde yapildi ve benzer sonuclar elde edildi.
Calismanin GUGlU Yanlar

Literatiirde pek ¢ok calisma iist ekstremitede mulligan mobilizasyonunu
hareket acikligi, agr1, fonksiyonellik ve kas giicii agisindan incelemistir. Literatiirde
distal radius kirigi tanili olgularda fizyoterapi programlarinin Kinezyofobi ve
propriosepsiyon etkilerini inceleyen c¢alismalara rastlanmadi. Iki farkli fizyoterapi
yaklagiminin bu parametreler tizerine etkisinin incelenmesi ¢alismanin gii¢lii yanidir.
Calisma distal radius u¢ kiriklarinda fizyoterapi programlarinin olusturulmasinda ve

bu programlarin fizyoterapist esliginde uygulanmasi agisindan yol gdsterici olacaktir.

Calismanin Limitasyonlari

Her iki grupta da hem cerrahi hem konservatif tedavi edilen distal radius ug
kirigr olan olgular yer almaktaydi. Bu nedenle gruplarin homojen olmamasinin
¢alismanin limitasyonlarindan biri oldugu diistiniildii. Kirik ve tedavi tipine gore
homojen gruplarin olusturularak gerceklestirilecek ¢aligmalarin daha yol gosterici
olacagi disiiniildii. Bir diger limitasyon ise olgularin takip siiresinin 12 hafta ile sinirh
olmasidir. Uzun takip siiresini igeren ¢alismalar distal radius ug¢ kirig1 olan olgularda

iki farkli fizyoterapi programinin uzun donem etkisini belirlemede etkili olacaktir.

Sonuglar

e Her iki grupta da agri, basing agri esigi Ol¢imii, EHA, kas kuvveti,
propriosepsiyon degerlendirmesi, PRWHE ve TKO her iki grupta da tedavi
oncesi ve sonrast degerlendirildiginde anlamli iyilesme bulundu.

e VAS, algometre, EHA ve kas kuvveti 6lctimleri, PRWHE anketi ve TKO
anketi degerlendirmelerinde gruplar arasinda istatistiksel olarak farklilik
bulunmadi.

e Propriosepsiyon degerlendirmesinde grup 2’ de (PNF), grup 1’ e (Mulligan
mobilizasyonu) gore artis istatistiksel olarak anlamli bulundu.

o Distal radius kirig1 sonrasi 6. haftada geleneksel egzersiz tedavisine ek olarak
uygulanan PNF temelli germenin ve Mulligan mobilizasyonunun agri, EHA,

kas kuvveti, propriosepsiyon, kinezyofobi ve fonksiyonellik Uzerine olumlu
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etkileri oldugunu ancak grup 1 ve grup 2 arasinda birbirlerine karsi bir
tistiinliigiin olmadigin1 gosterdi. Bu nedenle, PNF temelli germe ve Mulligan
mobilizasyonu agriy1 ve kinezyofobiyi azaltan, EHA, kas kuvveti,
propriosepsiyon ve fonksiyonelligi arttiran kolayca uygulanabilir tedavi
yontemleridir ve distal radius kirig1 sonras1 geleneksel egzersiz tedavisine ek

olarak rehabilitasyon programina eklenebilir.

Oneriler

PNF temelli germe ve mulligan mobilizasyonu protokollerinin
standartlastirilmas1 ve distal radius kirig1 rehabilitasyonu sonrasindaki
etkinliginin belirlenmesi igin daha fazla randomize kontrollii ¢alismaya ihtiyag

vardir.

Mulligan mobilizasyonun self mobilizasyon seklinde uygulanabilir olmasi ile

telerehabilitasyon takipli ev tabanl ¢aligmalar yapilabilir.

Birden fazla fizyoterapist ile 6rneklem sayisi arttirilarak kanit diizeyi daha

yiiksek caligmalar yapilabilir.
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EK-1. Klinik izlem Formu

7. EKLER

Adi Soyadi

Cinsiyet/Yas

Meslek

Dominant Taraf () Sag () Sol
Etkilenen Taraf () Sag () Sol

Egitim Durumu

Boy cm

Kilo kg

BKi

HASTALIK BIiLGIiLERI

(")zge(;mis

Soygecmis

Kronik rahatsizhigi var mi1?

Sigara Kullanim

Tla¢ kullamyor mu?

Daha 6nce cerrahi gecirdiniz mi?

ILETiSIM BILGILERI

Adres

Telefon

E-mail Adresi
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EK-2. Viziel Analog Skala (VAS)

Viziiel Analog Skala (VAS):

Tedavi Oncesi

10

10

10

VAS O
[stirahat

VAS O
Hareket

VAS O
Gece

Tedavi Sonrast

10

10

VAS O
[stirahat
VAS 0
Hareket
VAS O

10
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EK-3. Algometre Agr1 Basing Esigi Ol¢iimii

Oncesi

Tedavi

Tedavi Sonrasi

-

Sag

Sol

Sag

Sol

Lateral Epikondil

Medial Epikondil

Radius Bas1

Ulnar styloid
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EK-4. Eklem Hareket Aciklig1 Degerlendirmesi

Oncesi

Tedavi

Tedavi Sonrasi

Sag

Sol

Sag

Sol

El bilegi fleksiyon agisi:

El bilegi ekstansiyon

agisi:

El bilegi radial deviasyon

agisl:

El bilegi ulnar deviasyon

agisi:

On Kol supinasyon acis:

On kol pronasyon acisi:
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EK-5. Kas Kuvveti Degerlendirmesi

Tedavi Oncesi

Tedavi Sonrasi

Ekstansorleri

Ekstansorleri

SAG SOL SAG SOL
El Bilegi El Bilegi
Fleksorleri Fleksorleri
El Bilegi El Bilegi

Supinatorleri

El Bilegi El Bilegi
Radial Radial
Deviasyon Deviasyon
Kaslan Kaslarn

El Bilegi El Bilegi
Ulnar Ulnar
Deviasyon Deviasyon
Kaslan Kaslan

On Kol On Kol

Supinatorleri

On Kol

Pronatorleri

On Kol

Pronatorleri
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EK-6. Propriosepsiyon Degerlendirmesi

Sag

Sol

ik

son

ik

Son

El bilegi fleksiyon acisi:
(Hedef  acidan  sapma
derecesi)

El bilegi ekstansiyon ag¢isi:
(Hedef  acidan  sapma
derecesi)
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EK-7. Hasta Bazli El- El Bilegi Degerlendirme Anketi

Ek 3. PRWHE Tiirkge siiriimii

Adi-soyad: Tarih:

EL BiLEGIi/ELLERE jLiSKiN HASTA DEGERLENDIRME FORMU

Asagida yer alan sorular, son hafta icerisinde el bilegi/ellerinizle ilgili olarak yasadiginiz
zorluklari  anlamamiza yardima  olacaktir.  Gectigimiz_son _hafta _icerisinde el
bilegi/ellerinizle ilgili belirtilerin ortalamasmni 0-10 arasindaki bir derecelendirme élgeginde
tanimlamaniz istenmektedir. Liitfen TUM sorulara yamit veriniz. Herhangi bir aktiviteyi
yapmamis iseniz, yapmis oldugunuzu farzederek yasayabilecediniz agri ya da zorlugu
TAHMIN ediniz. Herhangi bir aktiviteyi simdiye dek hig yapmamus iseniz, bu soruyu bos
birakabilirsiniz.

1. AGRI

Gegen hafta boyunca el/bileginizde yasadiginiz ortalama agriyi, sifir ile on arasindaki
degerlerden en iyi tammlayani daire icine alarak belirtiniz. Sifir (0), hi¢ agri yasamadiginiz,
on (10) ise olabilecek en kotl agry1 yasadiginiz (simdiye kadar yasadiginiz en kott agriysa
veya agridan dolayi aktiviteyi yapamadiysaniz) anlamina gelmektedir.

. . i A"’ . -
AGRINIZI DERECELENDIRIN: ot En siddetli
yok agri
Dinlenme halinde 0 1|12|3(4|5(6|7|8(9 10
El bilegi/ellerin tekrarlanan
hareketini gerektiren bir is 0 112|3(4|5(6(|7|8(9 10
yaparken
Agir bir esya kaldirirken 0 112(3(4|5(6[7]|8]9 10
En siddetli agriyi yasadiginizda 0 1|12|3|4|5(6|7|8(9 10
Agrilariniz hangi siklikta 0 10
olmaktadir? Yok 11213 14]5|61718]3 Surekli
Lutfen
sayfayi

cevirin....



2. ISLEV

A. OZEL AKTIVITELER
Gegen hafta boyunca asagidaki aktivitelerde yasadigimiz giigliik miktarimi, sifir ile on
arasindaki degerlerden en iyi tanimlayani daire icine alarak belirtiniz. Sifir (0), hi¢ giiclik
yasamadiginiz, on (10) ise ¢ok zor oldugundan dolay! aktiviteyi yapamadiginiz anlamina

gelmektedir.
Glclik yok isi yapamiyor

Agriyan elimi kullanarak kapi kolunu
. 0 112|3|4|5]6|7|8|9 10
cevirmek
Agriyan elimi kullanarak bir bicakla et

0 112(3|4|5]6|7|8|9 10
kesmek
Gomlegimin diigmelerini iliklemek 0 112|3|4|5|6|7]8]9 10
Agriyan elimden gl alip bir
sy ug(}p 0 |1]2|3|4|5]6|7|8]|9 10
sandalyeden dogrulmak
Agriyan elimle 5 kg'lik bir esyay!
ey & Ay 0 |1]2|3|4|5]6|7|8|9 10
tagimak
Agriyan elimle tuvalet kagidini

0 112(3|4|5]6|7|8|9 10
kullanmak

B. GUNLUK AKTIVITELER

Gegen hafta boyunca asagidaki giinlitk aktivitelerde yasadiginiz giiglitk miktarini, sifir ile on
arasindaki degerlerden en iyi tamimlayani daire icine alarak belirtiniz. “giinliik aktivite”den
kastettigimiz, bileginizle/elinizle problem yasamaya baslamadan ©@nce yapmakta oldugunuz
aktivitelerdir. Sifir (0), hi¢ giiclik yasamadiginiz, on (10) ise ¢ok zor oldugundan dolayr aktiviteyi
yapamadiginiz anlamina gelmektedir.

:Ililassrlnt;a;klmla ilgili isler (giyinme, 0 1lalalalslelzlslg 10
Ev isleri (temizlik, tamir-bakim) 0 112|3|4|5]6|7|8]9 10
is hayati (calismakta oldugunuz

isyerindeki isler veya herglin yaptiginiz 0 112|3|4|5]|]6|7|8]9 10
isler)

Eglence-dinlenme aktiviteleri 0 112|3|4|5|6|7]8]9 10
GORUNUM- ISTEGE BAGLI

Elinizin gérinimii ne kadar 6nemli? Ccok [Biraz (JHi¢ dnemli degil

Son bir hafta icinde el bilegi/elinizin goérinimiinden ne kadar rahatsiz oldugunuzu derecelendiriniz.
01 2 3 4 5 6 7 8 9 10
Rahatsizigim Yok Cok Rahatsizim

Eklemek istediginiz baska bir konu?
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EK-8. Tampa Kinezyofobi Olgegi

Ek. Tampa Kinezyofobi Olcegi'nin Tiirkce versiyonu (Toplam puan 17-68).

Litfen, her soruda kendinize en uygun olan kutucudu isaretleyiniz (her soruda yalnizca bir kutucugi
saretleyiniz). Tesekkiir ederiz.

S g % &
Eg. =4 =3 5_'3
3= < <
SE| S| 8 |%:
2 c 3 3-
3 3

1. Egzersiz yaparsam kendi kendimi sakatlanm diye
kaygilaniyorum.

2. Adnmla bas etmeye calisacak olsam, agrim artar.

3. Adnmdan dolayi viicudum bana tehlikeli derecede yanlis
giden bir seyler oldugunu séyliiyor.

4. Egzersiz yaparsam sanki agrim hafifleyecekmis gibi
geliyor.

5. Insanlar benim tibbi sorunlanimi yeterince ciddiye
almiyorlar.

6. Basima gelen bu olay nedeni ile viicudum hayat boyu
risk altinda olacak.

7. Agnmin olmasi her zaman, viicudumu sakatladigim/bir
problemim oldudu anlamina gelir.

8. Sirf baz seylerin agrimi artiriyor olmasi, onlarin tehlikeli
olduklan anlamina gelmez.

9. Kendimi kazara sakatlamaktan korkuyorum.

10. Agnnin artmasini engellemenin en basit ve giivenli yolu
gereksiz hareketler yapmaktan kacinmaktir.

11. Viicudumda tehlike arz eden bir sey olmasaydi, bu
kadar cok adn hissetmezdim.

12. Adnma ragmen, fiziksel olarak aktif olsaydim, durumum
daha iyi olurdu.

13. Adn, kendimi sakatlamamam igin egzersizi ne zaman
birakmam gerektidi konusunda bana sinyal verir.

14. Benim durumumda olan birinin, fiziksel olarak aktif
olmas! pek giivenli degildir.

15. Normal insanlarin yaptidi her seyi yapamam, glinki gok
kolay sakatlaninm.

16. Baz seyler cok fazla adriya neden olsa bile, bunlarin
gercekte tehlikeli olduklarini diislinmem.

17. Hig kimse agn hissederken egzersiz yapmak zorunda

Ojogogauoooooooio o o
Ljogoigaiuoioooooio o o
o oiuooyioooooo|ooaig o
Logogauooooooiooig o

olmamali.
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EK-9. Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu

Sayin goniilli, bu arastirmaya katilip katilmama kararini vermeden Once,
arastirmanin neden ve nasil yapilacagini bilmeniz gerekmektedir. Bu nedenle bu
formun okunup anlasilmas1 biiylik 6nem tagimaktadir. Asagidaki bilgileri dikkatlice
okumak i¢in zaman ayiriniz. Isterseniz bu bilgileri aileniz ve/veya yakinlarmiz ile
tartisiniz. Eger anlayamadiginiz ve sizin i¢in acgik olmayan seyler varsa, ya da daha

fazla bilgi isterseniz arastirmaciya sorunuz.

Katilma daveti aldiginiz bu ¢aligma bilimsel bir aragtirma olup, arastirmanin
adi “Distal Radius Ug Kiriklar1 Sonrasi El Bilegi Eklem Limitasyonunda Proprioseptif
Noromuskuler Fasilitasyon Temelli Germe ile Mulligan Mobilizasyonunun
Kinezyofobi ve Propriosepsiyon Uzerine Etkisi” dir. Arastirmanin amaci, distal radius
kirig1 sonrasi eklem limitasyonu olan hastalarda eklem pozisyon hissi ve kinezyofobiyi

degerlendirmektir.

Dog. Dr. Zeynep HOSBAY tarafindan yiiriitiilen yardimci arastirmacilarin
Irem GUNEY, Doktor Ogretim Uyesi Glizin KAYA AYTUTULDU ve Doktor
Ogretim Uyesi Necdet DEMIR oldugu bu calismamiz da haftada 2 giin, 45 dk toplam
6 hafta katiliminiz istenmektedir. Caligmamizda sizinle birlikte 34 birey randomize
olarak 2 olarak gruba ayrilacaktir. Egzersiz programinda birinci grup; geleneksel
egzersize ek Mulligan mobilizasyon uygulamasi, ikinci grup ise geleneksel egzersize
ek PNF uygulamasi yapilacaktir. Egzersiz 6ncesi ve sonrasi bazi degerlendirme
formlar1 doldurmamiz ve sizi video kaydina almamiz gerekmektedir. Bu ¢alismada
uygulanacak egzersiz programi size herhangi bir zarar vermeyecektir. Bilgileriniz ve
video kaydiniz galismaya dahil olmayan tiglincii bir kisi tarafindan paylasilmamasi
konusunda dikkatli olacagimizi bilmelisiniz. Ayn1 zamanda kabul etmediginiz siirece
bilgileriniz ti¢iincii kisilerle asla paylasilmayacaktir. Size ait tibbi ve kimlik bilgileriniz
gizli tutulacaktir ve arastirma yayinlansa bile kimlik bilgileriniz verilmeyecektir. Bu
calismaya katildiginiz i¢in herhangi bir 6deme yapmayacaginiz1 ve herhangi bir 6deme
de almayacaginizi bilmeniz gerekmektedir. Ayni zamanda g¢alisma dahilinde size
saglanan degerlendirmeler i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik

kurumundan hicbir tcret talep edilmeyecektir.
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Bu ¢aligmaya katilmak tamamen goniilliiliik esasina dayanmaktadir. Calismaya
katilmama ya da herhangi asamada ayrilma hakkina sahipsiniz. Caligmada dogru
sonuca varilabilmesi i¢in degerlendirme formlarindaki sorular1 yanitlarken kimsenin
baskisi veya telkini altinda olmadan, size en uygun cevaplart vermeniz
beklenmektedir. Bu formlardan elde edilecek bilgiler tamamen arastirma amaci ile

kullanilacaktir.

KATILIMCININ BEYANI

Sayin frem GUNEY tarafindan Biruni Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii,
Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Boliimii'nde bilimsel bir arasgtirma yapilacagi
belirtilerek bu arastirma ile ilgili yukaridaki bilgiler bana yazili olarak aktarildi. Bu
bilgilerden sonra boyle bir arastirmaya “katilimc1” olarak davet edildim. Eger bu
arastirmaya katilirsam bana ait bilgilerin gizliligine bu arastirma sirasinda da biiyiik
O0zen ve saygl ile yaklasilacagina inaniyorum. Arastirma sonuglarmin egitim ve
bilimsel amagclarla kullanimi1 sirasinda kisisel bilgilerimin ihtimamla korunacagi

konusunda bana yeterli gliven verildi.

Projenin yiiriitiilmesi sirasinda herhangi bir sebep gostermeden arastirmadan
cekilebilirim (Ancak arastirmacilart zor durumda birakmamak igin arastirmadan
cekilecegimi dnceden bildirmemim uygun olacaginin bilincindeyim). Arastirma i¢in
yapilacak harcamalarla ilgili herhangi bir parasal sorumluluk altina girmiyorum. Bana

da bir 6deme yapilmayacaktir.

Arastirma sirasinda herhangi bir sorun ile karsilastigimda; Irem Giiney’e bana
bilgisi verilen numaradan arayarak ulasabilecegimi biliyorum. Bu aragtirmaya
katilmak zorunda degilim ve katilmayabilirim. Arastirmaya katilmam konusunda
zorlayic1 bir davranisla karsilasmis degilim. Kendi basima belli bir diisiinme siiresi
sonunda ad1 gegen bu arastirma projesinde “katilimcr” olarak yer alma karar1 aldim.
Bu konuda yapilan daveti biiylik bir memnuniyet ve goniilliiliik igerisinde kabul

ediyorum.
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Calismaya Katilma Onayi:

Yukarida yer alan ve aragtirmaya baslanmadan once goniilliiye verilmesi
gereken bilgileri okudum. Aklima gelen tiim sorular1 arastiriciya sordum ve yapilan
tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlamis bulunmaktayim. Arastirmaya iliskin bana
yapilan katilim davetini hicbir zorlama ve baski olmaksizin biiyiik bir gonilliilik
icerisinde kabul ediyorum. Ankete baslamadan once katilim konusunda goniilli
oldugumu belirtmek i¢in ankete katilmayr kabul ediyorum sorusunda “evet”

segcenegini seciyorum ve anketi doldurmaya bagliyorum.

Katihmcinin Adi Soyada:

Telefon No:

imza/Tarih:

Onama Tamklik Eden Kisinin Ad1 Soyadi:

imza/Tarih:

Sorumlu Arastirmaci Adi Soyadi:

Imza:
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8. 0ZGECMIS
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9. INTIHAL RAPORU

DISTAL RADIUS UG KIRIKLARI SONRASI EL BiLEGi EKLEM
LIMITASYONUNDA PROPRIOSEPTIF NOROMUSKULER
FASILITASYON TEMELLI GERME iLE MULLIGAN
MOBILIZASYONUNUN KINEZYOFOBI VE PROPRIOSEPSIYON
UZERINE ETKisi

ORIJINALLIK RAPORU

sl w13« %10

. BENZERLIKENDEKSI ~ INTERNET KAYNAKLARI YAYINLAR OGRENCI ODEVLERT

BIRINCIL KAYNAKLAR

Submitted to Bahcesehir Universi
¢ &4 wdl

Ogrenci Odevi

acikbilim.yok.gov.tr

Internet Kaynagi % 2

Submitted to Ege Universitesi %2

Ogrenci Odevi

acikerisim.medipol.edu.tr o
Internet Kaynagji : %

Internet Kaynag %

acikerisim.pau.edu.tr 1

Internet Kaynag %

Wwww.openaccess.hacettepe.edu.tr:8080 1

nek.istanbul.edu.tr:4444 4

Internet Kaynag! %

doczz.biz.tr

Internet Kaynag
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