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OZET:

Girig: Sik karsilan bir travma olan dirsek travmasi ve dirsekte sik karsilasilan bir kirik
tipi olan radius basi kiriklarinda giincel olarak uygulanan mevcut farkl: cerrahi yontemler
arasinda uzun doénem propriyosepsiyonel ve fonksiyonel farklarin arastirilmas: ve
degerlendirilmesi daha dnce galisiimamis bir parametre olmasi ve sonuglar agisindan ciddi
propriyoseptif defisitleri olan ya da profesyonel diizeyde propriyosepsiyonel ihtiyaclar: olan
hasta populasyonlarinin yasam kalitesine katkida bulunmasi ve dirsek kiriklari cerrahi tedavi
ve fiziksel rehabilitasyonunda en tatminkar sonuglara ulasilmasi adina atilmig bir adim olarak
Onem arz etmektedir.

Materyal ve Metot: Calismaya Dokuz Eylul Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal1 Poliklinik ve Acil Servis Bolimlerine 2000-2010 yillart arasinda, 20-70 yas
arasi, kadin ve erkek, sag tarafim baskin olarak kullanan, travma sonrasi akut dirsek agrisi
sikayetiyle basvuran, fizik muayene ve ileri incelemeler sonucunda Radius bagsi kirig: tespit
edilen, operasyon endikasyonu konmus Mason-Johnston Tip 2, 3 ve 4 radius bagi kirig: olan,
toplam 40 hasta aindi. 4 hasta ileri yas ve diusuk kognitif fonksiyonlar sonucu testlere
uyumda yetersizlik, 2 hasta kontrolsiiz diabetes mellitus,1 hasta kontrolsiiz hipotiroidi, 1 hasta
Multipl Skleroz, 1 hasta kars1 taraf el bilegi seviyesinde amputasyon reimplantasyonu
gecirmis olmasi, 4 hasta eslik eden ayn taraf dirsek olekranon kirigi, 2 hasta eslik eden ayn
taraf radius saft kirgi, 1 hasta kuiglik yas ve radius basi epifizyolizi, 1 hasta Ileri derece
Servikal Diskopati, 1 hasta testlere ileri derece kooperasyon zayifligi nedeniyle inceleme dist
birakildi ve toplam 23 hasta ile devam edildi. Kirik taraf ile saglam tarafi, izole kiriklarla
kompleks yaralanmalari, Hafif (Tip 2) kiriklar ile Agir (Tip 3-4) kiriklari, Mason Johnston
Tip 2-3-4 kiriklarin birbirleriyle olan farklarini, Radius bagi kiriklarinda uygulanmakta olan
Osteosentez, Artroplasti ve Eksizyon yontemleriyle saglam ve kirik taraf arasi ve Farkl
cerrahi yontemlerin birbirleriyle fonksiyonel ve propriyoseptif farklarim karsilastirmak tzere
testler uyguland:. Bilateral olarak fizik muayene sonrasi inklinometre ile hareket genislikleri
ve valgus agist 6lgtimlerinin ardindan, Jamar El Fleksor Kas giict 6lgiimi, DASH fonksiyonel
analiz skalasi, Mayo Dirsek performans skor skalasi, Cybex izokinetik Norm dinamometreile
Repozisyon ve sonrasinda Pik tork degerleri bilateral olmak Uzere oOlculdi. Elde edilen
sonuclar SPSS for Windows ile istatistiksel olarak yorumlanarak, tedavinin basarisi, hastanin
tedavi ve postoperatif rehabilitasyon ve 6nerilere uyumu, dirsegini eskisi gibi ya da norma
taraf gibi kullanabilme durumu ve Ozellikle farkl cerrahi yontemlerin dirsek fonksiyonu ve

propriyosepsiyonu uzerine etkileri ve uzun dénem sonuglar: incelendi.



Bulgular: Kirk ve Saglam taraflar arasinda; Wilcoxon yonteminde “p” degerleri
sonuglary; Jamar El Fleksor Kavrama Gucl sonuclarinda p=0,447, 60° Aktif Repozisyon,
120°-180° Ekstansor Pik Tork degerlerinde p=0,045, p= 0.033, p=0,017. Sol (Non-
dominant) tarafim kiran hastalarin Sag ve Sol taraflar arasi Jamar skorlarinda istatistiksel
olarak anlaml: derecede fark bulunmustur (p=0,026). Sag (Dominant) tarafim kiran hastalarin
ise Sag ve Sol taraflar: arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,635). Sol
(Non-dominant) taraf kiriklarinda Jamar skor medyan ve ortalama degerleri, Sag (Dominant)
taraftan dusuk iken (Sol=29,50 |bs, Sag=37,85Ibs), Sag (Dominant) taraf kiriklarinda Jamar
skor medyan ve ortalama degerleri, Sol (Non-dominant) taraftan daha yiksek degerlerdedir
(Sag= 40Ibs, S0l=36,30lbs). Sag (Dominant)-Sol (Non-dominant) taraf kirik gruplar arasi
DASH skorlarinda wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir
(p=0,468). Sag taraf dominant hasta grubunda, Sag ve Sol tarafini kiran hasta gruplari iginde
sag ve sol taraf arast 60-90° aktif-pasif repozisyon sonuglarinda Wilcoxon yonteminde
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmamistir (p>0.05). Kirik taraflara gore (sag-sol) yapilan
gruplandirmada, Sag tarafim kiran hastalarin  120-180° Fleksor-Extansdor Pik  Tork
degerlerinde sag-sol taraf aras istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Sol
tarafim kiran hastalarin 120-180° Ekstansdr Pik Tork degerlerinde sag-sol taraf arasi
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmustur (p=0,038 p=0,017). izole/Kompleks gruplar
Saglam-Kirik taraflar arasi Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti agisindan istatistiksel olarak
anlaml1 fark saptanmamustir (p=0,659). 1zole/Kompleks gruplar arasinda DASH skorlarda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,468). izole/Kompleks gruplar arast Mayo
Dirsek performans skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,041).
[zole/Kompleks gruplarin saglam ve kirik taraflart arasi repozisyon sonuglarinda 60° pasif
repozisyonda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmustur (p=0,003). izole/K ompleks gruplar
Saglam-Kirik taraflar arast pik tork sonuclarinda 180° Ekstansor pik tork degerlerinde
istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmustur (p=0,043). izole/Kompleks gruplar arasi kirik
taraf hareket genisliklerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0,05). Hafif
(Tip 2)/Agr (Tip 3-4) gruplar Saglam-Kirik taraflar arasi Jamar El Kavrama Kuvveti
skorlarinda istatistiksel olarak anlaml: fark bulunmamistir (p=0,166). Hafif (Tip 2)/Agir (Tip
3-4) grup DASH ve Mayo Dirsek Performans skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark bulunmamustir (p=0,329, p=0,172). Hafif (Tip 2)/Agir (Tip 3-4) gruplar Saglam-Kirik
taraflar aras1 60° pasif repozisyon, 120° flexor pik tork, ekstansiyon ve pronasyon genisligi
sonuglarinda Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,013,

p=0,020, p=0,041, p=0,009). Artroplasti ve Osteosentez uygulanmis hasta gruplar arasi kirik



taraf Jamar ve DASH skorlarinda Wilcoxon yonteminde, Mayo Dirsek Performans
Skorlarinda Ki kare testinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Artroplasti ve Osteosentez gruplart arast Pik Tork-Repozisyon sonuglarinda Wilcoxon
yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p>0.05).Hafif(Tip2)/Agir(Tip3-4)
gruplar arasi postoperatif uzun donem valgus agi degerlerinde Wilcoxon yodnteminde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,679). izole/Kompleks grup arasi
postoperatif uzun donem valgus ag1 degerlerinde Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmamustir(p=0,171). Protez-AR+IF-Eksizyon gruplar uzun dénem valgus
agilar1 ise Protez=12,20° AR+1F=11,00° Eksizyon=21,00° olarak 6lgulmuistir.

Tartigma: Radius bas1 kiriklarinda uygulanan farkli cerrahi yontemlerin uzun dénem
sonuglarina dair uygulanan testlerin ortalama median, maksimum ve minimum degerler
incelendiginde Jamar El kavrama Gulcu Skorlari en yuksekten distge sirasiyla; Protez,
AR+IF, Eksizyon vakalarinda, DASH Skorlar: agisindan sonuglar en iyiden kétlye; AR+ iF,
Protez, Eksizyon vakalarinda, Mayo skorlar agisindan sonuglar en iyiden kotlye; AR + IF,
Protez, Eksizyon vakalarinda, Repozisyon testleri agisindan sonuglar en iyiden kotiye pasif
repozisyonda; Eksizyon, AR+IF, Protez, aktif repozisyonda; Eksizyon ~ Protez, AR+IF, Pik
tork testleri agisindan sonuglar Fleksor pik tork testlerinde en yiiksekten distige; AR + iF,
Protez, Eksizyon, Ekstansdr pik tork testlerinde en yiiksekten disiige; AR+IF, Protez,
Eksizyon, Hareket genisligi sonuclari Fleksiyon genisliginde; Protez, AR + IF, Eksizyon
vakalarinda, Ekstansiyon genisliginde; Eksizyon, AR+IF, Protez vakalarinda, Pronasyon
genisliginde; AR+IF, Protez, Eksizyon vakalarinda, Supinasyon genisliginde; Protez, AR+IF
Eksizyon vakalarinda kaydedilmistir. Valgus agisi artig1 sonuglar: ise en disukten yiksege;
AR+IF = Protez, Eksizyon vakalarinda izlenmektedir. Ekstansor pik tork ve repozisyon
sonuglarinin, dominant taraf iliskisine bagli olarak dominant taraf kiriklarinda cerrahi
yontemden bagimsiz sekilde taraf dominansi etkisiyle istatistiksel olarak anlamli derecede iyi
sonug olusturdugu, eklem hareket agikligimin artroplasti vakalarinda belirli oranlarda kisitlt
kaldig1, eksizyon vakalarinda ise hiperpronasyon ve hipersupinasyon paterni seklinde asir
derecede laks oldugu, genel olarak en iyi fonksiyonel ve propriyosepsi yonel sonuglarin radius
basinin  rekonsirikte edilerek  korunabildigi, bu yolla radius basimin  dirsek
propriyosepsiyonuna direkt (vibrasyon, basing, sirtinme) ve indirekt (sekonder vagus
stabilizasyonu, radial 6n kol uzunlugunun ve valgus agisimin korunmasi, dirsek cevres kas
uzunluk-gerilim iligkisinin optimal dizeyde tutulmasi)) propriyosepsiyonun korundugu
osteosentez yontemlerinde edildigi gorilmektedir. Propriyosepsiyonu korumak igin primer
stabilizbrler (MKL) yanminda sekonder stabilizOrlerin de (Radius basi)) korunmasi



gerekmektedir. Bu sekilde dirsek gevresi kas uzunluk-gerilim dinamikleri, optimum diizeyde
tutulabilir, motor ve duysal propriyosepsiyonun daha etkin olarak korunabilir. Radius basi
kiriklart sonrasi farkli cerrahi yontemler iginde dirsek propriyosepsiyonu Uzerinde en etkin
olan yontemlerin sirasyla Osteosentez (Direkt + Indirekt katki), Artroplasti ( indirekt katki)
ve Eksizyon (Katkisiz) seklinde oldugu tespit edilmistir.

Sonug ve Oneri: Farkl: tip radius bas1 kiriklarinin, farkl: tip radius bas: cerrahilerinin ve
fiziksel rehabilitasyon protokollerinin, ginlik yasamda ve profesyonel aktiviteler sirasinda
farkli kirik tiplerine ve cerrahi tedavi modalitelerine spesifik olarak aktivite kalitesine etkileri
incelenmistir. Farkli cerrahi yontemler iginde propriyosepsiyonel sonuglar agisindan en iyi
sonuglarin osteosentez grubunda elde edildigi, sirasiyla artroplasti ve eksizyon seklinde
siralandigr gozlemlenmistir. Pasif repozisyon testlerinde en iyi sonuclar Osteosentez, en kotu
sonuglar Protez grubunda gorulmekte iken, Aktif repozisyon testlerinde en iyi sonuglar
Protez, en koti sonuclar Osteosentez grubunda gorulmektedir. En iyi fleksor pik tork
sonuglart Osteosentez ve Protez gruplarinda esdeger dizeyde, en iyi ekstansor pik tork
sonuglart ise Osteosentez grubunda gorilmektedir. Travma enerjisinin en disik ve
proprioseptor kaybinmin en distik oldugu Mason tip 2, Hafif (Tip 2) ve eksizyonun agirlikla
uygulanmis gruplarin hicbir propriyoseptif sonugta en kot sonucu sergilemedigi, travma
enerjisi ve propriyoseptor kaybimn daha yiiksek oldugu osteosentez ve protez gruplarimin ise
sergilemekte oldugu dikkati ¢ekmektedir. Bu propriyosepsiyon kaybini etkileyen primer
faktorlerin, travma enerjisi, kirk siddeti ve propriyoseptor kaybi oldugunu, sekonder
faktorlerin ise sekonder stabilizorleri (Radius basi)) ve sekonder propriyosepsiyonel
parametreleri ( kas uzunluk-gerilim iligkisi, valgus agisi, radial 6nkol uzunlugu, stabilizasyon)
korumak oldugunu yansitmaktadir. Ciddi diizeyde propriyosepsiyon kayb: olan fel¢li, palsili,
ampute hasta populasyonlarinin ve yiksek diizeyde profesyonel propriyoseptif ihtiyaglar: olan
sporcu, muzisyen, el sanatkarlar: gibi hasta populasyonlarimn yagam kalitelerini ve aktivite
dizeylerini daha Ust duzeylere cikartmak igin daha ileri inceleme ve calismalar

gerekmektedir.



SUMMARY::

Introduction: The study of the long term proprioceptional and functional differences
between different surgical techniques for the radial head fractures, a very common and
disabiling type of elbow trauma, a very common and disabling type of elbow fracture, is an
important parameter; that has not been studied and evaluated yet, to achieve better outcomes
with the surgical treatment and physical rehabilitation of the elbow fractures, to contribute the
functional quality of the patient populations in the need of professional level of
proprioception, and to contribute the daily living quality of the disabled ones having severe
proprioceptional impairments.

Materials and Methods: In this study, 40 patients were included who had been
evaluated a the Dokuz Eylul University, Hospital of School of Medicine Emergency
Department and Orthopaedics-Traumatics Department within the 2000-2010 period, who
were 20-70 years old, right hand dominant, suffering for acute elbow trauma and pain, had
been diagnosed to have radial head fracture after physical examination and further
investigations and had been diagnosed to have Mason Type 2-3 or 4 fracture of the radial
head. Subsequently, 4 patients were excluded because of having older age than 70 years,
resulting in low level of cognitive functions and insufficent cooperation with the tests, 2 were
also excluded because of uncontrolled Diabetes Mellitus, 1 because of uncontrolled
Hypothyroidism, 1 because of Multiple Sclerosis, 1 because of had been experienced a
contralateral traumatic amputation reimplantation at the wrist level, 4 because of ipsilateral
olecranon fracture, 2 because of ipsilateral radial shaft fracture, 1 because of having lower age
than 18 with a radial head epiphysiolysis, 1 because of advanced Cervical Discopathy
concurrent with neurologic symptoms, 1 because of low cooperation with the tests.
Afterwards the study was carried on with the remaining 23 patients. Physical examination and
the tests were carried out bilaterally for the both arms of the patients to evaluate the
proprioceptional and functional differences between the Broken/Non-broken side, the
Severely fractured (Mason Type 3 - 4) / Non-severely (Mason Type 2) fractured side, the
Isolated(Radial Head fracture alone) Injured sde / Complex ( Additional tissue damage like
capsule, ligaments, coronoid fractures) Injured sde, also among Mason Type 2 — 3 - 4
fractures and between among surgical treatment modalities like Osteosynthesis, Arthoplasty
and Excision. Then, in order of practice, daily living and functional activities were evaluated
with DASH functional outcome scale and Mayo Elbow Performance scale, Hand Flexor grip
strength was measured with a Jamar Hand Dynamometer, ROM measurements were

performed with an angle inclinometer, Valgus angles of the elbow were measured with a



goniometer, Repositional-Peak Torque parameters were evaluated with Cybex Isokinetic
Norm Dynamometer and acquired data were analyzed with SPSS for Windows.

Results To evaluate the measurements, Wilcoxon statistical analysis was performed,
Between the Fractured and Non-Fractured limbs, results were; p=0,447 in Jamar Hand Grip
Strength, p=0,045, p=0,033, p=0,017 in 60 active reposition and 120-180 Ekstansor Peak
Torque. The difference between between the Right-Left arms of the patients who had a Left
(Non-dominant) side radial head fracture was statistically significant (p=0,026).

The difference between between the Right-Left arms of the patients who had a Right
(Dominant) side radial head fracture was statistically nonsignificant (p=0,635). Among L eft
(Non-dominant) arm fractured patients, Jamar Hand Flexor Grip Strength median and mean
values were poorer than their Right ( Dominant) arm ( Left=29,50Ibs, Right=37,85Ibs).
Among Right (Dominant) arm fractured patients, Jamar Hand Grip Strength median and
mean values were higher than their Left ( Non-dominant) arm ( Left=36,301bs, Right=40lbs).
There was no significant difference between the DASH scores of the Right(Dominant)-
Left(Non-dominant) arm fractured groups (p=0,468). In our Right Arm Dominant case
population, there wasn't any significant difference in 60-90° active-passive reposition errors
between the right-left arms of the Right(Dominant) arm fractured and of the Left(Non-
dominant) arm fractured groups (p>0,05) . There wasn't any significant difference in 120-
180° Flexor and Extensor Peak Torques between the right-left arms of the Right(Dominant)
arm fractured group (p>0,05) while there was statistically significant difference in 120-180°
Extensor Peak Torques but no significant difference in 120-180° Flexor Peak Torques
between the right-left arms of the Left(Non-dominant) arm fractured group(p=0,038
p=0,017). There was no statigtically significant difference in Jamar Hand Flexor Grip Strength
and DASH scores between the fractured and nonfractured arms of the isolated/Complex
fracture groups (p=0,659 p=0,468) while there was significant difference in Mayo Elbow
Performance Scores between the fractured and nonfractured arms of the Isolated/Complex
fracture groups (p=0,041). There was dSatistically significant difference in 60° passive
reposition errors between the fractured and nonfractured arms of the Isolated/Complex
fracture groups (p=0,003). There was statistically sgnificant difference in 180° Extensor peak
torques between the fractured and nonfractured arms of the Isolated/Complex fracture groups
(p=0,043). There was no dstatistically significant difference in Fractured arm range of
motions between the fractured arms of the |solated/Complex fracture groups (p>0,05). There
was no statistically significant difference in Jamar Hand Flexor Grip Strength, DASH and

Mayo Elbow Performance scores between the fractured and nonfractured arms of the Mild



(Type 2)/Severe (Type 3-4) fracture groups (p=0,166 p=0,329, p=0,172). There was
statistically significant difference in 60° passive reposition errors, 120° Flexor peak torques,
Extension and Pronation ranges of motions between the fractured and nonfractured arms of
the Mild (Type 2)/Severe (Type 3-4) fracture groups (p=0,013, p=0,020, p=0,041, p=0,009).
There was no statistically significant difference in Jamar Hand Flexor Grip Strength, DASH
score Wilcoxon analysis, Mayo Elbow Performance score Fisher’s Exact Ratio between the
fractured arms of the Arthroplast/Osteosynthesis groups (p>0,155). There was no statistically
significant difference in long-tern postoperative valgus angles between the fractured arms of
the Mild (Type 2)/Severe (Type 3-4) fracture groups (p=0,679) and also in long-term
postoperative valgus angles between the fractured arms of the Isolated/Complex fracture
groups (p=0171). The long-term valgus angles of the ProsthesissOR+IF-Excision were
measured following; Prosthesis=12,20° OR+iF=11,00° Excision=21,00°.

Discussion: As the median, mean, minimum and maximum values of the tests
performed for the long-term results of different surgical modalities recently been preferred for
the radial head fractures are evaluated and ranked in order of the highest to the lowest, the
best to the worst; Jamar Hand Grip Strengths were as Prosthesis, OR+IF, Excision; DASH
scores were as  OR+IF, Prosthesis, Excision; Mayo Elbow Performance Scores were as
OR+IF, Prosthesis, Excision; Passive reposition performances were as Excision, OR+IF,
Prosthesis; Active reposition performances were as Excision = Prosthesis, OR+IF; Flexor
Peak Torque performances were as OR+IF, Prosthesis, Excision; Extensor Peak Torque
performances were as OR+IF, Prosthesis, Excision; Range of Motions were as Prosthesis,
OR+IF, Excision in Flexion; Excision, OR+IF, Prosthesisin Extension; OR+IF, Prosthesis,
Excision in Pronation; Prosthesis, OR+IF, Excision in Supination. Valgus angle increase in
order of the lowest to he highest were OR+ IF ~ Prosthesis, Excision. Extensor peak torque
and repositional accuracy were noted to be better in the dominant side mainly by the effect of
side dominance than by the type of surgical technique. ROM measurements were more
limited in the arthroplasty group, and more lax in the excision group as a hyperpronation and
hypersupination pattern. The overall functional and proprioceptional outcomes among all tests
were greatest in the osteosythesis group in which the radial head was preserved by radial head
reconstruction and so that the direct ( vibration, pressure transmission, friction) and indirect
(restoring the secondary valgus stabilisation, the radial fore arm length and valgus angle, the
elbow muscle length-tension relationship in a optimum level) contributions of the radial head
to elbow propriception were preserved also. To preserve the proprioceptional functions of the

elbow, beyond the preservation of primary stabilizers (ie. MKL), the preservation of



secondary stabilizers (ie. Radial Head) should be maintained. So that the elbow muscles
length-tension dynamics may be kept at the optimum level, motor and sensory proprioception
may be preserved more efficiently. Among the different surgical modalities recently being
used in the radial head fractures, the greatest proprioceptional outcomes were achieved and
noted in the osteosythesis (Direct + Indirect contribution) group, then were ranked in order of
performance as Arthroplasty ( Indirect contribution) and as Excision (No contribution).

Concluson: The long term proprioceptional and functional effects of radial head
fractures, radial head surgeries, physical rehabilitation, the quality of activities in daily living
and professional tasks specific to different fracture type and surgical modality have been
reported in this study. As an overall conclusion about proprioceptional outcomes of different
surgical modalities; it seems to be recorded as Osteosynthesis(OR+IF), Arthroplasty and
Excision in order of the best to the lowest. Results in passive reposition tests were the best in
Osteosythesis group and the worst in Prosthesis group. Results in active reposition tests were
the best in Prosthesis group, the worst in Osteosythesis. According to the lowest trauma
energy and lowest rate of proprioceptor loss in the Mason Type 2, Mild (Type 2) fractured
group and the group commonly treated by Radial Head Excision, the results were not ever
recorded as the worst, among any of the proprioceptiona results but osteosythesis and
prosthesis were. This reflects that the primary factors affecting the loss proprioception in
radial head fractures are level of trauma energy, severity of the fracture and rate of
proprioceptor loss, the secondary factors are preserving the secondary stabilizers (such as
radial head) and the secondary proprioceptional parameters ( such as muscle length-tension
level, valgus angle, radial forearm length, stability). Further investigations and studies are
needed to improve the proprioceptional outcomes of professional level of activity demanding
patient populations such as sportsmen, musicians, handcrafters and also to assist the living
quality of proprioceptionally impaired or inhibited amputee, palsied or paralysed patient
populations.



1.GIRIS

Gunlik yasantimizda ve profesyonel aktivitelerimizde en sk kullandigimiz ve
aktivitelerimizin en 6nemli kisminda rol oynayan organmmiz elimizdir. El, hassas ve karmasik
anatomisiyle, hassas ve karmasik aktivitelerin kusursuz bir sekilde olusturulabilmesini
saglamaktadir. Sahip oldugu yetenek ise, beyinden ileri gelmektedir. Bu agidan bakildiginda
el, insan beyninin hassasiyetinin, karmasikliginin ve yeteneginin disa vurumudur.

Dirsek ise lokalizasyonu itibariyle dis diinyadan gelen etkilerin ve dis diinyaya giden
tepkilerin kavsak noktasi konumundadir. El ile beyin, biz ile gevremiz arasindaki en 6nemli
baglantidir. Calismamizda, simdiye dek el aktivitelerimiz ve beyin fonksiyonlarimiz tzerine
direkt yapilmis olan calismaardan farkli olarak, e aktivitelerimizi ve beyin
fonksiyonlarimizi, bu arkin kavsak noktasinda bulunan, perde arkasindaki rollyle karmagsik
fonksiyonlara kusursuzca eslik eden, dirsek eklemi cercevesinde ee amagladik. Oldukga sik
karsilasilan bir dirsek travmasi olan radius basi kiriklarina odaklanarak, el ve st ekstremite
fonksiyonlar: Uzerine patolojik etkilerinin nérofizyoloji diizeyinde yorumlanmadan daha iyi
anlasilamayacagina inanmaktay1z.

Bilindigi gibi dirsege sahip oldugu en karmasik fonksiyonlar1 kazandiran komponent,
radius kemigidir ve erigkin dirsek yaralanmalar: igerinde ise en sik radius basi kiriklarina
rastlanmaktadir. Radius basi yapisi ve oryantasyonuyla el bilegi hareketlerine eslik ederek
kompleks el hareketlerini destekler, el kaynagiyla edinilen duyularimizla beyin arasindaki
iletisimde rol oynar. Dirsek travmasi sonrasi el fonksiyonlarinin da etkilenmesi bu nedenledir.
El; fonksiyon ise, beyin; merkez, dirsek ise araarindaki iletisimdir. Guncel literatir
incelendiginde el ve beyin ile ilgili bir ¢cok arastirma ve bilgi zenginligi bulunmakta, ancak
radius bag1 kiriklarinda farkl: tedavi yontemlerinin uzun dénem fonksiyonel ve propriyoseptif
sonuglart konusunda oldukca sinirli sayida bilgi bulunmasi dikkati gekmektedir. Bu amagla
caigmamzi, dirsegin en fonksiyonel komponenti olan radius basi, onun en sik karsilan
yaralanmas: olan radius basi1 kiriklar1 ve Ust ekstremite fonksiyonel ve propriyosepsiyonel
sonuglarina etkileri Gzerine odaklayarak, sonuglar1 beyin diizeyinde yorumlamay: hedefledik.

Eriskin dirsegindeki en sk kemik yaralanma, radius basi kiriklaridir (1). Siklikla
yetiskinlerde gorulurken, gocuklarda ise nadirdir. Cocuklarda kikirdak yapidaki radius bast
kirilmaya direnglidir, bu nedenle cocuklarda radius basindan ¢ok radius boyun kirigina
rastlanmaktadir. Radius bas ve boyun kiriklarimin yaklasik yarisi, dirsegin diger ek
yaralanmalariyla birliktedir (2, 3).



Y etiskinlerde daha ¢ok radius bags1 kirildig1 halde gocuklarda ¢ogunlukla kirik radius
boynundadir. Yetiskinlerde radius proksimal yaralanmalarinin % 14- 20's radius basi1 ve
boynundadir.

Radius bas1 kiriklarina sik olarak distal radioulnar eklem, interosseoz bag veya medial
kollateral bag hasari, olekranon ve koronoid kiriklari ile aym tarafli el bilegi kiriklari ve
cikiklar: eslik edebilir (4,5). Sonug olarak, tim bu ek yaralanmalar, travma ve kirik siddeti,
uygulanan cerrahi tedavi yontemi ve fiziksel rehabilitasyon protokoll fonksiyonel ve
propriyoseptif sonuglari, dolayisiyla gunlik yasam aktivite diizeyini ve profesyonel aktivite
diuzeyini direkt etkileyebilme potansiyeline sahiptir.

10



2. GENEL BILGILER:
2.1. DIRSEK ANATOMISI:

2.1.1.0steo0loji:

Dirsek eklemi distal humerus, proksimal radius ve proksmal ulnamn bilesimiyle
olusan eklem kapsilu ile sarilmig trokoartroidal kompozit bir eklemdir. Bu eklemin stabilitesi
ulna radius ve humerusun 6zel bir gesit eklemlesme kombinasyonu, eklem kapsili, ligament
yapilar ve kaslar araciligiyla saglanmaktadir. Bu eklemler Humeroulnar, Radiohumeral
(radiokapitellar) ve Proksimal radioulnar eklemlerdir. Normal bir dirsek ekleminde stabilite,
eklem geometrisi ve uyumu, kapsiloligamenttz bitinlik ve dengeli kas fonksiyonlarimn
kombinasyonu ile saglanmaktadir (6).

Dirsek eklemi ortak bir eklem kapsili ile sarilmis Ui¢ eklemden meydana gelir.

1. Humero-ulnar eklem; trochlea humeri ile incisura trochlearis arasinda olusan
makara(ginglymus) tipi bir eklemdir.

2. Humero-radial eklem; capitellum humeri ile fovea articularis arasinda olusan
kiresel(sferoid) tip bir eklemdir.

3. Proksmal radio-ulnar eklem; ulnada ki incisura radialis ile radius basindaki ¢cembersel
eklem yuzi arasindaki trokoid tipi bir eklemdir (7,8).

Distal humerus:

Humerus'un alt ucu, condylus humeri; dort c¢ikinti, U¢ gukurluktan olusur. Margo
medialis ve lateralis in alt parcalar: (Crista Supragpicondylaris medialis ve lateralis) condylus
humeri’ de birer gikint1 ile sonlanir. i¢ yanda bulunan epicondylus medialis, dis yandakine
epicondylus lateralis denir. Epiconylus medialis daha blyuktir, bu ¢ikintinin arkasinda N.
Ulnaris'in gectigi bir oluk (sulcus nervi ulnaris) bulunur. On kolun fleksor kaslar buradan
baslar. Epicondylus |lateralis ten ise ekstansor grubu kaslar baslar (7,8).

Lateral kondilin eklem yiiziine kapitellum denir. Kapitellum; yarim kire seklinde olup
One dogru yonelir, konveks yizi ile radius basinin konkav yiiziine (caput radii) eklem yapar
(7,8). One ve asag1 dogru yonelen kapitellum ve troklea, humerus distal ucu ile anterior yonde
yaklasik 30—40° lik bir a1 olusturur. Buna; humerokapitel lar inklinasyon agist denir (8,9).
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Medial kondilin eklem yuzu kapitelluma gore daha buyik ve silindiriktir, troklea denir
ve makara seklindedir. Troklea nin belirgin medial ve lateral cikintilar: vardir. ki gikint
arasindaki merkezi oluk, ulna proksimalindeki semilunar gentigi ile eklemlesir. Trochlea mn
arka yuzunde, oluk hafifce laterale dogru yonelir. Troklear olugun bu egimi, dirsek
ekstansiyonda iken 6n kola val gus pozisyonunda tasima agisi saglar. Medial epikondil’in 5¢cm
yukarisinda, humerus 6n i¢ yuzinde suprakondiler cikinti vardir. Bu cikinti ile medial
epikondil arasindaki fibréz bant altindan median sinir ve brakia arter gecer. On yiizde iki,
arka yuizde bir adet cukur bulunur. i¢ yandan dis yana dogru, 6n yuzdeki cukurlar; fossa
coronoidea ve fossaradialis tir. Fossa coronoides, trochlea humeri’ nin Ustiindedir. Anatomide
bu gukura 6n kolun kol Gzerine fleksiyonu esnasinda ulna min processus coronoideus u girer.
Fossa radialis ise caput humeri’ nin Uzerindedir. Anatomide bu gukura 6n kolun kol Gzerinde
fleksiyonu sirasinda radius un caput radii’sinin circumferentia articularis kismut girer. Arka
yuzdeki gukur; fossa olecranii’dir. Bu gukura 6n kolun, kol izerinde ekstansiyonu esnasinda

ulna nin olecranon’ u girer (7,8).

Proksimal Ulna:

Ulna mn en proksimal kismina olekranon denir. One dogru bir cengel seklinde
kivrilmis ve humerus ta yer alan fossa olecranii’ ye dogru ¢ikinti yapmustir. Olecranon altinda
yer alan kemigin 6n yuzinden dne dogru uzanan daha kiiguk ¢ikinti processus coronoideus
adint alir. Processus coronoideus altinda ve ulna nin 6n yuziinde kabarik bir aan (tuberositas
ulnae) vardir. Processus coronoideus ile olecranon arasinda i¢ biikey eklem yizint olusturan
bir centik (incisura trochlearis) bulunur, trochlea humeri’yi icine air. Tuberositas ulnag min
dis yaninda caput radii’ yi kismen igine alan gentige incisuraradialis denir.

Incisura radialis ve elipsoid radius basi1 arasinda radius basimn hafif elipsoid sekli
nedeniyle bir gesit anahtar-kilit iliskisi mevcuttur. Fleksiyon sirasinda Biceps kasinin radiusu
anteriora gekme etkisiyle olusturdugu etkiye direng gosterir ve Anterior subluksasyonu onler.
Triseps kasi genis bir tendinbz genisleme ile posteriorda olekranona yapisir. Brakialis kasi,
anteriorda koronoid c¢ikintimin eklem digindaki digal kismina ve koronoidin kaidesi

seviyesinde bulunan tuberositas ulna ya yapisir (7,8).
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Medial Kondil

Lateral Kondil Medial suprakondiler krista Olekranon Cukuru
Lateral suprakondiler krista = / Koroneid Cukur Olekranon

0 Medial
Radial cukur
2L Epikondil Lateral Epikendil
Lateral Epikendil
Kapite llum
Troklea
Radius basi
Radlius basi
a% Radius boynu
Koronoid Cikint
Ulnar Radial Tiiberosit
Radius boynu Radial Centik {Ulna) SIIII[
Clugu

Radial Ulnar
Tiiberosit Tiiberosit

Sekil 1: Dirsek Kemikleri

Ulnohumeral eklem; fleksiyon ve ekstansiyona izin veren, anterior ve posterior
translasyona izin vermeyen semilunar proksimal eklem vyiizeyi ile bir gesit mentese yapist
sergileyerek, trochlea humeri ile bir makara s stemi olusturur.

Sekil 2: Troklea humerinin makara sstemi yapia ve valqus tilti:

Humerus ve ulna arasindaki bu troklear eklemlesme humerus uzun aksina gore 6-8° bir
valgus tilti pozisyonundadir. Bu valgus tilti ulna semilunar eklem yuzeyinin 4 derecelik

valgus pozisyonuyla birlikte normal dirsegin valgus tasima agisim olusturmaktadir. Tasima
acisi erkeklerde 11-14° iken kadinlarda 13-16° “dir. (10, 11, 12, 13).

13



Sekil 3: Troklea humerinin valqusttilti:

Ulnanin troklear eklem yizeyi kendine 6zgl dogas itibariyle 30° posteriora
acilanmakta ve humerus trokleasinda 180°  kavrama olusturmaktadir. Bu sekilde fleksiyon-
ekstansiyon sirasinda hareket agikligi artmakta ve koronoid cikintinin dirsek stabilitesi
Uzerindeki anterior destek etkisi artmaktadir. Humeroulnar eklemdeki humeral troklear centik
ve ulnar semilunar ¢ikinti bir gesit anahtar-kilit iliskisi olusturarak stabiliteyi arttirir. Dirsek
fleksiyon-ekstansiyonu sirasinda stabiliteyi humeroulnar eklemin mentese 6zelligi korur (6).
Humerus digtadinin anterior translasyonu ve humerus distalindeki koronoid ve radial fossalar
sayesinde dirsek fleksiyonu, posteriordaki olekranon fossas ile dirsek ekstansiyonu
arttinlmistir. Travma sonrast dirsek kapsiil kalinlasmasi, skar dokulari, fossalarin fibréz doku
ile dolmasi, heterotopik ossifikasyon, distal humerus anterior trandasyonunun kaybu, artikiler
yanhis dizilim, dizensizlik ve artroz gibi etkilerle hareket acikligi azalmakta ve
stnirlanmaktadir (14).

Proksimal Radius:

Ust ucu silindir bir bas seklindedir, caput radii acini alir. Caput radii’ nin st yiiziinde
capitellum humerii ile eklem yapan yuvarlak bir gukurluk (fovea articularis) vardir. Caput
radii’ nin dis yizl gepegevre ve duz bir eklem yuizi seklindedir. Circumferentia articularis adh
verilen bu diiz yliz ulna nin Ust ucundaki centige (incisura radialis) yerlesir. Caput radii ile
corpus radii’yi birlestiren dar parcaya collum radii denir. Bas ve boyunun bir kismi eklem
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icindedir. Biseps tendonunun yapistigi ¢ikinti; eklemin disindadir ve tuberositas radii adim

alir. Orbikdler ligaman (ligamentum annulare) adi verilen yapi ise radius basin gevreler (7,8).

Olekranon Q” i

Radial Centik

Annuler
Ligaman

Koeronoid Cikint

Sekil 4: Proksimal Ulna ve Annuler Ligament :

Humeroradial eklem; Radius basi 240 derecelik cevresini hyalin kikirdagin
olusturdugu, ulnamn radial gentigi ile 180° ‘lik 6n kol pronasyon supinasyon hareket araligin
olusturan bir eklem olusturur. Konkav eklem yuzeyi ile ise humerusun konveks kuresel
kapitellum eklem yiizeyi ile eklemleserek fleksi yon-ekstansiyonda, pronasyon-supinasyonda
On kol rotasyon merkezinin korunmasini destekleyen bir eklemlesme olusturur.
Radiokapitellar eklem valgus stresine, yuk kaldirmave itme sirasinda olusan dikey kuvvetlere
kars1 direng saglar (6).

Proksimal radiusta gerceklesen humeroradia ve proksmal radioulnar eklemler
sayesinde dirsege ikinci hareket plami saglanmakta, pronasyon-supinasyon hareketleri
olusabilmektedir (6).

Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon merkezi, humerus distalinde, troklea ve kapitellumun
olusturdugu cemberlerin kesisiminin merkezindedir ve yaklasik 2 — 3 mm capindadhr.

Lateralden bakildiginda bu merkez trokleanmn merkezinde yer alir (6)
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Sekil 5: Dirsek eklemi ossifikasyon merkezleri (15).

Radius proksimal epifiz kemiklesme merkezi 5 yasinda gorilmeye baslar ve 16-18
yasinda radius cismi ile birlesir. Wilkins'in buylk sayida olgu inceleyen yayinlarina gore
toplanan 4051 dirsek yaralanmasindan %7’ s radius boyun kirigidir. Boyd' un 713 olgusunda
bu oran %4,7 dir. Cocuklarda cogunlukla 5-14 yaslarda, en ¢ok 9-10 yaslar arasinda goral ir.
Newman 4-13 yas arasindaki 38 gocugun kaymis radius boynu kirigini, Henrikson 55 gocukta
kayrmis boyun kirigi, Jeffrey’ in 450 radius bas ve boyun kirigindan 24’ (i gocuklarda oldugunu
bildirmisler. Neer'in serisinde bu fizis kirigi tum epifiz plag: kiriklarimn %5’ idir (16).
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Dirsek gevresindeki ossifikasyon merkezlerinin gortlme zamani;(KRITOE): (17).
1. Kapitellum ( 1-2 yas )
2. Radius basi ( 3-5 yas )
3. Internal epikondil ( 5-6yas )
4. Troklea( 7-10 yas )
5. Olekranon ( 7-9 yas )
6. Eksternal epikondil ( 10-13 yas )

2.1.2. Dirsek Eklemi Kapsiilli ve Ligamentleri:

Dirsegin kemik mimarisine ek olarak dirsek, kapsil ve medial - lateral ligaman

kompleksleriyle stabilize edilir.

Eklem kapstili; bu karmasik eklemi tamamen cevrelemektedir. Eklem kapstill, arkada

olekranonun hemen lzerinde humerusa, 6nde koronoid fossaya, asagida semilunar centigin

hemen altinda ulnaya ve radius boynuna yapisir. Kapsiil ¢ eklemi de icine alir. Kapsil 6nde

gergin arkada gevsektir. Ekstansiyonda eklem kapsulinin arka tarafinda, fleksiyonda on

tarafinda plikalar olusur. Plikalarin eklemin icine katlanarak sikismasini, kapsile onde

yapisan brakialis kasi, arkada yapisan ankoneus kasi engeller (18).

Humerus Humerus

Eklem
Kapsili

Radial Kellateral
Ligaman

-"/ RBiscps Tendenu BI:EF‘ Tendmo
¥
F r

Eklem Kap:ili '|

Anuler Ligaman

Triceps
Tendenu

Triceps
Tendonu
Radius

Dlekranan
Bursa

B il er Ulna Oblik Kerd

Dlekranean
Bursa
Ulnar Kellateral

Ligaman

Sekil 6-7: Dirsek eklemi ligamanlari (19).
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Eklem kapsilinin medial ve lateral kenarlart kollateral ligamentler tarafindan
desteklenmistir.
Medial kollateral bag kompleks; Anterior, Posterior ve Transvers olmak lzere 3
komponentten olusmaktadr.
1-Anterior oblik bant: Humerus medial epikondil inferior ylzeyinden baslayarak ulna
koronoid ¢ikintisimin medial simirina tutunur. Anterior komponent fleksiyon ve ekstansiyon
sirasinda gerilir ve dirsek valgus instabilitesinin major stabilizérudir (18, 20). Ayrica kendi
icinde Anterior kisim lifleri ve posterior kisim lifleri olmak Uzre iki kismu daha
bulunmaktadir.
2-Posterior oblik bant: Mediad epikondilden baslar olekranonun medialine yapisir.
Dirsek fleksiyonu sirasinda gerilir (6, 18, 20).

3-Transvers bant: Olekranon ile ulnanin anteromedial yizl arasinda uzanir.

Posterior Band

{ pHL A |

o

' A

L
B\ _,_,l__,______ J ram

— S

Sekil 8: Medial Kollateral Ligaman (21): Sekil 9: Medial, Radial Kollateral Ligaman
Y apisma Noktalari (22)
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Sekil 10: MK L, Anterior-Posterior band gerginligi — Dirsek Fleksiyon Aas iliskisi (20):
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Sekil 11: MK L, Anterior band ve RKL — Dirsek Fleksiyon Agais iliskisi
(Ahinti: Mayo Foundation)
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Lateral Ligamentdz Kompleks (LKL-RKL); Morrey e gore Radia kollatera ligament,
Lateral ulnar kollateral ligament, Aksesuar lateral kollateral ligament ve Annuler ligament
olmak Uzere 4 komponentten olusur. Varus stresi ile gerilir. O'Driscoll, Morrey ve
arkadaslari, lateral ulnar Kkollateral ligamentin dirsegin primer lateral stabilizori ve
posterolateral rotatuar stabilitenin en 6nemli stabilizori oldugunu belirtmislerdir (23, 24).

Lateral kollateral ligament; tepes humerus lateral epikondil olan yelpaze seklinde
disae uzanarak, anniler ligamenti olusturarak sonlamr. Annular ligament; ulna sigmoid
gentiginin 6n kenarindan baglar, radius basimn 4/5 ini kement gibi sararak sigmoid gentigin

arka kenarinda sonlamir.  Proksimal radioulnar artikilasyon stabilitesine katkida bulunur.
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Annular ligament daha guclidir ve ulnaya posteriorda anteriordakinden daha gucli
tutunmaktadir (18,25). Lateral ulnar collateral ligament ise lateral epikondilden baslayarak
ulnanmin supinator krest tUberkdline tutunur. Morrey ve arkadaslari, latera ulnar kollateral

ligamentin dirsegin primer lateral stabilizorl oldugunu belirtmiglerdir (24,25).

1- Radia kollateral ligament: Lateral epikondilden baslar anniler ligamentin Ust
kenarina yapisir.

2- Anniler ligament: Ulnanin proksimalinde yer alan radial ¢entigin 6n ve arka yuzleri
arasinda uzanir ve radius basini sarar. Radius basinin distale dislokasyonunu engeller. Radius
basi epifiz gelisimini tamamlamamis gocuklarda distal traksiyon kuvvetleri etkisiyle
didokasyon sik gortlen bir durumdur. Pronasyonda gerilir, supinasyonda gevser (18,25).

3- Lateral ulnar kollateral ligament: Lateral epikondilden baglar ulnanin lateralinde yer
alan supinator ¢ikintiya tutunur.

4- Aksesuar lateral kollateral ligament: Supinator cikinti ile anndler ligamentin
anterior kenar1 arasinda uzanir. Aksesuar lateral kollateral ligaman; lateral epikondilden baslar
ve annuler ligamamn alt kenarina yapisir (18,25).

Ekstansar
Tendenlar

Annuler
Lllgaman Aksesuar
f." Kallateral
Iy ~ Ligaman

Lateral Ulnar
Kellateral
Ligamah

Sekil 12: Lateral Kollateral Ligaman Kompleks
(Ahnti: Mayo Foundation, 1982)

Dirsek ekstansiyonunda, distraksiyona karsi yumusak doku direncinin yaklasik
%70 ini anterior kapsil saglar. Ekstansiyonda valgus stresi, medial kollateral ligaman
kompleksine, kapsiile ve eklem yuzeylerine esit oranlarda yansir. Ekstansyonda varus stres
ise yine esit oranlarda lateral kollateral ligaman, kapsil ve eklem yuzeyleri tarafindan
karsilanir. Fleksiyonda, medial kollateral ligaman kompleks distraksiyona karsi yumusak
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doku direncini saglar ve valgus stresine kars: primer stabilizordir. Fleksiyonda varus stres
direnci ise %75 oranda eklem ylizeyleri tarafindan karsilamr. Dirsekle yapilan aktivitelerin
cogunda valgus zorlanmasi meydana gelir ve posterolateral dislokasyonunun dnlenmesi icin
MKL, LKL ve radius basimn saglam olmasi gerekir (6).

Medial kollateral ligamanin anterior oblik liflerinin disseke edilmesinin posterolateral
ingabilite ve dirsek ¢ikigina neden oldugu gosterilmistir (26).

Morrey ve arkadaslari, 1991, yaptiklar1 calismalarda eger travma sonrasi medial
kollateral ligaman anterior liflerinde bir hasar varsa posterolatera instabilite olusabilecegini
belirtmislerdir. Dirsekle yapilan aktivitelerde siklikla valgus stresi olustugu icin posterolateral
stabilitenin saglanmasi valgus stabilitesinin de saglanmasi agisindan 6nemlidir. Medid
kollateral ligaman ve radius baginin saglam olmasi gereklidir (27).

25 25
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Sekil 13: Dirsek Valgus Stabilizorleri selektif eiminasyonu, Valgus Agsi—Dirsek
Fleksiyon Acisi iliskis (27).

Dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda stabiliteden ulnohumeral eklem iliskisi
olusturur. Bu iliski mentese 6zelliginde olmasi itibariyle fleksiyon-yuk kaldirma, ekstansiyon-
itme hareketleri sirasinda yatay kuvvetlere destek olarak stabilizasyon saglar. Ayni sekilde
fleksiyon-ekstansiyon sirasinda olusan valgus stres kuvvetlerine karsi ise radiokapitellar

eklem ile karsilik verilerek stabilite saglanir (18)
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Sekil 14: Trokleamn yapia ve Dirsek stabilitesi ileiliskis (18).

2.1.3. Dirsek Cevres Kadar:
Dirsek Anteriorunda; M.Biceps Brachii ve M.Brachialis, dirsegin fleksorleri olup,

muskuilokttan sinirden innerve olurlar. Posteriorda ise; M. Triceps Brachii dirsegin ekstansori
olup, radia sinirden innerve olur. Biceps

’ =" Brachii
fi o
L] ‘ -

_ Triceps
Brachii

HMedial
Epikondil
Lateral
A Epikondh
Pronator Brakioradialis 1} { ‘ Anconeus
Teres ¢ ¥ '
Ekstansar Ekstansor
Fleksar Karpi ~ Rarpi
Karpi Radialis Ulnaris
Radialis Longus
Palmaris Brevis
Longus
. Ekstansor Digitorum
Fleksar
Karpi
Ulnaris
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(Flel‘sar : P“nﬂaﬂen\ é’ (Ekstansdr & SupinatéHer)

Sekil 15: Dirsek Cevres Kadar (18).
Medialde; M.Pamaris Longus, M.Pronator Teres, M.Fleksor Carpi Radialis,
M.Fleksor Digitorum Siperfisais, M.Fleksor Carpi Ulnaris medial epikondilden baslayip,

parmak ve elbilek fleksiyonu ile dnkolun pronasyonunda gorev alirlar. Median ve ulnar
sinirlerden innerve olurlar.

Lateralde; M.Brachioradialis, M.Ekstensor Carpi Radialis Longus, M.Ekstensor Carpi
Radialis Brevis, M.Ekstensor Digitorum Communis, M.Ekstensor Carpi Ulnaris,

M.Supinatorius olup bu kaslar parmak ve e bilegi ekstansiyonu ile 6n kolun supinasyonunda
gorev airlar. Radial sinirden innerve olurlar (18).
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2.1.4. Antekubital Fossa;

Dirsekte anteriorda, media kenarimm M.Pronator teres'in, lateral kenarim
M .Brachioradialisin, Ust kenarim epikondilerden sanal olarak gegen transvers hattin ve
dosemesini ise M.Brachialis ve M.Supinator’un yaptigi “Ters Uggen” seklindeki alanda
Onemli norovaskiler yapilar yer alir. Fossamn igindeki referans nokta; Biceps tendonu iken
hemen medialinde Brakial arter radia ve ulnar dallara ayrilir. Median sinir daha derinde ve
brakial arterin mediainde olup, fleksor digitorum profundusun 6niinde seyreder. Radial sinir
eklem seviyesinin 3-4 cm proksimalinde ikiye ayrilir. Posterior interosseos sinir dal

Supinator kasin ylizeyel ve derin lifleri arasindaki Frohse Arkindan girer, distale uzanir (18).

Sefalik ven —— ¥ -
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Lateral Median
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Kutaniz

Sinir
Aksesuar Bazilik Ven
Sefalik Ven
Median Antibrakial
Kutaniz Sinir
Sefalik Ven —§- Median

Antibrakial Ven

Sekil 16: Anteklbital Fossa (28).
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2.2. DIRSEK BiYOMEKANIGI:
2.2.1 Gend Bilgiler:
Dirsek eklemi vicuttaki en uyumlu ve en stabil eklemlerden biridir. Bu 0zdligi
blyuk oranda hem yumusak doku destegini, hem de eklem yizeyi destegini birlikte
barindirmasindan ileri gelmektedir.

Sad Humerus

inferior

Posterior ! :

| Anterior
1

1

Sekil 17: Trokleanin Agisal Ozdllikleri

Dirsekteki eklemler; mentese(ginglimoid) tipi bir eklem olan humeroulnar eklem ve
pivot (trokoid) tipi eklemler olan humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerdir. Y ani
dirsek eklemi trokoginglimoid bir eklemdir ve iki eksende harekete izin vermektedir,
fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon (29).

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde primer olarak humeroulnar eklem devreye
girerek ulna humerus etrafinda sagittal plan igerisinde, horizontal aks Uzerinde hareket
ederken, buna humeraradia eklemle radius basimin kapitellum Uzerindeki hareketi sekonder
olarak eslik eder. Pronasyon ve supinasyon hareketlerinde primer olarak humeroradial ve
proksimal radioulnar eklemler devreye girerek radiusun koronal plan igerisinde, sagittal aksta
humerus Uzerinde hareketi ve radiusun yine koronal planda ve sagittal aksta ulna Uzerinde
hareketi gorev almaktadir. On kolun bu pronasyon ve supinasyon rotasyon aksi, proksimalde
radius basindan distalde ulnar styloidden 6n kol kemiklerine oblik bir sekide gegmektedir.
Radiohumeral eklemin rotasyon aksi aym zamanda 6n kol rotasyonunun mekanik aksidir ve
bu aks 6n kolun anatomik aksindan farklidir. On kol rotasyon aksi; pronasyon supinasyon
hareketlerinde radiusun ulna tzerinde hareket etmesi nedeniyle, radius basi eklem ylizeyinin

konveks noktasindan distal ulna eklem yizeyinin konveks noktasina uzanan longitudinal
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eksendir. Bu eksen radius ve ulna uzun eksenlerine oblik bir seyir izlemektedir. Ayrica

pronasyon hareketi sirasinda radius proksimale dogru yer degistirmektedir (30,31).

Proksimal
Radioulnar
Eklem

1Hna

Distal Distad
Radioulnar R ot
Flilem

Eklem

Sekil 18: On kol Rotasyon Ek seni
(Ahnti: Morrey BF. The Elbow and Its Disorders,2000).

Dirsek fleksiyon ekstansiyon hareket merkezi, pratik olarak humerus distalinde troklea
ve kapitellumun latera izdUstmlerinin olusturdugu cemberlerin  kesisiminin  merkez
noktasidir. Bu nokta lateralden bakildiginda trokleanmin merkezindedir. Dirsegin bu rotasyon
aksi humerusun 6n korteksi Uzerinden distale dogru cizilen diiz ¢izgi ile aym dogrultuda yer
almaktadir (32). Ancak dirsek kinematigi Uzerine yapilan ¢aligmalar incelendiginde; dirsek
fleksiyon ekseninin pozisyonun fleksiyon ekstansiyon sirasinda sagittal plan Uzerinde
dizensiz helikal bir seyir gosterdigi tespit edilmistir (32). Trokleamn koronal plandaki valgus
pozisyonunun ve ulnanin troklear ¢entiginin elipsoid yapisinin bu paternden sorumlu oldugu
belirtilmistir (33, 34).

Elektromanyetik takip sisgemleri kullamlarak yapilan incelemelerde bu duzensiz
helikal seyir paterninin aktif dirsek fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda trokleamn
spesifik mentese eklem ylizeyinin etkisiyle olusan potansiyel varus-vagus laksitesinin ve ulna
troklear gentiginin elipsoid yapisi nedeniyle korona planda olusturdugu potansiyel laksitenin

etkisinin oldugu tespit edilmistir (34).
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Sekil 18: Proksmal Ulnanin Agisal Ozdllikleri (18).

Morrey ve arkadaslari, yaptiklari anatomik bir calismada fleks yon—ekstansiyon
rotasyon ekseninin humerusun epikondiler hattina gore 3-8° i¢ rotasyonda bulundugu ve buna
gore korona planda rotasyon merkezine longitudinal dik bir ¢izgi gekildiginde, humerusun
anatomik aksi ile arada 6-8 derecelik bir valgus tilti bulundugunu belirtmislerdir. Klinik
sonuglar, bu bilgiler esliginde yorumlandiginda, dirsek protezi implant gevsemesinden
sorumlu olabilecegi ifade edilmektedir (35). Ancak pratikte rotasyon ekseni merkezinin bu
minimal deviasyonu goz ard: dilerek, kapitellum ve troklear arklarin lateral projeksiyonlarinin
merkez noktasi olarak tammlanmaktadhr (36). On kol rotasyon ekseni; pronasyon supinasyon
hareketlerinde radiusun ulna tzerinde hareket etmesi nedeniyle, radius basi eklem ylizeyinin
konveks noktasindan distal ulna eklem yiizeyinin konveks noktasina uzanan longitudinal
eksendir ve bu eksen radius ve ulna uzun eksenlerine oblik bir seyir izlemektedir (30, 36).
Ayrica pronasyon hareketi sirasinda radius proksmale dogru yer degistirmektedir (37).
Radius basinin bu elipsoid morfolojisi normal radius basimin ulnar bolgesinde lokalize bir
gesit anahtar-kilit iliskisi olarak tammlanmustir. Dirsek pronasyonu ile bu kismi asimetrik
anatomi radius basinin bir miktar anteriora ve supinasyon sirasinda ise radius basinin bir
miktar posteriora yer degistirmesine neden olarak bu anahtar-kilit iliskisiyle 6n kol rotasyon
hareketlerinde ve fleksiyon sirasinda stabilite katmaktadir (35).

Kadavralar Gizerinde yapilan anatomik bir calismada bireyler arasi radius boyun agilar
ortalamasinin 17° (6°-28°) oldugu, radius boyun agilar: arasinda bireysel farkliliklar oldugu
ortaya konmustur (38).

Tagima agis; Anteroposterior planda humerusun uzun ekseni ile ulna uzun ekseni
arasinda olusan agidir. Erkeklerde 10-15°, kadinlarda 5° daha buyiik olma egilimindedir (10,
11, 12, 13). Humerus ve ulna yapisi, troklea pozisyonunun bireyler arasindaki degiskenlik

gostermesi gibi bireysel anatomik varyasyonlara ve referans kemik olarak humerus ya da
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ulnamin alinmasi gibi 6lcim ozdliklerine bagli olarak dirsek fleksiyon-ekstansiyon aks
varyasyonlarina gore tasima agisi farkliliklar gosterebilmektedir (39).

Sekil 19: Valgus agisi varyasyonlari
(Ahnti: LanzT. ve Wachsmuth W. 1959).

Dirsegin normal hareket agikligi: 0°-150° Fleksiyon, 85° Supinasyon, 75° Pronasyon
seklindedir. GUnlUk hayatta en ¢ok kullamilan hareket agikligi ise 30°-130° Fleksiyon, 50°
Supinasyon, 50° Pronasyon seklindedir (40).

145 2
! ‘F".Em ,-f’"i.’_‘_l T
£ T Paalis =, ol
7 _ o0 | ::5\'5 \_m
= _: - -"";“IT l::'. \“';-1.“:-"'\] y J./ . I1_'.'§
oo / B5 - '-:{-'I JI_,." J :
> Swpl nasyon . \L:I Franasyes

30

Sekil 20: Dirsek Eklemi Hareket Genisligi (40).

Troklea 320° derecelik bir kikirdak ylizeyle kapli, sigmoid gentik kikirdak ylzey arki
180°, kapitellumla eklem yapan radius bas1 konkavite agisi 40° ve ulnaile eklem yapan radius
bas1 cevresi sirkimferansiyel kikirdak yuzeyi 240°, ulnaradial ¢entik ark: 60-80° *dir. Radius
bas boyun kompleksi ile radius safti arasinda laterale 15° ‘lik bir agi1 bulunmaktadir (40).
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Morrey'e gore Ust ekstremitenin guinlUk etkinliginin gerceklestirebilmesi icin dirsegin en
az 100° 'lik bir fleksiyon-ekstansiyon genisligi ve normal bir 6nkol rotasyonu olmalidir (40).
Dirsegin fleksiyon ve ekstansiyon hareketinin rotasyon merkezi, troklea ve kapitel lum lateral
izdusumlerinin merkezinden gegmektedir.

Sekil 20: Distal humerusun Agisal Ozellikleri  (18)

Normal bir dirsek ekleminin stabilitesi, eklem geometrisi, kapstloligamentdz yapilar
ve kaslarin baans tarafindan saglanmaktadir. Humerus alt ucunun 30° anterior rotasyonu,
sigmoid cgentik 30° ’lik posterior agisimin rotasyonuyla olan uyumu dirsege 150° hareket
arkinda, Ozellikle ise tam ekstansiyonda statik stabilizasyon saglamaktadir (18).

Kapandji’ ye gore dirsek ekstansiyonunu sinirlayan faktorler; olekranonun olekranon
fossasina oturmasi, anterior kapsiliin ve fleksdr kas grubunun gerilmesidir (33). Ayrica
ekstansiyon sirasinda medial kollatera ligamanin anterior kisminmin gerginligi, ekstansiyon
icin bir kontrol noktas: gorevi gormektedir. Dirsek fleksiyonunun sinmirlandiriimasinda ise,
koronoid ¢ikintimin koronoid fossaya, radius basinin radial fossaya oturmasi, posterior kapsul
ve tricepsin gerilmesi rol almaktadir (40).

Pronasyon supinasyon hareketlerinin kisittanmasinda ise; antagonist kas gruplarinin
gerilmesi, ligamentdz yapilarin gerilmesi, Ozellikle fleksor pollicis longus olmak Uzere
rotasyon sirasinda dokularin sikismasi, interosseoz membranin gerilmesi rol almaktadhr. intakt
bir 6n kolun pronasyon-supinasyon hareket acikligir 150° iken, kas dokular uzaklastirildiginda
185-190°, ligamentdz yapilar uzaklastirildiginda 210 derecedir (41).

Dirsek ekleminin hacmi 25ml’dir. Dirsek ekleminin bu maksimum hacim kapasitesi
80° fleksiyonda olusmaktadir. Bu nedenle donuk dirsek vakalarinda siklikla 80-90 derecede
sabitlenmis deformiteler gorilmektedir (41, 42).
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Dirsek eklemi kemiklerinin kontakt ylzeyi, yuku karsilayan eklem yizeyleriyle
iligkili olarak fleksiyon-ekstansiyon hareketlerine ve yiklere degisiklik gostermektedir.
Radius bas1 cukur eklem yiizeyi, fleksiyon ekstansiyon sirasinda surekli kapitellum tepesi ile
temas halindedir. Ulna sigmoid gentik eklem yiizeyi ise fleksiyon derecesi ve yik arttikca
daha genis yiizeylerle temas etmekte ve sigmoid centik eklem ylzeyine daha santraize bir
lokalizasyona yer degistirme egilimindedir (43, 44). 10N’ luk bir yuk, dirsek ekleminde
ortalama %9’ luk bir kemik temasi olustururken, 1280N yik altinda temas yiizeyinin %73’e
ciktig: tespit edilmistir (44).

Varus-valgus streslerine karsilik dirsek ekleminde bir trokleamn lateral ylzeyinin
orta noktasinda bir pivot noktasi olusmaktadir. Varus strederinin artisiyla pivot nokta daha
medialize, valgus streslerinde ise pivot nokta daha lateralize olmaktacdhr (43, 45).

Valgus stabilitesi, fleksiyonda baglica media kollateral ligaman ve sekonder olarak da
radius bas: tarafindan saglanmaktadir. 30°-60°-90° fleksiyonda valgus stabilites major olarak
medial kollateral ligaman, anterior bandinin anterior lifleri tarafindan, sekonder olarak ise
Anterior Band posterior lifleri tarafindan saglanmaktadir. 120° dereceden itibaren ise anterior
band anterior ve posterior lifleri birlikte primer valgus stabilizorii konumuna gegerler.

Tam ekstansiyondaise valgus stabilitesinden Radius bas1 ve Medial kollateral ligaman
esit oranda sorumludur. Sonug olarak anterior band anterior lifleri ve posterior lifleri ayr
biyomekanik fonksiyonlara sahiptir ve tam ekstansiyonda anterior band anterior lifleri valgus
streslerine kars1 daha yiksek oranda maruz kalmakta iken, tam fleksiyonda ise anterior band

posterior lifleri valgus stresine kars1 daha yiksek oranda maruz kalmaktadir (20).

Tam Fleksiyon Tam Ekstansiyon

Sekil 21: Fleksiyon acis-MK L-Anterior band, Anterior-Posterior liflerinin iliskisi (20).

Tam fleksiyonda MKL-Anterior band, Anterior lifleri gevsek iken Posterior lifleri
ise gergin, tam ekstansiyonda ise MKL-Anterior band, Anterior lifleri gergin, Posterior lifleri
gevsektir (20).
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Sekil 22: Farkh fleksiyon acilarinda MK L-Anterior band ve Valgus Stabilites.
MKL-A, Anterior Lif vegeri kalan MKL-Anterior band liflerinin (Anterior lif
kesik iken ) valgus stabilitesine etkis (41).

Varus stabilitesi, ulnohumeral eklem butinltgl, Anterior eklem kapsulli ve Lateral
kollateral ligaman kompleks tarafindan saglanmaktadir. Anatomik calismalar hem
fleksiyonda hem de ekstansiyonda primer stabilizator gorevini ulnohumera eklemin yaptigin
gostermistir. Bu eklem ekstansiyonda varus stabilitesinin % 55 ’inden, tam fleksiyonda iken
%75 inden sorumlu oldugu tespit edilmistir. Her iki pozisyonda anterior eklem kapsulu ikincil
rol oynarken, LKL kompleksi tictincll rol oynamaktadir (22, 34, 40, 46).

Dempster 1955, Morrey ve Chao 1976, yaptiklar: ¢alismalar sonucunda, dirsek tasima
acisinin tam ekstansiyonda 11° valgusta ve tam fleksiyonda 6° varusta oldugunu, ulnohumeral
eklem konfiglrasyonu itibariyle ilerleyen fleksiyon acillarinda agimin giderek azaldigin
belirtmislerdir (47).

Dirsek aktiviteleri sirasinda en genis gapraz kesit alanina sahip ve en aktif kas M
Brachialistir. Bu agidan dirsek fleksiyonundan sorumlu en dnemli kastir. Dirsege etki eden
kuvvetler, ekstansiyonda fleksiyona gore, pronasyonda da supinasyona gbre daha
fazladir(12).

Fleksiyon hareketi sirasinda; dirsekte en buyik fleksiyon kuvveti 90° fleksiyonda
olusmaktadir. Bu noktada dirsek ekleminin major fleksdr kasimin eklem hareket noktasina
uzakligi, dolayisiyla ekleme gelen moment etkisi maksimumdur. Dirsekte zorlu bir kaldirma
sirasinda vucut agirhigimn G¢ kat biyukltgunde bir kuvvet meydana gelebilir. Ayrica dirsek
90° fleksiyonda iken ele ve 0n kola gelen yan kuvvetlerin etkisi ile dista humerusta yuksek

bir rotatuar moment stresi olusur. Bu kuvvet ve kuvvet kolu moment etkis ile medial
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kollateral ligamana gelen tensil kuvvetler vicut agirliginin iki katina ulasir ve radius basina
gelen kompresif yukler de yaklasik olarak vicut agirligimin 3 katina ulasabilir (47).

Ekstansiyon sirasinda; 180° ekstansiyonda bir dirsekte aksiyel yuklerin yaklasik
%40 1inin ulnohumera eklem, %50-60 ‘1in ise radiokapitellar eklem tarafindan karsilandig:
ifade edilmektedir (48).

Dirsek stabilitesinden eklem yuzeyleri ve yumusak dokular esit oranda sorumludurlar.
Kollateral ligamanlar kompleksleri ve anterior kapsil statik stabilizorlerdir. Her biri degisik
fleksiyon ve ekstansiyon acilaiinda degisik derecelerde stabilizasyona  katkida
bulunmaktadirlar. Anterior kapsuliin stabilizasyona en buyik katikisi ekstansiyonda iken,
Medial kolateral ligamamn anterior bandim da kendi iginde ikiye ayrilir, Medial kollateral
ligamanin anterior bandinin anterior lifleri, tam ekstansiyonda gerilerek stabilizasyona 6nemli
derecede katkida bulunmaktadir. Anterior bandinmn posterior lifleri ise ekstansiyonda gevsek,
fleksiyon arttikca gerilmekte ve posterior kapsiil ile birlikte fleksiyonda stabilizasyona katkida
bulunmaktadir. Genel olarak medial kollateral ligaman valgus stresine karsi primer
stabilizOrdir. Lateral kollateral ligaman ise dirsek pozisyonundan bagimsiz bir sekilde her
derece fleksiyonda sabit bir gerginlige sahiptir. Ancak lateral kollateral ligamanin, Lateral
Ulnar Kollateral komponenti, dirsegin pivot shift hareketini 6énlemek icin kaginilmazdir.
Ayrica lateral ulnar kollateral ligaman, varus, rotatuar stabilite ve dirsek eklemi hareketleri
stabilitesi i¢cin major stabilizordir (49, 50).

Sgjbjerg ve ark. yaptiklar1 ¢alismalarda lateral ulnar kollateral ligaman ve anniler
ligamanin varus ve rotatuar streslere karsi major stabilizor oldugunu tespit etmisler(49, 50).

Cessitli fleksiyon ve ekstansiyon agilarinda dirsek ekleminin gesitli komponentleri
stabiliteye degisik derecelerde katkida bulunmaktadirlar. Ekstansiyonda anterior kapsil,
dirsegin yumusak doku stabilizasyonunun %70’ini olusturur. 90° fleksiyonda ise medial
kollateral ligaman bu gorevi devralir. Ekstansiyonda varus stresine karst primer stabilizor
%55 oranla dirsek eklemi artikiilasyonudur. Fleksiyonda ise varus stresine kars: dirsek eklem
artikilasyonu %75 oranda sorumludur. Ekstansyonda valgus stabilitesine karst medial
kollateral ligaman, eklem kapsult ve eklem yuzeyi ortak olarak esit oranda katkida bulunur.
Fleksiyonda ise valgus stabilitesine %55 oranla media kollateral ligaman katkida bulunur ve
bu gabiliteden 6zellikle medial kollateral ligamanin fleksiyonda gergin kismi olan anterior
bandimin anterior lifleri sorumludur. Ayrica valgus stresine kars: direncin objektif olarak
degerlendirilebilmesi icin radius basimn da gz 6niinde bulundurulmasi gerekmektedir (20).

Morrey ve akadaslarimn yaptigi bir calismada, valgus stresine karsi primer
stabilizoriin Media Kollateral Ligaman oldugu, radius basinin ise intakt bir medial kollateral
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ligaman varliginda ancak sekonder bir stabilizor oldugu ifade edilmistir (33). Artikilasyonun
stabiliteye katkisim ele alacak olursak, tam ekstansiyon ve 90° fleksiyonda proksimal ulna
ekslem yuzeyinin proksmal %50’'snin valgus stresinde primer stabilizor, proksmal ulna
eklem ylizeyinin distal %50’lik koronoidal kismi ise hem fleksiyon hem ekstansiyonda varus
stresine karsi primer stabilizordir (51). Koronoid kisimin dirsek stabilitesine olan katkisi ele
alindiginda, anatomisi itibariyle posterioraitici gliglere kars: direng gosterici bir 6zellige sahip
olan koronoid processin ¢esitli oranlarda tahrip olmast ¢esitli sonuglara neden olmaktadir.
Dirsek eklemi koronoid gikintisimin %25'i rezeke edildiginde, 70 derece fleksiyonda dirsek
sublukse olmaktadir. Bu bilgiler 1s1ginda klinik olarak, olekranon tipinden ulna saftina paralel
bir cizgi ¢ekildiginde koroniod kisimin tam ortasindan gegmektedir ve bize kritik koronoid
kaybimin klinik olarak degerlendirilmesinde referans olmaktadir (52).

Morrey ve Ark. 1997 (52). O’ Driscoll ve Ark. 2003 (1).
Sekil 23: Koronoid kiriklara
2.2.2. Dirsegeetki eden kuvvetler:

Dirsege etki eden kuvvetler, dirsek biyomekanigini ve dirsek ile ilgili klinik durumlar:
anlamak ve yorumlamak igin Onem arz etmektedir. Sagittal plan hareketleri olan fleksiyon ve
ekstansiyon hareketleri sirasinda dirsek mentese tipi 6zellik gostermektedir. Herhangi bir
kuvvet yada yik etkis ile dirsekte olusturulan kuvvetler ve momentler, eklem yiizey
artikulasyonlari, kapsil, baglar ve kaslar ve tendonlar ile karsilamr. Bir dirsek Uzerinde
olusan kuvveti ve momenti hesaplayabilmek icin; Uygulanan kuvvetin siddetini, uygulama
acisini, ekleme uzakligini ve o an ki dirsek agisi bilinmelidir. Genellikle bu hesaplamalarda
surtiinme ve aksesuar ligamanlarin etkisi goz ardi edilir. Ayrica degisik hareketler ve degisik
hareket acilarinda dirsekteki yuku karsilayan farkli kas gruplart bulunmaktadir ve bu kas
gruplarimin aktivite paternleri de dirsek tzerinde olusan momentlerde etkindir ve géz 6ntinde
bulundurulmalidir. Bu kaslar biceps, brachialis, brachioradialis, extansor carpi radialis longus,

triceps ve anconeus kaslaridir (53-56).
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Sekil 24: Dirsege etki eden kas kuvvet vektorleri
( Ahntr: Morrey BF ve O'Driscoll SW Mayo Foundation 2000 ).

Stresve Gerilim:

Stres, bir maddenin govdesi tizerinde etkili olan glice kars1 verdigi i¢ direngtir. Kuvvet
blyukligtinuin uygulandig: birim alana boltinmesiyle elde edilen orandir.

Aksiyel yiklenmeleri ile olusan aksiyel stresin iki komponenti; Kompresif ve Tensil
strederdir. Pascal, stresn tammlanmasinda kullanilan uludar arast birimdir. Bir Pascal; bir
metrekarelik alana dagilan bir Newton’ luk kuvveti gosterir.

Gerilim, bir maddenin kuvvet atinda gosterdigi sekil ve boyut degisikligidir.

Bir yuke ya da guice kars1 yapilan dirsek aktivitesi sirasinda, dirsek agisina bagli olarak
bir gok parametre degismekte ve dirsege etki eden momenti etkilemektedir.

Bu degiskenler;

Kas moment kolu uzunlugu

Kas kuvvet dogrultusu

Kas kuvvet siddeti

Etki eden kuvvet moment kolu

Etki eden kuvvet dogrultusu

Etki eden kuvvet siddeti

Eklem yuzeyi Uzerindeki yuk ve stres dagilimi olmak Uzere, dirsek hareketi sirasinda
surekli degismektedir ve gerekli bileske glic dengesini korumaktadirlar.
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Sekil 25: Dirsege etki eden momentler (41).

Kas Moment Kolu:

Kas gruplarimin yapisma (insertio) noktasimin moment merkezine olan uzakligidir.
Moment kolu arttikga, insertio noktasi distale dogru kaydikga, olusan moment vektor
buytklugt de artmaktadir. Ornek olarak brakial pleksus yaralanmasi gecirmis zayif dirsek
fleksiyonu bulunan hastalarda biceps yapisma noktas: distale kaydirilmaktadir (57).
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Sekil 26: Biceps kasinin insertio noktasinin degisiminin dirsek momentine etkis (57).

Kaskuvvet Dogrultusu:

Bir kasin moment noktasina etki etme oryantasyonudur. Hareketin agisi degistikce, etki
eden kasin da kuvvet dogrultusu degiserek o kasin moment kolu ile agisal
iliskisi(oryantasyonu) degismekte, boyleikle olusturdugu bileske kuvvet degiserek farkli
acillarda, farkli momentler olusmaktadir. Maksimum dirsek fleksiyon guct 90°, moment

kolunun en uzun, kas kuvvet dogrultusunun en etkin oldugu noktada olusmaktadir (58,59). Bir
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kasin moment glictine katkisi Fizyolojik Capraz Kesit Alan: (cn?), moment kol uzunlugu (cm)

ile carpilarak hesaplanabilir (60).

Sekil 27: Biceps kasinin kuvvet yoninin degisiminin dirsek momentine etkisi (41).

Kaskuvvet siddeti:

Bir ekleme etki eden bir kasin kuvveti o kasin gucu ile iligkilidir ve bu gi¢ o kasin
fizyolojik capraz kesit aani (PCSA) ile indirekt olarak hesaplanabilir. Fizyolojik ¢apraz kesit
alan ile insertio noktasimn moment merkezine uzakligini, yani moment kolunu, carparak
olusturdugu moment hesaplanabilir (60). Birim olarak Newton(N) ile ifade edilir.

Bir kasin eklemde olusturdugu momentin siddeti o kasin, Uzunluk-Gerilim 6zelligine
de baglidir. Kasin gerilimi arttikga uzunlugu artarak, fizyolojik capraz kesit alam azalacaktir
ve 0 an olusturdugu kuvvet de buna paralel olarak azalacaktir, dolayisiyla olusturdugu
moment de aza acaktir. Bunun ters de dogrudur. Deformite vb. etkenlerle uzunlugu kisalmis
bir kas, gerilimi optimal diizeyin altina distigu icin daha distk bir maksimal kontraksiyon
olusturabilecektir. Sonug olarak her kas icin optimal bir Uzunluk-Gerilim degeri vardir ve bu
deger pozitif yada negatif yonde etkilendiginde kas kuvvet siddeti de aza acaktir (53, 61).
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Sekil 28: Triceps kas uzunluguna dair Gerilim-Kuvvet iliskisi (41).

Etki eden kuvvet moment kolu ve Etki eden Kuvvet siddeti

Etki eden kuvvetin moment merkezine olan uzakligidir. Dirsekte bir hareket sirasinda
olusan eklem ici kuvvet ve gereken kas kuvveti, ekleme etki eden kuvvetin siddeti ve moment
kolu ile paralel olarak artmaktadir. Etki eden kuvvet siddeti ve moment kol uzunlugu arttikca
karsilayici kuvvetler de artacaktir.

Etki eden kuvvet Dogrultusu:

Etki eden kuvvetin moment merkezine gore oryantasyonudur. Etki eden kuvvet
momenti, en yiksek degerine, kuvvetin oryantasyonu moment koluna dik agida oldugu an
olusur (41).

Eklem ylizeyi Uzerindeki yuk ve stres dagilimi:

Bir ekleme etki eden yik ve stres dagilimi, onlar: karsilayan eklem yiizey alam ve dirsek
fleksiyon acisi ile dogru orantilidir. Kuvvet, kuvvet yoni, etki noktasi ve bileske eklem
kuvveti biliniyorsa eklem kikirdag: Uzerindeki stres hesaplanabilir (41). Eklem yuzeyi
Uzerindeki stres eklem yuzeyi Uzerindeki basingtir. Troklear gentigin tam orta noktasindan
gecen bir kuvvet vektorunin etkis tim eklem yuzeyine esit dagilmaktadir. Vektorin yonu
eklemin anterior ya da posterioruna dogru yer degistirdikce stresi karsilayan eklem yizeyi
kiictlmekte, alani daramakta, lizerindeki basing ve stres artmaktadir (45). Ekleme bu sekilde
dengesiz gelen yukler ya da deformite nedeniyle dengesiz dagilan yikler eklem yuzeyini ve
stabilitesini tehdit etmektedir.
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Tam ekstansiyonda, aksiyel olarak kompresif yiklenen bir dirsekteki stres dagiliminin
%401 ulnohumeral, %601 ise humeraradial eklem Uzerinden gegmektedir (37, 45).
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Sekil 29: Kompresif yuk altinda dirsek ekleminde yuk dagilim (37).

Morrey ve arkadaslarinin, yaptiklar: bir galigmada, en yiiksek glictin tam ekstansiyonda,
kaslarin mekanik olarak en dezavantajl oldugu pozisyonda, humeroradial eklemde olustugu
tespit edilmistir. Bu durum Uzerinde valgus pozisyonunda tasima agisimin etkis soz
konusudur. Dirsek pronasyonda ve fleksiyonda iken humeroradial eklemde yuiksek bir tork
olusmakta ve bu torkun siddeti humeroradia eklemde vicut agirligimn 3 katini, medial
kollateral ligaman Uzerinde ise vicut agirligimin 2 katim bulmaktadir. Sonug olarak bu
mekanik dezavantaj, ekstansiyon dismeleri sonucu radius basi kiriklarini ve radius basi
kiriklarina siklikla eglik eden media kollateral ligaman yaralanmalari mekanizmasim
aciklamaktadir (37).

Dirsege etki eden kas gruplaryla ilgili yapilan Elektromyografik calismalarda,
pronasyonda ve ndtral pozisyonda fleksiyon sirasinda en yiksek elektriksel aktivite
Brachioradiadis kasinda, supinasyon sirasinda ise Biceps kasinda, genel olarak ise agidan
bagimsiz olarak her agida en yiksek ortalamay: gosteren ise Brachialis kas: olarak tespit
edilmistir. Dirsekte en yiuksek elektriksel aktivite, 90 derecede Olcllmistir ve bu bilgi
dirsegin en yuksek glictine 90 derecede ulastigint destekleyen bir bulgudur (55). Triceps ise
fleksiyon sirasinda, 6zellikle fleksiyonun son noktalarin gerilim refleksine bagl olarak distik
amplitadit bir elektriksel aktivite gostermekle beraber ekstansiyonun her fazinda medial basi
ile en yiksek elektriksel potansiyeli sergilemektedir. Ankoneus kasi ise hem fleksiyon hem
ekstansiyon sirasinda guclu bir elektriksel aktivite gostererek dinamik bir eklem stabilizorl
oldugunu kanitlamaktadir (55).
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2.2.3. Dirsek Stabilitesi:

Dirsek fonksiyonlarim gergeklestirmek ve bu fonksiyonlari degerlendirebilmek igin
dirsek stabilitesinin incelenmesi kaginilmazdir. Bazi dirsek travmalar: sonrast distal humerus
da isin icine girmesine ragmen, calisma hasta spektrumumuzlia uyumlu olarak humerusun
intakt oldugu varsayilarak inceleme altina al inmistir.

Daha 6nce de bahsedildigi Uzere, dirsek stabilitesinden sorumlu olan yapilar; radius
basi, olekranon, koronoid, media ve latera kollateral ligamanlar, eklem kapsiili ve dirsek
cevresi kaslardir.

Radius bas::

Klinik olarak, sadece radius bas1 eksizyonunun dirsek stabilitesine etkisi olmadig: ifade
edilmektedir (62). Radiohumera eklemin dirsek stabilitesine katkisi kollateral ligamanlarin
butunlGgu ile gok yakin iliskilidir. Y apilmis olan deneysel caligmalara gore; medial kollateral
ligaman ve distal radioulnar ligamanlar intakt iken, radius basinin valgus stres direncine
katkist oldukga azdir (27). Her ne kadar media kolateral ligaman hasarinda valgus stres
direncine radius bagi katkida bulunsa da, primer valgus stres stabilizorii medial kollateral
ligamandir. Bu nedenle radius basi sekonder stabilizor olarak ifade edilmektedir. Ancak
medial kollateral ligaman yirtik ise, bir anda radius basi1 ¢cok dnemli bir valgus stabilizori
haline gelmektedir (20, 27).

Kompresyon

Valgus

Sekil 30: Radius bas1 agis ve Posterolateral Instabilite (18, 24).
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Morrey ve arkadaslarimin yaptigi laboratuar galigmalarinda vicut agirliginin %90
kadarimin radius basi Uzerinde toplanabildigi gosterilmistir (37). Bu 6zellikle tam pronasyon
hareketiyle proksimale migre olan radius basimn geriye vidalama (screw-home) hareketiyle
olusmaktadir ve radius basinda olusan en yiksek kuvvet, 6n kol tam pronasyonda iken
olusmaktadir.

Geleneksel kuvvet — yer degistirme calismalar, radius basimin dirsek valgus
stabilitesine %30 oranda katkida bulundugunu ifade etmektedir (27). Morrey, O’ Driscoll ve
arkadaslarimin calismalarinda intakt MKL varliginda, radius basimn primer dirsek valgus
stabilitesine katkisi olmadigini ancak MKL yaralanmasi olan durumlarda sekonder stabilizor
olarak gorev yapmakta oldugu ifade edilmektedir (52). Diger baz1 arastirmacilar tarafindan ise
lateral kollateral ligamamn posterolateral rotatuar stabiliteye katkida bulundugu ifade
etmektedir (63, 64, 65). Posterolateral stabilitede radius basi sekonder olarak, primer
stabilizor LKL ile birlikte rol oynamaktadir (66).

Olekranon:

Dirsek stabilitesinin mgjor eleman, olekranondur. Travma sonrasi etkilenen olekranon
oran, dirsek stabilites ile yakindan iliskilidir. Ozellikle olekranonun distal %25’ lik kismu
kollateral ligamanlar1 icermes agisindan kritik 6nem arz etmektedir. Gerekli stabilitenin

saglanmasi igin olekranonun en az %50’ sinin intakt olmast gerekmektedir (52).
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Sekil 31: Olekranon valgus acisi ve Proksimal ulna defekti -Dirsek stabiliteiliskis (52).
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Koronoid Cikinti:

Ulno humeral eklemin en 6énemli kismi, koronoid cikintichr. Hem biceps ve triceps
etkisiyle humerustan gelen direkt kuvvetlere karst mekanik bir stabilizor olmas, hem de
kollateral baglarin yapismast nedeniyle dnem arz eder. Koronoid kiriklari en sik 0-20° aksiyel
kompresyon travmal ariyla gelismektedir (67).

KIRIK

Komp one it Ark

Koronoid 0°-20°
20°

Sekil 32: Koronoid ¢ikintimin 6zellikleri (67).

Koronoid cikintiyr iceren dirsek yaralanmas: varliginda; dirsek stabilites radius basi ve
kollateral ligamanlar haricinde, etkilenen koronoid oramyla da yakindan iligkilidir. Deneysel
ve klinik calismalara gore; ulnohumeral eklemin normal fonksiyon yapmasi icin koronoidin
en az %50'snin intakt olmasi gerekmektedir. Koronoid ©Onemli o6lcide defektle
hasarlandiginda ise Radius basi ve ligamanlar sekonder stabilizor olarak stabiliteye katkida
bulunmaktadir. Radius basinin olmamasi ise ileri diizeyde instabiliteye neden olmaktadir (56,
67).
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Sekil 33: Koronoid gikinti defekti- Dirsek (Ulnohumeral) stabiliteiliskis (56).
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Ligamentdz Yapilar:

Y apilan ¢alismalara gore dirsek stabilitesinin %50 sini kollateral ligamanlar, %50sini
kemik yapilar olusturmaktadir.

Radius bas1 kirngi gegiren hastalarin %1-2 snde MKL hasar1 bulundugu ifade
edilmektedir. Ileri derecede parcalanmis radius basi kiriklarinda ve impakte radius boyun
kiriklarinda, dirsek medialinde ekimoz, siddetli hassasiyet, vagus instabilitesi varliginda,
medial kollatera ligaman yirtigindan stiphelenmek gerekir (68).

2.2.4. Dirsek Ekleminin Stabilizasyonunu ilgilendiren Patolgjiler;

Travma sonras: dirsek ¢ikiklar gorulebilir. Travmanmn mekanizmasi ve yonine bagl
olarak gesitli yonlerde dirsek ¢ikigi ve gesitli kombinasyonlarda yaralanmalar gelisebilir. En
sik gorilen dirsek ¢ikigi posterior gikiktir. Eslik eden bag ve kemik yaralanmasi yok ise basit
cikik olarak tamimlanmir ve kapa1 rediks yon ve immobilizasyon yeterli tedavidir. Komplike
cikiklardaise kapal1 rediiksiyon yeterli olmayacaktir. Rediiksiyon sonrast mutlaka stabilite ve
hareket genisligi muayeneleri yapilarak instabilite agisindan kontrol edilmelidir ve bir an 6nce
cerrahi rekonstriktif tedaviye gegilmelidir (69).

Radius basi kirigr sonrass MKL yardanmasi olmayan radius basi eksizyonu ile
hastalarda dirsek instabilitess soz konusu olmamakla birlikte radius bas1 kirigina eslik eden
MKL hasar1 durumlarinda radius basi eksizyonuyla dirsekte belirgin valgus instabilitesi
olusmaktadir. MKL hasari olmayan radius basi eksizyonu uygulanmis hastalarda ileri
donemde, MKL Uuzerindeki kronik tensil kuvvetlere sekonder valgus instabilites gelistigi
bildirilmistir (63).

Dirsek cikiklarr sonrast lateral kollateral ligaman yetmezligi gelisen hastalarda radius
bas1 kirigi ve koronoid kirig:r da eklenmisse bu durum Hotchkissin tammladigi gibi kot
Ucleme(terrible triad) olarak ifade edilmektedir ve rekurren, kronik instabilite ihtimali
artmaktadhr. izole lateral kollateral ligaman hasar: ya da radius basi kirig ile birlikte lateral
kollateral ligaman hasar1 varsa posterolateral instabilite gelisebilir (69).

Essex Lopresti tipi yaralanmalarda ise interosseoz ligaman hasar1 gelismektedir. Bu
durumda radius uzunlugunun korunmasi amaciyla radius basimin korunmasi 6nem arz
etmektedir. Cunkl eger radius uzunlugu korunamaz ise, kronik donemde radiusun proksimale
migrasyonu sonucu distal radioulnar eklemde uyumsuzluk meydana gelecektir. Bu tip
vakalardaradius basi mutlaka rekonstrikte yada replase edilmelidir (70).
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3. RADIUS BASI KIRIKLARI:
3.1.Genel Bilgiler:

Radius bags1 kiriklar: erigkin dirsek bolgesinde en sik gorilen yaralanmadir (1). Tam
erigkin dirsek kiriklarimn %33 U radius basi kirnigidir. Siklikla ayni ekstremitede ek
yaralanmalarla birlikte olabilir. MKL hasari, Koronoid kirig:1 siklikla eslik eden patolojilerdir.
Cocuklarda ise nadiren gorultr. Cocuklarda kikirdak yapidaki radius basi kirilmaya direngli
oldugundan dolay1, cocuklarda radius basindan ¢ok radius boyun kirigi gorilir. Radius bas ve
boyun kiriklarimin yaklasik vyarisi, dirsegin diger yaralanmalariyla birliktedir (2, 3).
Yetigkinlerde daha c¢ok radius basi kirilldigi halde gocuklarda cgogunlukla kirik radius
boynundadir. Yetiskinlerde radius Proksimal yaralanmalarinin % 14- 20’s radius basi ve
boynundadir. Radius basi kirigina, distal radio ulnar eklem, interosseoz bag veya medial
kollateral bag hasari, olecranon ve koronoid ¢ikinti kiriklar: ile aymi tarafli el bilegi, karpal
bolge (scaphoid) kirik-cikiklar: eslik edebilir (4, 5). Radius basinin yaklasik 1/4'U
zedelendiginde ©nkol rotasyonu bozulur (56). Bu bolge kiriklar: ile birlikte Monteggia
kiriginda oldugu gibi ulna kirik veya ¢ikig: yapan zorlamaile kapitellum, i¢ epikondil ve hatta
humerus cismi de kirilabilir (56).

Radius basi kiriklart ya da ¢ikiklar: ¢ok farkli mekanizmalarla olusabilir. Bunlarin
icinde en sik rastlachgimiz mekanizma; kisinin el bilegi dorsifleksiyonda, 6n kol pronasyonda,
dirsek ekstansiyonda, €l ayasinin yere temas ederek aldigi aksiyel kompresif travmalardir.
Daha 0ncede bahsedildigi Uzere radiohumeral eklem ylizeyindeki en yiksek basing on kol
pronasyonunda olusmaktadir (37, 67). Genellikle dirsek 35° fleksiyondaiken 6n koldan gelen
aksiyel kompresif yiklenmenin radius ve koronoid kirigiyla birlikte posterior dirsek cikigina
neden oldugu ifade edilmistir (37).

3.2. SINIFLANDIRMA:

Radius bas ve boyun kiriklart igin birgok siniflama ve tanmmlamalar yapilmastir. Kirigi
yapan zorlama fazla olursa radius ve ulna arasindaki interossoz membran yirtilir, bas gok
parcalanir, ulna distal ucunda subluksasyon ve radius cisminde yukariya kayma olabilir. Buna
Essex-Loppresti’ nin kirikli ¢ikig: denir (16).

Radius bas1 kiriklar1 ilk olarak Mason tarafindan siniflandirilmis. Daha sonra bu
siniflama Johnston tarafindan modifiye edilerek 4 ana kategori olusturulmustur. Mason Tip I;
deplase olmayan, 2mm’den kiglk, marjinal bolge kiriklar: yada fissrleri, Tip Il; deplase
olmus, 2mm’ den buyuk, marjinal bolge kiriklary, Tip 111; Eklem yiizeyi ve tim radius bagint

iceren ¢ok pargal: kiriklar, TiplV; Mason-Johnston tarafindan sonradan siniflanmaya
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eklenerek ulno humeral ¢ikik, Coronoid kirigi, ligaman yaralanmalarimin eslik ettigi tip cok
parcal1 kiriklardir (72, 73).

Sekil 34: Mason — Johnston Siniflandirmasi (16)

Siniflandirmalari birlestirerek bu bolge kiriklar: dorde ayrilabilir (16).
1. Kaymamis kirik
2. Kaymis kenar king: (impaksiyon, depresyon ve angulasyonlu dislenme, ¢okme ve
acilanmalr)
3. Pargal kirik
4. Cikikla birlikte olan kirik
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Sekil 35:  Mason (1954) - Garcia (1967) Siniflandirmalari (16).
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Modifiye Mason siniflandiriimasinda Tip 3 ve 4 bir grup atinda toplanmistir,
Bakalim ise bu kiriklar: bes grup altinda toplamustir.

I

¥

Sekil 36: Bakalim (1970) Simflandirmas (16).

Kirig1 olusturan zorlamaya gore 6zellikle gocuk radius bas ve boyun kiriklari, kirik ve

kirikli cikiklar olarak veya valgusla (abduksiyon) olanlar ve olmayanlar seklinde soyle
ayrilmstir (16).

Sekil 37: Salter-Harris Tip-I, Tip-11 ve Tip-1V Yaralanmas (Fizis Y aralanmas) (16).
1. Valgus (Abduksiyon) Kiriklar

a. TIP A: Sdter-Harristip 1 ve 2 yaralanmasi

b. TiP B: Salter-Harristip 4 yaralanmasi (eklem ytiziine uzanan kirik)
c. TIP C: Proksimal radius metafizi kirig



2. Dirsekte Cikikla Birlikte Olan Kiriklar

a. TIP D: Cikik rediiksiyonu yapilirken olan kiriklar
b. TIP E: Cikik olurken gelisen kiriklar

Mac Rae ise radius basi kiriklarim altiya ayirr (16).
1. Catlak
2. Kaymamis kenar kirig
3. Kaymis kenar kirigi
4. Kaymamig segmenter kirigi
5. Kaymis segmenter kirik
6. Parcgal1 kirik

Sekil 38: Mac Rae Radius Basi1 Kiriklarr Siniflandir mas (16)

Radius basi ve boynu kiriklart stiflamasi ayrilma miktari, yaralanma mekanizmas: ya
da, blyume plag: igine alan kiriklarda buytime plag: tutulumunun tipine gore yapilir. O'Brien
(74) radius bas1 ve boynu buyiume plag: kiriklarini, Ust eklem yuizeyinin yatayla yaptigi agisal
ayrilmanin derecesine gore Ug¢ alt kategoriye ayirmustir.

< 30° 30°- 6Q° > 60°

I I paie

A B c

Sekil 39: O’ Brien Radius Basi ve Boynu Kiriklar: Simflandirmasi (74)
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O'Brien simflamasinin hem tedavi, hem de prognozu belirlemede en etkili siniflama
oldugu kanitlanmistir (74).
TIP 1: Ayrilma 30 derece ya da daha duistik
TiP 2: 31 ila 60 derece agilanmg
TIP 3: 60 derece ya da daha fazla ayrilma

Buylime plaginm igeren kiriklar ayrica biyime plag: yaralanmalarimn Salter-Harris
siniflamasina gore siniflandirilabilir. Proksimal radia buyime plagi kiriklar: en sik Salter-
Harris tip 2 yaralanmalaridir. Daha kuglk cocuklarda Salter-Harris tip 2 yaralanmalari da
gorulebilir. Radius basi ve eklem yuzeyini ilgilendiren Salter-Harris tip 3-4 kiriklar: ara sira
gorulebilir (74).

Cocuklarda daha ¢ok gorilen radius boyun kiriklari boyunundaki ayrilma ve agilanmaya
gore 4’ e ayrilir (16).
1. Kaymarms boyun kiriklar::
2. 30dereceye kadar ac/lanma-kayma (hafif derece kaymis kirik, kayma bas yarigapindan az)
3. 3060 derece kadar ag:lanma-kayma (orta derecede kaymis kirik)
4. 6090 derece kadar ac:lanma-kayma (ileri derece kaymis kiriklar)

Blylk cocuklarda radius boynu kirig: ile birlikte orbikiler ligamentte yirtildigindan
radius basi ¢ikigi olur (16). Bazi olgularda dirsek hafif rotasyondayken gelen uzunlamasina
travma radius basindan baslayarak epifiz plagin geger, metafize uzamir (Sater-Harris tip 4)

kirik olur. Buna kama tipi kirik denir.

Rang’ 1in 48 radius boyun kirigindan 15’inde olekranon, 3’tinde ulna cismi, 2’sinde i¢
epikondil, birer de dirsek arkaya ¢ikigi, kondiller arasi, suprakondiler ve i¢ kondil kirig:
birlikte gorulmugstir. Bu nedenle radius boyun kiriklarinda diger kirik ve cikiklari da
arastirmak gerekir. En sik gorulen radius boyun kirigi ile birlikte olekranon da oblik kirik olur
(%30 kadar1) ve bunlarin 1/4’ inde cerrahi rediksiyon gerekmistir (16).

3.3. EPIDEMiIYOLOVYI:

Radius bas: kiriklar: en sik gorulen dirsek bolges kiriklarndir. izole olabilecekleri gibi
siklikla koronoid kirigi, MKL ripturd gibi ek yaralanmalarla da komplike olmus olarak
karsimiza gikabilirler (75, 76, 77)

Tum kiriklar iginde radius bas ve boyun kiriklarinin %1.7 - 5.4 oraninda goruldugi
ifade edilmektedir. Y etiskinlerde radius proksimalinin injurilerinin %14-20’'s radius basinda
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ve boynundadir. Dirsek travmalarinin %17 — 19 ‘unda radius bagi kirigina rastlanmaktadir ve
dirsek kiriklariin %33 Une denk gelmektedir. Wilkins'in yayinlarina gore 4051 dirsek
yaralanmasindan %7’s radius boynu kirigidir. Boyd'in 713 olgusunda bu oran %4,7'dir.
Cocuklarda cogunlukla 5— 10 14 yaslarda, en ¢ok 9-10 yaslar arasinda gorulir. Jeffrey in 450
radius bas ve boyun kirigindan 24’ i gocuklarda oldugunu bildirmistir. Radius bas1 kiriklarinin
Ugcte birine ise baska bir yaralanma eslik etmektedir (73).

Genel olarak radius basi kiriklarimn %85 ‘i 20-60 yas grubunda, ortalama 30-40 yas
grubunda gorilmektedir. Cinsiyete gbre Kadin — Erkek gorulme orant ise 2:1 olarak ifade
edilmektedir (73).

Y apilan glincel calismalardaise 328 radius bas1 kirigi Uizerinde yapilmis bir ¢alismada
Erkek-Kadin oram 2:3, ortalama yas 48 (14 -88) +14.8, Radius bas1 kirig1 gegiren kadinlarin
ortalama yas1 52.8, erkeklerin 40.5 olarak bulunmus ve 50 yas Uzerindeki radius basi
kiriklarinda kadin cinsiyet oramnin arttigi, osteoporoz ileiligkisi olabildigi belirtilmistir (78).

34. ETYOPATOGENEZ

Klinik bilgilerimize paralel olarak radius bas: kiriklari radius basinda aksiyel asiri
yuklenme sonucu olusmaktadir (67) Odelberg ve Johnson 1924, 6n kol pronasyondayken
posterolateral fragmanin kapitellumla asir1 derecede temas haline geldigine ve pronasyondaki
bir travmanin anterolateral fragmanli bir kirik olusturmasint bu sekilde agiklamaktadir (73).
Amis ve Miller bu mekanizmaya baska bir boyut katarak kirigin fleksiyon agisi ile olan
iligkisini yorumlamis ve tam ekstansiyon travmalarinda radius basi ve koronoid gikintinin
birlikte kirildigini, 80 dereceye kadar ileri fleksiyon agilarindaki travmalarda radius basimn
kirildigint belirtmiglerdir (67).

Yaralanma Arki

| 35°
| / /,—g" /
i : KIRIK
r

_
H_;'( — HKomponent Ark
==
* Koronoid 0°- 35°
0° Radius Bagi'/Boynu 0°- 80°

Sekil 40: Radius bas1 ve Koronoid Yaralanma Arkir ( Amis AA ve ark. 1998 )
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Radius basi ve boynunun yaralanmasi iki farklt mekanizmamin sonucu olarak
gelisebilir. En sik, dirsek ekstansiyon ve valgustayken agik el tizerine disme sonucu meydana
gelir. Bu valgus ekstansyon kuvveti medial epikondilde kopma kirigi, medial kollateral bag
yirtigi, olekranon, proksimal ulna, lateral kondil kirigi gibi ek yaralanmalara da neden
olabilmektedir (73, 79).

Radius boyun kirig1 dirsek ¢ikigimin sonucu olarak da meydana gelebilir. Radius
boynu, posterior ¢ikik ya da kendiliginden rediksiyon sirasinda kapitellumun alt yuzdnin
carpmasiyla kirilabilir (3, 73).

Radius bagi kirig: dogrudan ya da dolayli travma sonucu olusur. Dirsegin anterior
cikig1 sirasinda basin 6ne deplasmam sonucu gelisebilir. En sik olarak, pronasyon ya da
supinasyondaki On kola binen aksiyel yiklenme sonucu radius basinin kapitelluma piston
seklinde sikismasi sonucu meydana gelir. Deplase, impakte parcal: radius bagi kiriklarina bu
yaralanmalarda rastlanmaktadir. Ekstansiyon ve supinasyondaki ¢nkol tzerine geriye dogru

olan diisme veya dogrudan dirsek tizerine diismelerde de radius bas1 kirigi goralebilir (73, 80).

3.5. TRAVMA MEKANIZMASI:
1. Indirekt Mekanizma: Dirsek ekstansiyonda iken gerilmis el lizerine dilsmede veya
onkol
hafif pronasyon ve fleksiyonda iken acik el Uzerine diusmekle radius basi kapitelluma
dayanarak kirilir. Zorlama artarsa radius bagsi kirigindan baska, dirsekte de ¢ikik olur.
2. Direkt Mekanizma: Dirsek dis yuzine dismekle veya bu bolgeyi sert bir yere

carpmakla
seyrek olarak kirilabilir (16, 80).
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Sekil 41: Radius basi kiriklari travma mekanizmas (73).
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4. TEDAVI PRENSIPL ERI:
4.1. GENEL BILGILER:

Radius bags1 kiriklar: en sik goriilen dirsek bolges kiriklaridir. izole olabilecekleri gibi
siklikla koronoid kirigi, MKL ripturd gibi ek yaralanmalarla da komplike olmus olarak
karsimiza cikabilirler (75, 76, 77, 80).

Radius bas1 kiriklarinda temel tedavi prensipleri, eslik eden kirik ve yumusak doku
travmasi g0z Unidne ainarak dirsek stabilitesinin, eklem konfiglrasyonunun, radius
uzunlugunun korunmasim amaglamaktadir. Basit, nondeplase, MKL ligaman gibi yumusak
doku travmasi ile komplike olmamis kiriklarda gogu zaman immobilizasyon yeterli olurken,
Stabilitenin, eklem konfigirasyonun ve MKL/LKL gibi yumusak doku buttnliginun
bozuldugu durumlarda acik rediiksiyon internal fiksasyon gerekiyorsa radius basi artroplastisi
secenekleri sHz konusu olmaktadir (79).

Gunumuizde, deplase olmayan kiriklarda kisa stireli immobilizasyon ve erken hareket;
deplase, hafif kiriklarda agik rediksiyon ve internal tespit; cok parcai(agir) kiriklarda ise
rezeksiyon veya protez uygulanmas: 6nerilmektedir (80, 81).

Ozellikle cok parcali, kollateral ligaman hasari olan durumlarda agik rediiksiyon
internal fiksasyon yerine eksizyon veya artroplasti segcenekleri uygulanmaktadir. Eksizyon
yapilacaksa ligaman yaralanmasi, ingtabilite ve Essex Lopresti Lezyonu mutlaka ekarte
edilmelidir. Ekarte edilemiyorsa, eger kompleks ve agir tip kirik (Mason tip 3-4) s9z konusu
ise artroplasti ile radius bas1 replasman: endikedir (80, 81).

Mason Tip 1: Semptomatik tedavide kol askisi uygulanir ve 24-48 saat icinde agri
azalir azalmaz erken hareket egzersizlerine baglamir. Bazilarinca eklem aspirasyonu ve
istenirse lokal anestezik enjeksiyonu yapilmas: Onerilir. Agrinin devam etmesi, kontraktir ve
inflamasyon, radyogramlarda gorilmeyen bir kapitellar (osteokondral) kirigin gostergesi
olabilirler. Tim bunlara ragmen ve erken mobilizasyona ragmen hastalarda hareket
kisitlhigi,0zellikle ekstansiyon kisitliligi gelisebilmektedir. Mason'in yapmis oldugu 62
olgudan olusan bir caligmasinda, hastalarinin yaklasik Ucte birinde ortalama 7°lik ekstansiyon
kisithg: gelistigini bildirmistir. Tip 1 kiriklarda en sik gortlen komplikasyon, kayma ve
kaynamamadir. Bu durumlarda kirik fragmanin eksizyonu siz konusudur(73, 80, 81).

Mason Tip 2: Supinasyon ve pronasyon kisitli ise, hemartroz aspire edilmeli ve
lidokain enjeksiyonu ile mekanik blok varlig: test edilmelidir. Mekanik blok yoksa: Kol askist
ile gecici korumaya alimir ve semptomlar azalinca erken hareket egzersizlerine baslanir.

Mekanik blok varsa: Acik rediksiyon ve internal fiksasyon veya fragmanin eksizyonu
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endikedir (73, 80-83). Eger kirigin kayma ve kaynamama ihtimali yliksek ise eksizyon ilk
asamada tercih edilebilir. Yapilan calismalarda erken eksizyonun, gecikmis eksizyon
vakalarina gore daha iyi sonuglari oldugu ifade edilmistir. Cerrahinin endikasyonlar:
tartigmalidir, baz1 yazarlar deplasman ve parcalanma varliginda dahi Mason Tip 2 kiriklarda,
konservatif tedavi ve erken hareket baslanmasini onerirler. Mason, radius basinda %25’ den
fazla kayma veya bukilme olan hallerde eksizyon yapilmasini Onerir. Birgok yazar, kaymis
(>2 mm) kiriklarin timiinde agik rediksiyonu ve kirschner telleri veya eklem yizi atina
gomulebilen bassiz tip vidalar (Herbert veya Acutrac gibi) ile internal tespit yapilmasin
Onerirler. Stabil bir tespit igin radius basinin en az %50's gereklidir. Radius baginin minimum
%30'u buyukltgunde, basit, periostd iliskisi kismen devam etmekte olan kiriklar igin agik
rediksiyon ve internal fiksasyon uygundur. Ayrica eksizyonu dustnulen bir fragmamn
operasyon sirasinda anuler ligamanin distaline uzandig: tespit edilmisse, proksimal radius
ingabilitesini 6nlemek amaciyla, eksizyon yerine agik rediksyon ve internal fiksasyonu
tercih edilir. Agik rediksiyon-internal fiksasyon Uzerine yapilan prospektif calismalarda,
Khalfayan ve ark. %90 oraninda, Rochwerger ve ark. %50 Uzerinde konservatif tedaviye gore
osteosentez |ehine daha tatminkar sonuclar elde edildigini belirtmislerdir(84, 85).

Tip 2 kiriklarin konservatif tedavis sonrasi yiksek oranda olumlu sonuglar elde
edilmistir (84). Tip 2 kiriklarda eksizyon sonuglart da gayet tatminkar sonuglar
olusturmaktadir. Ancak hala konservatif tedavi, uygun tip 1 ve 2 kiriklar igin kabul edilen
ideal tedavi yontemidir. Tip 2 kiriklarin komplikasyonlar; agri, hareket kisitliligi, artroz ve
heterotopik ossifikasyon olarak ifade edilmektedir (80, 82, 83).

Mason Tip 3: Gendlikle tip 1 ve 2 kiriklara gore daha kotu prognoza sahiptirler.
Artrografi calismalarina gore; bu tip kiriklarda %85’ e yakin oranda kapsiler ve ligament6z
hasar ve radius basimn radyografideki gorinimiinden dahaileri derecede pargalanmis oldugu
ifade edilmektedir (86). Hareketleri engelleyen bir mekanik blok stz konusuysa fragman
eksize edilebilir. Bu durumda, proksmal migrasyonu 6nlemek icin, eger hasarli isder distal
radioulnar eklem veya interossdz bagin onarilmalar: gerekir. i¢ yan bag kontrol edilmelidir,
cunku eksizyon valgus instabilitesine neden olabilir. Bu durumda bagin onarimi veya
rekonstruksiyonu gerekebilir. Tip 3 kiriklarda, tip 1 ve 2 kiriklarin aksine, tam eksizyon
Uzerinde osteosentez ve selektif eksizyondan daha yaygin bir fikir birligi vardir (73). Tip 3
kiriklarin komplikasyonlar: ise agri, hareket kisithiligi, instabilite, gi¢ kaybi, artroz ve
heterotopik ossifikasyon olarak ifade edilmektedir. Tip 3 kiriklarda eksizyon lizerine yapilan
calismalarda ; %5 oranda 5-20° arasi degisen valgus instabilitesi, ortalama diizeylerde
pronasyon,% 18 supinasyon,%?9 fleksiyon,%6 ekstansiyon gii¢ kayb: tespit edilmistir (73, 87).
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Mason Tip 4: Radius bag1 kirigiyla birlikte dirsek dislokasyon insidanst %12 dir (73).
Cok parcali kiriksa eksizyon yapilir; olanak dahilinde ise agik reduksiyon, internal tespit
uygulanarak parga korunur. Tedavi stratejisi; ¢ikik varsa acil olarak rediksiyonu ve radius
basi icin cerrahi planlamyorsa ilk 24 saat icinde yapilmasidir. Tedavi sonrast erken
mobilizasyon; bu kiriklarda daha onemlidir. Menteseli brace yada agil1 eksternal fiksator
esliginde birinci hafta sonrasi haftada erken mobilizasyon %75-90 oranla olumlu sonuclar
vermektedir (88).

Tedavi sirasinda distal radioulnar eklem ve i¢ yan bagin durumu gbz Onlnde
bulundurulmalidir. Bazilari, eger radius bagi eksize edilmis ve el bileginde agri soz konusu ise
prostetik replasmam Onerilir. Genel olarak tip 4 kiriklar kotl sonuglara sahiptir,
yaralananmanin tipi, eslik eden patolojiler, cerrahi yontem ve erken mobilizasyon baslanip
baslanmamas: sonuclar Uzerinde etkindir. Ortalama olarak 15-30 derece arasi fleksiyon
kontraktiri ve 25-30 derece ekstansiyon kontraktirti gorilmektedir (73, 80, 81, 84, 89).

Eriskinlerde Tip 1 kirklar konservatif olarak tedavi edilir. Travmadan 24 saat sonra
dirsekte kanamaya bagli gerginlik ve agri1 olursa aspirasyon yapilir, Bu igslem tekrarlayabilir. 1
haftayla 10 guin arasinda omuz-kol askisindaistirahat edilir. Bu sire sonunda hastanin sikayeti
gecer ve erken dirsek hareketlerine baslanir. Tip 2 kiriktaki konservatif tedavide dnce, dirsek
90 derecede Onkol notral pozisyonda olacak sekilde al¢i ateline alimir. Bu slire 10 glnle 2
hafta arasinda degisir. Daha sonra omuz-kol askisina gegilerek aktif hareketlere baglanir. Bu
esnada fizik tedaviyle sicak uygulamas: ve hafif masajla destek yapilabilir. Tip 3 kiriklardailk
hafta icinde basin tamarm eksize edilir erken dirsek hareketlerine baslanr. Bu sekilde dirsek
fonksiyonlarinda ameliyat dncesi duruma en yakin hareket aciklig elde edilir (73).

Radius bag1 ve boynu kiriklart sonrasi en sik ve en sorunlu komplikasyon hareket
kaybidir. Primer olarak, supinasyondan fazla pronasyonda kayip ile dnkol rotasyonu etkilenir.
Radius bags1 ayrilmis kiriklarinda 2-3,5 mm. lik kortikal vidalar ile T veya Y seklindeki AO
mini plag: kullanilabilir. Tespit dugtintliyorsa, bu implantlar, el bileginde radius styloidi ve
lister tUberkdll arasinda kalan, radius basinda eklem hareketine katilmayan 90 derecelik
guvenli alana yerlestirilir. Radioulnar eklemde sikismay: 6nlemek icin nétral rotasyonda
anterolateral bolge secilir. Pargali veya impakte kiriklarda radius distalinden ainan greftler
kirik hattina ve defektli bolgeye konulabilir.

Schmueli, radius bag ve boyun kiriklarindan 7’ sinde 1-2 ufak kompresyon (AO) vidast
ile tegpit etmistir. Wedge Salter-Harris tip 4 kiriginda ise ufak marginal parga eksize edilir,
geri kalan bag kismi reduikte edilir.
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Cerrahi girisim sonucu Sisk ve Connolly’ e gore 20 derece, Wilkins e gore 45 derece
ve diger bazi otdrlere gore 30 derece acilanma ile rediksiyon devam ettirilebilirse iyi
fonksiyonel sonug alinir (73).

Deplase yada tamir edilemeyecek kadar kigUk ve cok parcali kiriklarin tedavis
fragman eksizyonu yada tiim basin eksizyonu (90-92) vida-plak ile osteosentez (85,93-95) ya
daartroplastidir (72, 77, 95-100)

4.2. Radiusbas1 kiriklarinda Agik Rediiksiyon internal fiksasyon:
Radius bags1 kiriklarinda osteosentez ile ilgili, %90 a yakin oranda tatmin edici sonuclar

iletilmistir (85, 86, 93-95, 97). Eger kirik tipi, parcalanma ve kayma oram, parcalanma

miktari, eslik eden patolojiler ve dirsek stabilitesi uygunsatercih edilen yontemdir (101).

Resim 1: Radiusbasi par cal deplase fraktir i sonrasi radiusbas: plagiile
rekonstr tiksiyonu ve iyilesme sonras gorinim
(Businger veark . 2010) (101).

Gedl ve arkadaslari, yaptiklarn 19 hastalik bir g¢alismada agik rediuksyon internal
fiksasyon sonrasi ortadlama 10 derecelik ekstansiyon kaybi1 ve 10 derecelik pronasyon ve
supinasyon olustugunu raporlamislardir (102). Sanders ve French tarafindan, tip 3 kiriklara
uyguladiklar: osteosentez sonrasi benzer sonuglar iletilmistir (103). Herbert yada Acutrak tipi
vidalarla yapilan fiksasyon ile normal sonuclar elde edilmistir. Geleneksel AO teknigi ile 2.0
yada2.7 ‘lik viddarla yapilan operasyonlarin Tip 2 kiriklarda %2100 iyi, tip 3 kiriklarda ise
%33 oranda iyi sonuglar verdigi belirtilmistir (73, 80).

Osteosentez yontemleri iginde kullanilan farkl: tip vidalara dair yapilan biyomekanik
caismalarda radius basi kiriklarinda kullamlan 2.0 mm kortikal lag vidalar ile 3.0 bassiz
kompresyon vidalar1 arasinda aksiyel ve transvers yiklenme atinda stabilite agisindan fark

bulunmamustir. Kucuk fragmanl: kiriklarda ise bassiz kompresyon vidalari, kortikal lag
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vidalarina gore daha stabil bir fiksasyon olusturmaktadir. Kortikal vidala uygulamalarinin
dahafazlateknik adim gerektirmesi, yumusak doku irritasyon oranlarinin daha yiksek olmasi,
olusturdugu kartilaj defektinin daha biyik olmasi, kiiciik fragmalarda teknik olarak daha zor
uygulanmast ve kuguk fragmanlarda daha distk stabilite olusturmasi nedeniyle bassiz
kortikal vidalar radius bas1 kiriklarinda daha etkin bulunmustur (104).

Resm 2: Radius basi kiriklari rekonstr iksiyonunda tercih edilen 2.0 mm kortikal vida
ve 3.0 mm bassiz kompresyon vidas (104).

4.3. Radius bas1 kiriklarinda Eksizyon:

1900’ U yillarin ilk baslarina kadar 3-4 haftalik immobilizasyon, pasif hareket, cerrahi
mudahaeden kaginmak, kirik fragmanin cerrahi Eksizyonu ve ileri derece parcali kiriklarda
tum radius basinin eksizyonu 6nerilmekteydi (73).

1920 yillarinda ise Jones ve Montgomery' nin baslattigi sonrada Watson-Jones un

uyguladig: radius bas1 rezeksiyonu yillar sonra gok az kullamimaya baslandi.
Cok parcal1, cerrahi olarak redikte ve tespit edilmeyen, gecikmis (Wilkins e gore 4 gunden
fazla geciken) olgularla, travmatik artrit ve basta aseptik nekroz gelisen yetiskinlerde
uygulanir oldu. Baz1 yazarlar kiriktan 2—-3 gin sonra hareketlere baslatarak 2 hafta kadar
beklemeyi ve eger o siirede giderek hareket artarsa rezeksiyonu erteler, hareket yapilamiyor
ve agriliysa rezeksiyonu Onerir. Adler ve Shaftan (1964) ise 8 hafta beklemeyi 6nermektedir.
Mason ise supheli durumda hi¢ rezeksiyonun hi¢ yapilmamas: gerektigini ifade etmektedir.
Rockwood grubu ( DelLee-Green-Wilkins) rezeksiyonun erken yapilmasim ve erken
mobilizasyonu savunurlar (16, 73).

1980’ lere kadar radius bas1 kiriklarinda tedavi, ayrilmamis kiriklarda gbzlem ve erken
harekete baslanmasi iken, ayrilmis ve pargali kiriklarda radius basi rezeksiyonu ile sinirli
kalmustir (4, 73, 80, 81).
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Eger kingin kayma ya da kaynamama ihtimali yuksek ise eksizyon ilk asamadatercih
edilebilir. Y apilan ¢calismalarda erken eksizyonun, gecikmis eksizyon vakalarina gore daha iyi
sonuglart oldugu ifade edilmistir (84). Cerrahinin endikasyonlar: tartigmalidir, bazi yazarlar
deplasman ve pargalanma varliginda dahi Mason Tip 2 kiriklarda, konservatif tedavi ve erken
hareket baglanmasin Onerirler. Mason, radius basinda %25 den fazla kayma veya bikilme
olan hallerde eksizyon yapilmasint 6nerir. Tip 3 kiriklarda, tip 1 ve 2 kiriklarin aksine, tam
eksizyon Uzerinde osteosentez ve selektif eksizyondan daha yaygin bir fikir birligi vardir (73,

80, 82, 91, 105, 106, 107).
Radius bagi Eksizyonu

100 —
BD =—
Valgus & =
Ihatabilitesi
|:"!.':uf- ab —
20 — [—
g L
MEL MKL
imtakt Hasarh

Sekil 42: Radius bas1 eksizyonunda MK L — Valgus Stabilites iliskisi (41).

Guncel literatiirde, Radius basi eksizyonunun Mason tip 2, 3 ve 4 kiriklarda gegerli bir
yontem oldugu ve iyi fonksiyonel sonucglar verdigi ifade edilmistir (101). Ancak bir gok
olumsuz sonucu da beraberinde getirdigi ifade edilmistir. Bu sonuglar arasinda sipheli
ligaman hasar1 durumlarinda ortaya cikan aksiyel ve valgus instabilitesi, posterolateral
rotatuar instabilite, agri, kas gucl kaybi, e bilegi dirsekte deeneratif degisiklikler
siralanmaktadir (73, 80, 101). Dirsek ¢ikigi, supheli ya da asikar ligaman hasari, interossedz
membran hasari, medial kollateral ligaman yetersizligi gibi durumlarda kontraendike olarak
ifade edilmistir.

Ikeda ve arkadaslart 12 radius basi eksizyon ve agik rediksiyon internal fiksasyon
vakalarinm karsilastirdiklar: galigmalarinda, parcali radius basi kiriklarinda agik rediiksiyon
internal fiksasyon ile radius basi1 rezeksiyonundan daha iyi fonksiyonel sonuclar elde
edildigini bildirmislerdir (105, 108).
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4.4. Radiusbagsi kiriklarinda Artroplasti:

Tarihsel olarak ¢ok parga: (agir), kompleks kiriklarda, MKL intakt ya da rekonstriikte
edilebilir ise eksizyon uygulanmaktadir. Eksizyon sonrasinda uzun donem sekellerin (el bilegi
agrisi, valgus instabilites, kuvvet kaybi, ulnohumera artrit gelisimi) daha fazla incelenmesi
sonucu son donemlerde radius baginin korunamadig: durumlarda prostetik replasmanin daha
uygun bir segenek oldugu distuntlmektedir (73, 80, 100, 108, 109).

Radius bas1 artroplastis ilk olarak Speed tarafindan 1941 yilinda vitallum kapaklar
seklinde uygulanmistir.1951 de Car ve Howard ilk metalik kapaklart kullanmusglar,
sonrasinda 1953 de Cherry ilk akrilik protezi tamtmustir. 1981’ de Swanson tarafindan silikon
implantlar kullamlmaya baslanmis ancak bu implantlar ge¢ donem komplikasyonlari
nedeniyle kullammdan ¢ikmustir. Ayrica bu implantlarin stabiliteye yeterli derecede katkida
bulunmadigi gosterilmistir. Teknolojinin gelismesi ile metal protez tasarimlari daha da
gelistirilerek gnimdeki haline gelmistir. Su anda kullamilan protezlerin ¢ogu monopolar
Ozelliktedir. Tasarimlar arasinda stem  sekilleri, diz-anatomik, sementli-sementsiz,
moduler-monoblok, bipolar uygulanabilenler olarak degisiklik gostermektedir (109-111)

Prostetik replasman yayginlastikga karsilan sorunlar da zaman iginde degismektedir.
Uzun donemli replasmanlar incelendiginde mevcut protez tasarimlarinin radius basi 6zel
anatomisine yeterince uymadigi ve protezlerin radius karmasik dirsek fonksiyonlarinin
taklidinde yetersiz kaldigi gorulmuistur (15,30). Radiokapitellar erozyon, protez stemleri
cevresinde gevseme bulgulari, dirsek eklem sertligi, dirsek ekleminde kuvvet kaybi ve protez
yuksekliginin ayarlanmasinda zorluklar ve buna bagli olarak dirsek eklemi stabilizasyonunda
yetersizlik baglica artroplasti komplikasyonlari olarak nitelendirilebilir (73).

Radius basi1 artroplastisinde tim bu bahsedilen sorunlar 1siginda zaman iginde
kompleks dirsek hareketlerinin daha dogru ve kararli taklit edilebilmesi amaciyla bipolar,
protez basinin stemden bagimsiz hareketini saglayan moduler tasarimlar giindeme gelmistir.
Bu sekilde protezin belirli pronasyon ve supinasyon agilarinda otomatik olarak kapitellar
uyumu gerceklestirecegi ve yuk aktarimim, hareket sabilizasyonunu daha fizyolojik
sinirlarda yapabilecegi 6n goralmusttir. Ancak bipolar protezlerin artmis implant asinmas: ve
debris olusumu, buna bagli implant gevsemesi ve ligaman yetersizligi olan dirseklerde
yetersiz stabilizasyon potansiyeline sahip oldugu 6n gorilmektedir (107, 110, 111)

Radius basi parcali ve deplase kiriklar sonrasi radiis basi rezeksiyonu yapilan
vakalarda ortaya gikan aksiyel ve valgus instabilites, posterolatera rotatuar instabilite, agr1,
kas gucl kaybi, € bilegi, uilnohumera eklemde dejeneratif degisiklikler, kiibitus valgus gibi

olumsuz uzun doénem sonuglar olusabildi glincel literatiirde ifade edilmektedir. Bu agidan
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parcai ve deplase radius basi kiriklarinda media kollateral ligaman hasari, lateral ulnar
kollateral ligaman kompleksi hasar1 veya interosseoz membran hasari stphesi varliginda bile
eksizyon alternatifinden kagimilmasi gerektigi, bu gibi durumlarda dirsek ve el bilegi
eklemlerini  destekleyen, radiokapitellar temas ve sabiliteyi koruyan radius bast
artroplagtisinin guvenilir bir alternatif oldugu ifade edilmistir (90, 108, 112).

Ahinti: Ascension Orthopaedics TX, USA  Alinti: Saint-Istmier Cedex, France

Resim 3: Radius basi artroplastisinde modiiler tip protez 6rnekleri

Bipolar protezlerin radiokapitellar temas oram ve stabilitesi dahaiyi ve kontakt arttikga
radiokapitellar eklem stabilitesi artmakta ve subluksasyon ihtimali azamakta ve
radiokapitellar dejenerasyon azalmaktadir (113).

Normal radius bas1 anatomisi elipsoiddir ve bu dipsoid ¢ikintil1 kismi ile anahtar kilit
iligkisi gibi ulnar centige oturarak stabilitesi artar. Protez ise srkilerdir ve boyle bir
dezavataj1 vardir. Bu durum siirekli radioulnar ve radiocapitellar instabiliteye ve sonucunda
dejenerasyona yol agmaktadir.

LKL ise varus ve supinasyon stabilizortdur. 90 derecede biceps radiusa dik bir gekme
kuvveti olusturarak radiocapitellar instabiliteye neden olacak bir etkide bulunur ama orijinal
radius basinin elipsoid sekli ve LKL 1n intakt olmasi bunu onlerken, protezde boyle bir durum
yoktur ve protezde Anterior subluksasyon ihtimali artmustir. LKL iyi rekonstrukte edilmelidir.
Bu bilgiler 1s1ginda moduler yada monopolar protezlerde fleksiyon arttikga radiokapitel lar
kontakt alan1 dusmekte ve anterior radiokapitellar subluksasyon oram artmakta iken bipolar
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protez tiplerinde ise fleksiyonda kontakt oranlari daha yiksek ve fleksiyonda anterior
radiokapitel lar subluksasyon oranlar1 daha dustik bulunmustur (113-116).

Liew ve arkadaslari, cerrahi olarak optimal kosullarda yerlestirilmis metalik moduler
unipolar radius basi protezleri Uzerine yapms olduklar: in-vitro bir ¢alismada radiokapitel lar
temas yuzeyinde 2/3' lik azalma tespit etmislerdir (114).

Resim 4: Radiusbasi artroplastisinde bipolar protez tipi ve 6zelikleri
(Ahnte: Wright Medical, Arlington, TN)

Radius basimin dogal elipsoid morfolojis normal radius basimn ulnar bolgesinde
lokalize bir gesit anahtar-kilit iliskis olarak tammlanmustir. Dirsek pronasyonu ile bu kismi
asmetrik anatomi radius basinin bir miktar anteriora ve supinasyon sirasinda ise radius
basinin bir miktar posteriora yer degistirmesine neden olarak bu anahtar-kilit iliskisiyle 6n kol
rotasyon hareketlerinde ve fleksiyon sirasinda stabilite katmaktadir (114, 115, 116).

Kadavralar Uzerinde yapilan anatomik bir ¢alismada bireyler arasi radius boyun agilar:
ortalamasinin 17° (6°-28°) oldugu ve Radius boyun acilari arasinda bireysel farkliliklar
oldugu ortaya konmustur. Moduler protezlerin bir ¢esidi olan Judet tipi protezlerde ise bu bas-
boyun agisi 15° olarak ayarlanmistir (114, 115, 116).

Komplike radius basi kiriklari bir protez endikasyonudur, daha da ayrintili
tamimlayacak olursak; Tip 4 dirsek cikigi ile birlikte olarak radius basi kiriklari, Eslik eden
medial veya lateral ulnar kollateral ligaman hasari, Olekranon kirigimin eslik etmesi
(Monteggia varyanti), Koronoid'in blyuk bir kismunin kirilmig olmasi, Distal Radioulnar
eklem hasari( Essex Lopresti) radius basi artroplasti gerektiren durumlardir. Bu durumlarda
protez, dirsek ve el bilegi stabilitesini arttirip, erken harekete izin verebileceginden tercih
edilen yontemdir (96).
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Sonuclar agisindan artan cerrahi ve implant tasarim tecriibes sonucu oldukga tatmin
edicidir. Mackay ve arkadaslar:, Tip 2 - 3 ve 4 kiriklarla yapilan 18 olguluk 26 hafta siiren
calismada 7 mikemme, 10 iyi ve 1 kott sonug elde edilmistir. Radius bagi artroplastisine dair
gecmis tum calismalar incelendiginde, cerrahi tecriibe ve tasarimlar gelistikge sonuglarin da
daha tatmin edici diizeylere ulastigim gozlemlenmektedir. Ozellikle el bilegi ve dirsek ile
ilgili eslik eden patolojilerin varliginda, tamir edilemeyecek derecede cok pargali kirik
durumlarinda artroplasti tercih edilen yontemdir (96, 112, 117).

5. AMELIYAT TEKNIGI
5.1. Posterolateral Yaklasim:

Genel anestezi altinda dirsege posterolatera longitudinal kesiyle girilir. Bu bolge
bilindigi Uzere el bilegi ve parmaklarin ekstansorlerinin de yapisma noktasidir. Ankoneus ve
ECU (ekstansor karpi ulnaris) arasindan veya ECU ile EDC (ekstansor digitorum communis)
arasindan posterior interosseoz sniri koruyarak kapsile varihir. Eklem yikanir, ufak
fragmanlar alinir, higbir serbest fragman kalmadigindan emin olunur, kapitellum ve eklem
yuzi boyunda bicepsin yapistig1 tumsek hemen proksimalinden radius enlemesine kesilir ve
eksize edilir. Bu asamada radiusa aksiyel yik uygulanarak distal radioulnar stabilite incelenir.
MKL hasar1 varsa ve instabilite varsa medial kollateral kompleks vidal: stttrler (Anchor) ile
onarilir. Gerekiyorsa anniller ligamentin bir kismi eksize edilir, lateral kollatera ligaman
kompleksi vidal1 stiturler ile tamir edilerek tabakalar kapatilir. Dirsek 90 derece fleksiyon ve
On kol notral pozisyonda atele alimr. Mumkinse ilk hafta igcinde erken mobilasyona
baslanmalidir (118). : , |

\ \ | g
\ Kapsiiler

| K
\ Insizyon
S - . —L‘—‘-y:‘

Radial Kollateral ~
Ligaman

Lateral Ulnar
Kollateral Ligaman

Sekil 43: Posterolateral Yaklasim (118).
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5.2. Wrightington Y ak lasimi:

Sik olarak kullamlan posterolateral dirsek yaklasimi gibi bu tarz posterolaterd
yaklasimlara alternatif olabilecek bir yontem de Charalambous ve ark, 2007 tarafindan
literatlre sunulmustur. Temd olarak, lateral kollateral ligament icinden ya da yakinlarindan
gitmek, lateral ligaman kompleksine iyatrojenik hasar riski olmadan, bu yaklasimda ulna
Uzerinden posterior insizyonla girilerek ankoneus kasim subperiostal olarak kaldirip LKL 1
supinator gikintiya yapisma yerinden osteotomize ederek kaldirmak yontemine dayanir.
Y gpilan biyomekanik ¢alismalar sonucu LKL 1n primer tamir edildigi diger yaklasimlara gore
vidal1 sutir ya da kompresyon vidaariyla LKL nin kemik dizeyinde tamir edildigi bu
yaklasim posterolateral rotatuar stabilite ve varus-valgus stabilitesi agisindan daha Ustin
bulunmustur (119).

5.3. Medial Kollateral Ligaman Tamiri:

Operasyon sirasinda anestezi altinda yapilan son muayene sonrast medial kollateral
ligamanmin hasarli ya da yirtik olduguna karar verilmis ise tamir edilmes sdz konusudur.
Guncel olarak tamir icin “Jobe” ve “Docking” teknigi olmak Uzere iki yontem dikkati
cekmektedir.

Jobe teknigi ile medial kollateral ligaman tamirinde humerus ve ulnaya olmak tzere
toplam bes delik, Ug¢ tinel acilarak, bag “8” seklinde oryante edilip ulnar sinir transpozisyonu
yapilarak tamir edilmektedir (120). Docking teknikte ise humerus medial epikondil Uzerindeki
izometrik noktaya tek, ulnaya ise iki delik, toplam iki tiinel agilarak, ulna ve humerustaki
tinel ve delik sayisi, ayrica da delik ¢api azalmakta, bdylece iyatrojenik kirik riski azalmakta
ve ve ulnar sinir transpozisyonuna gerek kalmayarak ulnar pas riski azalmakta ve bag daha
izometrik bir tansiyonla oryante edilerek kendi Uzerine tekrar suture edilmek suretiyle daha
gucli sekilde rekonstriikte edilebilmektedir (121).

ULNAR SiNiR

Sekil 44: Jobeteknigi ile MKL Tamiri  SeKil 45: Docking Teknik ileMKL Tamiri
(Jobeveark . 1986 ) (120) ( Rohrbough ve ark. 2002) (121)
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6. PROPRIOSEPSIYON
6.1. GENEL BIiLGILER:

Ust ekstremite propriyosepsiyonuna dair literatiir de gok az bilgi bulunmaktadr.
Ayrica Propriyosepsiyonun tammi ve Ozdlikleri ile ilgili tammlamalar da degiskenlik
gosterebilmektedir. Ancak atletik ve profesyonel yaralanmalari Onlemek ve rehabilite
etmekteki 6nemi oldukca kesindir. Afferent ve efferent néromuskuler arkda propriyosepsiyon
cok onemli bir rol oynamaktadir. Bu rol eklem ve yumusak doku travmalari sonrasi
bozulabilmektedir. Travma sonrasi propriyosepsiyonu korumak vicudun statik ve dinamik
aktiviteler sirasinda stabilite ve oryantasyonunu korumasinda oldukga 6nemlidir. Dinamik
eklem stabilitess gibi noromuskiler fonksiyonlara odaklanarak hastalarin gunlik ve
profesyonel hayatlarim yeniden yakalamalarini saglayabilecek calisma ve rehabilitasyon
yontemleri olusturabilir. Travma sonrasi daha iyi ve Fonksiyonel sonuglart gelistirmek ve
tekrar yaralanma ihtimalini azaltmak adina travma sonrasi daha dustiik propriyoseptif defekt
olusturabailcek ve rehabilitasyon sonuclarim iyilestirebilecek ileri calismalara ihtiyag
bulunmaktadir (122).

Anatomimiz degistiginde, yada baz1 reseptorler sadece ekstrem acilarda uyarildig igin
ekstremite pozisyonlarimizla propriyosepsiyon da degismektedir. Hedef tip ve 6zdlliklerinden
bagimsiz olarak propriyoseptif fonksiyonlarda periferik propriyosepsiyonel sinyallerin
degisimine bagli celiskiler ve yamImalar olusabilmektedir. Hareket genisligimizin ekstrem
sinirlarinda yapilan ya da vicut santralinden artan uzekliklarla yapilan motor gorevier,
ekstrem sinirlara yaklastikga ve vicut santralinden uzaklastikga propriyosepsiyonel
yeteneklerin azalmasina bagli olarak ciddi derecede etkilenmekte ve yiksek hata oranlar:
olusmaktadir. C.T. Fuentes ve A.J. Bastian'in 2009 yilinda yaptiklar1 giincel ¢alismada, 30°-
60°-90° seklinde artan omuz abduksiyon derecelerinde dirsek repozisyon hatalarinin giderek
arttigim gostermis ve en iyi sonuglar 30° omuz abduksiyonunda elde edilmistir (123). Gunluk
yasantimiza baktigimizda da benzer bir durum sz konusudur. Dirsek travmast sonras cerrahi
tedavi ve fiziksel rehabilitasyon uygulanacak bir hastada ilk hedeflerden birisi de o kisinin
gunluk aktivitelerini sorunsuz bir sekilde yerine getirebilecegi hareket genisligi olan 30°-130°
hareket genisligini korumak olmaktadir. Bu ortalama ag1 genisligi, kisi ginlik aktivitelerini
bu araliklarda sorunsuzca yapabilmekte oldugu ve bu araliklarda propriyoseptif yeteneklerini
en optimum diizeyde kullanabildigi icin tercih edilmektedir.
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Hareket taslaklarinin olusturulmasinda duyusal ve motor bilgiler ve eski tecriibeler rol
oynamaktadir. Defalarca yapilan bir test sonuglarinin gittikge iyiye gitmesi, hata oramnin
azalmast bu bilgiyi desteklemektedir. Bu agidan propriyoseptif sistemin temel detaylarin
kesfetmek ve anlamak yiksek propriyosepsiyonel ihtiyaglart olan, ya da ciddi
propriyosepsiyonel defisitleri olan populasyonlara nasil daha iyi yardimc: olabilecegimize
dair bize yol gosterecektir. Teknolojik gelismeler 1s1ginda, sinirsel goruntileme teknikleriyle
propriyoseptif sistemin detaylar1 daha iyi anlasilabilir, robotik rehabilitasyon teknolojis ile
propriyoseptif komponentlere daha spesifik ve daha etkin rehabilitasyon imkanlar
olusturulabilir, engelli ya da profesyonel diizey spor, hobilerle ugrasan hasta populasyonuna
dahafaydal1 olunabilecektir (123,124,125).

Goldscheider ve arkadaslart 1889, proksimal eklemlerin propriyoseptif hassasiyetinin
ve propriosepsiyon sonra motor aktivite keskinliginin proksmal eklemlerde distale gore daha
dustk oldugunu ifade etmislerdir (124, 125, 126).

Propriosepsiyon; artikiler, muskiler ve kutan0z, periostal periferik reseptorlerin
aracilik ettigi ekstremite pozisyon ve hareketi hakkinda bilgi veren 6zellesmis duysal bir
modalitedir. Ilk defa 1906 yilinda Sherington tarafindan kisinin ekstremitesinin uzaydaki
pozisyon ve hareketinin farkinda olmasi olarak tanimlanmistir. Goetz'in ‘ Textbook of Clinical
Neurology' adli kitabinda ise, propriyosepsiyon, kas, tendon, eklem veya derideki duysal
reseptorler tarafindan santral sinir sistemine gonderilen postiiral, pozisyonel ya da kinetik
bilgidir' seklinde tamimlanmustir (127). Goldsheider’in ‘Physiolgie des Muskelsinnes adl
kitabinda kas hissi dort baslik halinde ele alinmis ve duysal fonksiyon boélimlenmistir. Bu
fonksiyonlar; pasif hareket hissi, aktif hareket hissi, pozisyon hissi ve agirlik veya direng hissi
ve degerlendirmesidir (127).

Beard ve arkadaslari (128), propriyosepsiyonun 3 benzer bolimden olustugunu
aciklamiglardr;

1) Eklem pozisyonunun statik farkinda olma hali,
2) Kinestetik farkinda olma hali,
3) Kas tonusu, aktivitesinin dizenlenmesi icin gerekli kapali dongu efferent refleks

cevap.

Loudon propriyosepsi yonu; eklem pozisyon ve hareket hissi olarak tammlamistir (129).
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Ellenbecker ve Bleacher (127), ise propriyosepsiyonu degerlendirirken;
. EKlem poz syon hissi: Eklem pozisyonunun uzayda tarimlanabilme yetenegi,
. Kinestez: Eklem hareketini tammlayabilme veya degerlendirebilme yetenegi,
. Direng hissi: Eklemde meydana gelen kuvveti tamimlayabilme ve degerlendirebilme yetenegi,
.Noromuskiller  kontrol:  Afferent propriyoseptif  bilginin  efferent cevap olarak
degerlendirilebilmesi seklinde tammmlamalar yapmislardr.

Bilincli propriosepsiyon guinlik aktiviteler, spor faaliyetleri ve mesleksel islerdeki tim
fonksiyonlar icin gereklidir. Biling disi propriosepsiyon ise kas kasiimasinin diizenlenmesi ve
koordinasyonu ile birlikte eklemin refleks stabilizasyonunda rol almaktadir.

Klinik uygulamalarda statik ve dinamik olarak iki tip propriosepsiyon ayirt edilir. Statik
propriosepsiyon ¢ogu kez pozisyon duyusu ile es anlamli kullanilir ve vicudun gesitli
kismlarimin  birbirine gore bilingli  oryantasyon algilamasim ifade eder. Dinamik
propriosepsiyon ise kinestezi ile eg anlamlidir ve hareketin oramylailgili duyumu tammmlar.

Buna gore propriosepsiyon su 6gelere ayrilabilir (128) ;

a)pozisyon duyusu
b)hareket duyusu

c)u¢ boyutlu oryantasyon
d)kuvvet duyusu

Proprioseptif Uyari

Degisik reseptorlerden ve norond yollardan gelen enformasyonun merkezi spinal
refleksler, beyin sap1 ve serebellar sistemdir. Sisteme bilgi akisini saglayan propriosepsiyonun
duysal reseptorleri; kas, cilt, eklem, ligaman, tendonlar ve periostta bulunur. Bu reseptérlere
mekanoreseptorler (proprioseptor) denilmektedir. Mekanoreseptorler mekanik uyariyr noral
sinyale donlstirerek santral sinir sistemine gonderen bag dokusundaki 6zellesmis
noroepitelyal yapilardir. Aslinda propriosepsiyon duyusunun merkezi sinir sisteminde
yorumlanmasinda reseptorlerden gelen duyular tek baslarina rol oynamazlar. Kas ve
eklemlerden iletilen uyarilarin yan: sira ciltten gelen duyusal uyarilar, vibrasyon hissi, gdorme
duyusu ve i¢ kulakta yer alan denge merkezinden gelen birgok sinyalin harmanlanmasiyla
propriosepsiyon duyusu olusur (131, 132). Propriosepsiyon; viicutlailiski halindeki cisimlerin
pozisyon, agirlik ve direnci hakkinda bilgi verdigi gibi postir, hareket ve dengedeki
degisiklikler hakkinda ndromuskuler farkindalik saglayan geri bildirim sistemidir (133-135).
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Propriosepsyonun istemli (bilingli) ve istemsiz (bilingsiz) olmak Uzere 2 tipi
vardir.Istemli propriosepsiyon, spor, aktivite ya da is ile ilgili gorevierde dogru eklem
fonksiyonunu saglarken, istemsiz propriosepsiyon ise kas diizeyinde fonksiyonlar: diizenler
ve kas reseptorleri yoluyla refleks stabilizasyonu baslatir. istemli hareketler, serebral
kortekste basladigr icin, bir aktivite sirasinda yaralanmanin 6nlenmesine yonelik olusacak
istemli hareket oldukga yavas (200 ms) olacaktir. Oysa yaralanmalarin 6nlenmesinde, kisa
dongl ya da spinal refleks afferent-efferent arklari daha onemlidir. Riskli manevralar
sirasinda eklemde stabilite saglanmasina yonelik bu koruyucu spinal reflekslerin devreye
girmesi, yani istemsiz propriosepsiyon (30-80 ms), istemli yanitlarin olusmasina gére ¢ok
daha hizl1 ve buyik rol oynamaktadir (134).

Afferent inputun orjini dnemli olmaksizin, zamaninda olusan koruyucu yant, eklemin
korunmasi i¢in meydana gelen temel mekanizmadir (133-135, 137-139).

Beyin, ekstremite ve organlar1 sirekli olarak santrale yakin tutmaya programlanmigtir
ve koruyucu reflekslerin amaci hep bu yondedir. Ayrica beyin bu santrale yakin sinirlar
icerisindeki propriyosepsiyon ve aktiviteler tzerinde, perifer ve u¢ simir noktalara yakin
olanlara gore daha 0Ozellesmis ve profesyonellesmistir. Omuz 30-60-90 derecede yapilan
caigsmalarda el ve dirsek propriyosepsiyon ve motor aktivite niteliklerini inceleyen bir
caigmada omuz abduksiyon agisi arttikga repozisyonel ve motor aktivite hata oranlarimn
arttigi ortaya konmustur (123).

6.2. Propriosepsiyonun Norofizyolojisi:

Perikapsiler yapida reseptorlerin varligim gosteren ilk kisi Sherrington’ dir. Hilton
Kanunu' na gore, artikiler yapilarin ekstrinsik innervasyonu, periartikiler reseptorlerin
afferent stimulasyonu araciligiyla olusur. Bu stimulasyon, koruyucu reflekslerle sonuglanir.
Sherrington tarafindan isimlendirilen Artiktler, Derin ve Y Uizeysel reseptorler olmak Uzere 3
ana gruba ayrilmustir (133-138).

Brown ve arkadaslarina gore 2003, Pozisyon ve hareket tek bir noral mekanizma ile
denetlenen bir siireg degil aksine kas igcigi, golgi tendon organi, cilt ve eklem reseptorleriyle
birlikte kontrol edilen kompleks ve multifaktoriyel bir siiregtir (140-144).

Onceki arastirmalar, insan ekleminin afferent propriyoseptif fonksiyonunun, eklem ve
kastaki afferent reseptorlerin pasif hareket ve eklem pozisyon al gilamasindan kaynaklandiginm
ifade etmekteydi. 1898'de Goldscheider, pasif hareket hissinin yalmzca eklemdeki
reseptorlerden kaynaklandigin ifade etmistir. Bu, giinimtzde de pasif hareketler icin kabul
gormektedir (127).
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Sekil 46: Gamma ndron aracihigr olmadan ve gamma noron aracihgiyla kas igcigi alfa
motor noron aktivasyonu. Gamma noron stimulasyonun da geri bildirim yoluna
eklenmesiyle, tamamlayian etki olusmakta ve Afferent aktivite frekansinda, gamma

noron arachgyla sureklilik olusmaktadir (Alinty: Lecture 6 by Fransvan der Helm)

1970’ lere kadar, insan aktif hareketinin duysal geri bildirim mekanizmasi, ‘bir kere
istemli hareket serebral korteks tarafindan baglatilmakta ve sadece disuk seviyeli kontrol, kas
ve tendonlardaki reseptorler tarafindan meydana getirilmektedir’ seklinde ifade edilmekteydi.
Bu kas ve tendonlardan gelen duysal bilgi medulla spinalis ve serebellum gibi beynin bazi
subkortikal ekstrapramidal alanlarina bilgi olarak iletilmekte, ancak bilingli hisse katkida
bulunmamaktadir. Bununla birlikte, Goodwin ve Eklund tarafindan 1970'lerin baslarinda
yapilan 6nemli bir calismada, kastaki reseptorlerin nitelikli aktif hareket hissine 6nemli bir
katkida bulundugu ortaya koyulmustur (127).

Y apilan son calismalar 1s1ginda ise, pasif (gevsek) kas durumuna gore aktif (kontrakte)
kas durumunda, fusmotor koaktivasyon ve kas igcikleri esik degerlerinin dizenlenmesi

araciligiyla, propriosepsiyonel hisler daha dogru ve keskin olarak agilanmaktadir (123, 145).
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6.3. Muskulotendinéz Unite:

Muskulotendingz unite, kas igcigi ve golgi tendon orgamindan olusur. Ferrel ve ark.
(1987) ayrica Collin ve ark. (2005) calismalarinda insan pozisyon hissinin ndral temeli ve
primer sorumlusunun kas igcikleri oldugu, ardindan cilt ve eklem reseptérlerinin sekonder
dizeyde katkisi oldugu ifade edilmistir (145). Motor kontrol ve propriyosepsiyon sirasinda
kas igciginin rolini anlamak fusimotor sistemi anlamak ile mimkun olabilir. istemli
kontraksiyon sirasinda hem iskelet kaslarimn hem de fusimotor néronlarin es zamanli olarak
uyarilmakta oldugu ilk defa A.B. Vallboo tarafindan gosterilmistir (Vallbo 1971, 1974).

Istemli kontraksiyonlarla statik ve dinamik fusimotor noronlarin birlikte uyarildig
kanitlanmistir (Kakuda&Nagaoka, 1998). Statik fusimotor ndronlarin aktivasyonu, kas
boyundaki kisalmay: temsil etmekte iken dinamik fusimotor ndronlarin uyarilmasi ise kas
igcigi dinamik sensitivitesini dizenlemektedir. Bu Ozellik sayesinde hareketler sirasindaki
ufak degisikliklere kars1 bile kas igcigi hassas hale gelerek dogru ve keskin planlama ve geri
bildirimlere katkida bulunur ve bu sekilde postura stabilite olusturulur( Matthews, 1981).
Ayrica kasilmakta olan (aktif) kasta kas igcikleri esik degeri duserek, desarj oram artar ve
santral sinir sistemine birim zamanda gonderilen sinyal oram artar, buna karsin mekanik
olarak yukl azalmakta olan antagonist kas grubundaise, yani Pasif (gevsek ve boyu uzamakta
olan) kas grubunda ise esik degeri yikselerek desarj oram azalir ve merkeze daha az sinyal
gonderilmeye baslanmir ( Edin & Vallbo, 1990, Wilson ve ark. 1997, Kakuda & Nagaoka,
1998). Aktif kas durumunda propriosepsiyone hisler daha dogru ve keskin olarak
algilanmaktadir (123, 145).

Kas igcikleri teknik ve yetenek gerektiren daha ince aktivitelerden sorumlu kas
gruplarinda daha yuksek oranda bulunurken gti¢ grektiren kas gruplarinda ise daha az oranda
bulunmaktadir. Bu nedenle omuz ekleminin proriyoseptif ve teknik kapasitesi ile el
parmaklarimizin propriyoseptif kapasiteleri farklidir ve beyin ekstremite distal uclarim
proksimal kisimlara gore daha hassas ve keskin olarak a gilamaktadir (146).

Kasigcikleri gerilime duyarl: reseptorlerdir ve pozisyon degisikligini iki farkl1 illizyon
yoluyla algilayarak ektsremite pozisyonuna dair afferent uyariyi santral sinir sistemine
iletmektedir.

1) Vibrasyon: Vibrasyon ile olusturulan sinyaller kiside ekstremitesinin daha
fleksiyonda ya da daha ekstansiyonda oldugunu hisseder (Goodwin ve ark. 1972). Ornek
olarak yapilan bir calismada, e hareketleri sirasinda cilt gerilmesiyle ortaya gikan hareket
illuzyonlar1 vibrasyon uygulandiginda daha fazla oldugu belirlenmistir (Collins ve ark. 2005).

Bu agidan bakildiginda, travma sonrasi ekstremite dizilimin bozulmasi ve instabilite kaynakli
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vibrasyonlar da propriyosepsiyon uUzerinde tehdit olusturabilme potansiyeline sahiptir.
Vibrasyon hiz ile iligkili repozisyonel aktivitelere uyumu ve adaptasyonu bozmaktadir. Bu
durumlarda intakt bir propriyosepsiyon arki, dinamik stratejik kompansasyon
mekanizmalarint desteklemektedir (147, 148). Propriyoseptif geri bildirimler, gorsel geri
bildirimlerle uyum gosterdiginde hata oram dismektedir. Vibrasyon gibi propriyoseptif
yaniltici etkenler 1g1ginda ise hata orant artmakta, eger gorsel geri bildirim arki agik ise, beyin
gorsdl geri bildirim bilgilerini referans olarak kullanmaktadir (147, 148).

2)Intra ve ekstrafusal kas liflerinin tiksotropik o6zelligi: Tiksotropi, kas lifleri

icerisindeki aktin ve miyozin arasi stabil ¢apraz koprulerin varligina bagl bir 6zdliktir. Uzun
bir kasin kontraksiyonu sonrasi yeni elde edilen uzunlukta gapraz kopriler yeniden organize
olur.
Yeniden kurulan koprulerle, intrafusal lifler Gzerindeki yik alir ve intrafusa lifler
gevseyerek istirahat fazina geger. Bu durumda intrafusal liflerin esigi yukselir ve desarj oran
azalir. Beyin bu yeni durumu kas o an oldugundan daha kisa seklinde yorumlar ve buna bagl
olarak o eklemi oldugundan daha fleksiyonda ya da daha ekstansiyonda olarak algilar. Bu
durum ancak yeni bir kas kasiimas: olusturularak bozulabilir. (Gregory ve ark.1988, Proske &
Morgan 1999).

Ayrica yuk atinda ve kas egzersizleri sonrasi da kas igcikleri araciligiyla pozisyonel
hatalar olusabilmektedir (Ansem ve ark. 2006). Y Uk uygulanan ya da egzersiz uygulanmis kas
grubu desarj oram yukselmekte ve antagonist kas grubu desarj oram goreceli olarak disuk
kalmaktadir. Ornek olarak fleksor yiiklenme altinda bulunan 6n kol fleksorlerine dair dirsek
Uzerine yapilmis galismalarda, yiklenmenin etkisiyle kisinin dirsegini desarj oran: duisiik olan
ekstansor taraf lehine daha ekstansyionda bir pozisyonda hissettigi ortaya konmustur. Bu
acidan bakildiginda yer ¢ekimi de guinlik yasamda stirekli ekstremitelerimiz tzerinde bir yik
etkisi olusturmaktadir. Ancak beyin yercekiminin etkisiyle olusan bu stirekli uyarimin algisint
yeniden kalibre ederek goreceli olarak yeni bir adaptasyon yaratmis ve yergekimine karsi
ekstremite pozisyonlarimizi normal algilamamizi saglamaktadir (Allen ve ark. 2007). Yer
¢ekiminin olmadigi uzay ortaminda ve uzay ortamindan yeryiziine geri donuldikten sonra
yapilmis olan testlerde yiiksek orandarepozisyonel hatalarin olusmasi da bu nedenledir (123).

Kas igcigi; gama sensorial ve motor noronlar tarafindan innerve edilen intrafuzal kas
liflerinden olusmaktachr. Grup la ve Il olmak Uzere iki tip afferent lif icerir. Grup la
afferentler primer olarak kasin boyundaki ani degisiklige, grup Il afferent lifler ise temel
olarak kasin boyundaki statik degisiklige duyarlidirlar (149,150).
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Kas kontraksiyonunun lokalizasyonunu fark eden ise golgi tendon organidir. Kas-
tendon bileskesinde ve tendon iginde bulunur. intrafuzal lifler kontraktil yani ekstrafuzal
liflere parael olarak yerlesmislerdir. Boylece dis bir kuvvetle kas uzatildiginda intrafuzal
lifler gerilir ve proprioseptorler uyarilir (149, 150).

Sensorimotor bilgi, artikiler sinirler araciligiyla dorsa kdke ve spina korda aktarilir.
Duysal bilgiler spinal kord tzerinde spinoserebellar traktus araciligiyla serebelluma ulasir.
Ayni sekilde dorsal lemniskal kolon iginde giderek talamusa, oradan da sensorial kortekse
iletilir (149). Serebral kortekse iletilen bilginin yiksek derece oryantasyonu ile pozisyon
duyusu ve hareketin bilingli algisi saglamir. Buradan yonlendirilen efferent uyari yoluyla
istemli ve istemsiz kas kontraks yonu kontrol edilir. Afferent sinirler ayrica internéronlarla ve
ekstrafuzal liflerden saglanan alfa motor noronlarla sinaptik baglantilar yaparak kas
kontraksiyonunun refleks yoldan stimulasyon ya da inhibisyonunu saglar.

Kas igcigi iki sekilde aktive olur; bunlar SSS'den gelen fusimotor impulsar ve kas
uzunlugunun degismesiyle olusan gerilim degisiklikleridir.

Proske & Morgan 1999, calismalarinda serebral korteks ise gelen bilginin bu iki
kaynaktan hangisine ait oldugunu analiz ettigini, istemli kas kontraksiyonlariyla birlikte kas
igciklerine giden fusmotor ndronlar da aktive olur ve aktive olan kas igcigi esik degeri
duserek daha hassas hale gelip, daha yogun ve keskin affarent impuls gondermeye
basladigini, uyarilmis kas grubundaki fusimotor aktivite kas igcigi uzunluguna gore yeni bir
kas igcigi uyarilma esik degeri olusturarak. uzun bir kas grubunda (Biceps-Ekstansiyonda)
izometrik bir istemli kontraksiyon ya da yuk tasima yapildiginda yeni duruma sarkomer
myofilamentleri arasi c¢apraz baglarin yeniden dizenlenimi ile adapte olundugunu
belirtmislerdir. Sonug olarak kas igcigi intrafusal lifleri pasif bir sekilde esneyerek uzar. Eger
bu asamada bu kas grubuna uzunlugunu kisaltacak bir hareket (Fleksiyon) yaptirilirsa, kisalan
kas uzunluguna kas igcigi intrafusal lifleri adapte olamayarak, yeni olusan kisa kas boyuna
uzun, yani gevsek kalacaktir ve azalan gerilim nedeniyle zor uyar1 Gikartabilecek hale
gelecektir. Vallbo'nun 1974 tammladigi Uzere, kas igciginin optimum fizyolojik
fonksiyonlarimin yeniden olusturulabilmesi igin SSS tarafindan ¢ikarilan fusimotor uyari ile
kas igciginin istirahat desarj esigi disurllerek hassasyeti arttirilir. Ote yandan kisa bir kas
grubunda (Biceps-Fleksiyonda) istemli izometrik bir kontraksiyon yapildiginda kas boyu
kisalacak ve bu yeni kisa halinde yeni ¢apraz kOpru organizasyonu olusacak ve kas igcigi
intrafusal lifleri de pasif olarak kisalmis sekilde istirahatte kalacaktir. Sonrasinda bu kas
grubuna boyunu uzatacak ters hareket (Ekstansiyon) yaptirilirsa, zaten kisa ve gergin olan kas

igcigi daha da gerilecek ve artan gerilim kolay uyar: ¢ikartabilecek hale gelmis olan kas igcigi
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intrafusal liflerine SSS tarafindan diizenlenen fusimotor uyarilar ile desarj esigi yukseltilerek

optimum fizyolojik fonksiyonu korunmus olacaktir (Wood ve ark. 1996, Allen ve ark. 2007).
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Sekil 47: Biceps gerginligi ve gevsekligi olusturularak yapilan kas sekillendirmesinin
pozisyon hiss lizerindeki etkisi ( Wood ve ark. 1996, Allen ve ark. 2007 )

Allen ve ark. 2007, White & Prouske 2009, calismalarina gore bir kasin durumu
(Sekillendirme-Egzersiz yapmis olup olmamasi, yorgun olup olmamasi, gerginken gevsemis
ya da gevsek iken gerilmis olmasi)) pozisyon hissini etkilemektedir. Kas igcigi kasin
durumuna gore desarj esiklerini diizenleyerek santrale afferent impuls gbnderme oranlarinm
duzenler (151-154).

Propriyoseptif bilgi dorsal spinoserebellar traktudardan santral sinir sistemine
ilerleyerek, ilk olarak serebelluma ulasir. Sol lateral cerabellum aktivitesi ile impulslarin
analiz edici bilgi hesaplamalar1 yapilir ve uygun olanlar kortekse iletilerek burada Nucleus Z,
Thalamus ve parietal kortekste propriyosepsiyon hissi olusur. Eger gorsel bilgi girisi de agik
ise Parietal korteksten gelen gorsel bilgiler, spinoserebellar yoldan gelen propriyoseptif
bilgiler ile sol lateral serebellumda giincellenerek analiz edilir ve yapilacak olan aktiviteye
yonelik ilk hareket taslaklari burada olusur. Korteks ise gorsel bilgileri, serebellumdan
iletilen prorpiyoseptif bilgileri ve serebbellumdan iletilen ilk efferent hareket taslaklarim

denetler ve efferent komutlarin nihai seklini ve kararim verir (Walpert ve ark.1998).

68



Istemli kas hareketleri srasinda hareket hissinin tammmlanmasi ise yeni bir bulgudur.
Korteksten ¢ikan motor emirler hareket hissinin baslamasinda ilk adimdir. Verilen motor
emirlerin amplitidi her zaman disaridan gelen etkilerin amplitiidiine gére daha dusiik olarak
algilanmaktadir. Bu sekilde korteks etki-tepki arasinda bir fark olusturur ve surekli olarak
pozisyon ve hareket hissini denetim altinda tutar. Yergekimi ortadan kaldirildiginda ya da
desteklenerek yercekimin bir ekstremite Gzerindeki etkisi elimine edildiginde hata oramnin
artmast bu nedenledir (Gandevia ve ark. 2006, Smith 2009).

Bu nedenle aktivite sirasindaki kaslarda strekli kas igcigi aktivites vardir. Pozisyon
dahasik ve keskin denetlenmektedir. Daha az repozisyonel hata yapilmaktadir (153).

Desteklenerek yer cekimi eimine edilmek suretiyle gevsetilen grupta hata oran
yuksek iken, destek yokken iliml1 bir kas gerilimi olusturulan grupta hata oram azalmakta,
2kg agirlik verilerek aktivite yapildiginda yuksek bir kas gerilimi olusturulan gruptaise daha
da azalmaktadir. Bu durum egzersiz yaptirilarak sekillendirilmis (kas igcigi desarj esigi
yuksek) ya da daha otesinde yorulmus kas gruplarinda (kas igcik desaj esigi yuksek)
propriyosepsiyonel hatalarin nedenini olusturmaktadir. Sekillendirilen ya da yorulan kas
grubunun yeni olusturulan desarj esigi nedeniyle SSS ye daha az uyar: gdonderilmekte ve bu
kas grubu SSS tarafindan goreceli olarak gevsek, antagonisti ise gergin olarak
algilanmaktadir. Dolayisiyla hastalar etkilenen kas grubuna bagli olarak o kas grubu yontinde
kollarini daha fazla fleksiyonda ya da daha ekstansiyonda hissederler (153).
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Sekil 48: Omuz-Dirsek Agaia ve Pozisyon hiss Tliskisi.
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Beyin, ekstremite distalini ekstremite proksimaline gore daha keskin ve hassas sekilde
algilamaktadir. Ayrica ekstremite ve aktivitelerin vicut santraline yakinligi arttikca (Omuz
Acisi), hareketlerin gunlik aktivitelerde sik kullanilan hareket araligina yakinlig: arttikga
(Dirsek Acisi), beyin daha hassas ve keskin pozisyon hissine sahip olmakta, daha az ve disik
repozisyond hatalar yapmaktadir (154).

Bu sonuglar propriyosepsiyonun mekanik adaptasyon aktiviteleri igin gerekli oldugunu
gostermektedir. Mekanik adaptasyonlarda instabilite, deformite, vibrasyon gibi yanltict
uyarilar buytk oranda etkin iken, gorsel uyarilarin esliginde hata oram dismektedir. Gorsel
geri bildirim bilgileriyle uyusmayan propriyoseptif bilgiler beyin tarafindan dnemsenmeyerek,
gorsel geri bildirim bilgilerinin dogrultusunda pozisyon hissi ve adaptif rekalibrasyon
suregleri olusturulmaktadir (156).

6.4. Mekanoreseptdr Tipleri ve Fonksiyonlari

M ekanoreseptorler, mekanik bilgiyi (6rn: eklem rotasyonu ile olusan pozisyon
degisikligi ve hareket) elektrik sinyalleri seklinde ileten 6zel noronlardir. Refleks kas
kontraksiyonu sonucunda bu reseptorlerin uyariimas: ani gelisen hizli ve yavas hareketlerin
kontrolt igin eklem adaptasyonunu saglamaktadir (157). Sherrington tarafindan isimlendirilen
Artikuler, Derin ve Y Uizeysel reseptdrler olmak tizere 3 ana gruba ayrilmistir (158, 159).

Artikuler reseptorler: Bu reseptorler eklem kapsilinde, ligamentlerde ve viicudun
herhangi bir artikiler yapisinda bulunur. Insan eklem kapsiliinde 4 farkl: tipte sinir ucu
bulunmaktadir:

Tip 1 mekanoreseptorler (Ruffini sonlanmas, Golgi-Mazzoni cismi, Meissner cismi);

Kapsiloligamentdz dokularda ve ciltte bulunur. Fizyolojik olarak disuk esikli, yavas
adapte olan, yuzeyel yerlesimli, statik ve dinamik yapida mekanoreseptorlerdir. Eklem kapsl
gerilimine duyarhdir. Kalga ekleminde yaygin bulunur ve postir kontrolt icin 6nemli olan

statik pozisyon duyusunu iletir. Grup 2 miyelinli afferent liflerle innerve olur.

Tip 2 mekanoreseptdrler (Paccini cismi);
Kapsiloligamentdz dokularda, cilt ve kasta bulunur. Dsuk esikli, hizli adapte olabilen
dinamik yapida mekanoreseptorlerdir. Basing ve hareket degisikliklerine hassastirlar.
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Temporomandibuler eklemde eklem kapsilinin derin kismunda dikkati c¢ekerler ve cok
tabakalidir. Grup 2 ve 3 myelinli afferent liflerle innerve olur.

Sekil 49: Ciltteki Mekanoreseptdr Tipleri ve Fonksiyonlar:
(Ahntr: Lecture 6 by Fransvan der Helm)

Tip 3 mekanoreseptorler ( Golgi tendon organ:);

Yuksek esikli yavas adapte olabilen ve ligamanlarda yerlesen mekanoreseptorlerdir.
Gerilmeye duyarlidirlar. Kas igciginde bulunur. Genis myelinli grup 1b afferent liflerle
innerve olurlar.

Tip 4 mekanoreseptorler (Serbest sinir sonlanmalar:);

Yiksek esikli, yavas adapte olabilen eklem, kas ve ciltte bulunurlar. Agri duyusunun
iletiminden sorumlu myelinsiz reseptorlerdir. Gerilmeye iyi yanit verirler (160,161). Eklem
pozisyon duyusun algilanmasinda kas igcigi reseptorleri de 6nemli fonksiyona sahiptir.
Muskulotendindz yapinin olusumunda golgi tendon organ ile birlikte yer air. Yavas adapte
olabilen ve kigiik gama motor sinir lifleri ile uyarilan liflerdir. Kas Kontraksiyon derecesini
artirir.Golgi tendon orgamiyla antagonist ¢alisir. Boylece kas uygun tonusta kalir (162).

Derin Reseptorler: Kas ve tendonlarda bulunan reseptorlerdir. Kas igcikleri ve Golgi
tendon organlart (GTO), kadarin ve tendonlarin primer afferent reseptorleridir. GTO, kas
icindeki gerginligi tespit eder ve bir kasin hem kontraksiyonuna hem de gerilmesine yant
verir. GTO afferentinin uyarilmas ile kas gevsemesi saglanir. Diger taraftan kas igcigi, kasin
gerilmesine yanit verir. Afferentinin uyariimas: kasta kontraksiyona sebep olur. Bu yapilarin
uyarilmas: aym zamanda zit yondeki kaslarda ve sinerjistlerde fasilitasyona sebep olarak
hedeflenen hareketin baglatiimasina yardima olurlar (160).
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Kasigcigi primer sonlanmalari kas uzunlugu degisim amplitid ve hizina yani pozisyon
ve hareket duyusuna, duyarl: iken kasigcigi sekonder sonlanmalar1 sadece kas uzunlugundaki
degisimlere, pozisyon duyusuna, duyarlichr (Matthews 1972).

Kas igcigi gevserse desarj oram diser ve o kas grubundan gelen diusik desarjlar
nedeniyle kisi o ekstremiteyi oldugundan daha fleksiyonda algilar ve ekstansor yonde hata
yapilir. Kisi gevsek kas igcigini germek, desarj olusturup geri bildirim alabilmek igin
pozisyonu hissene dek ekstansiyonu arttirir, normalden daha ileri noktalarda Ogretilen
pozisyonu hisseder. Bu durum pozisyonel hatalar agiklamaktadir (151-154).

-----
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g

Resm 5: Kasigcigi intrafusal liflerinin elektronmikroskopik gor tintiisii
(Ahntr: Lecture 6 by Fransvan der Helm)

Yuzeyd (kutantz) Reseptorler: Mekanoreseptorler, termoreseptorler ile A deltave C
liflerinin terminal uclarimndan olusan nosiseptorlerden olusurlar. Derideki reseptérler hizl
adapte olan afferentler, yavas adapte olan | ve |l afferentlerdir. Hizl1 adapte olan afferentler
vibrasyon duyusundan sorumludurlar ve yavas adapte olan I-11 afferentleri deri gerilmes gibi
duyu agilanmasindan sorumludurlar. Hizli adapte olan reseptérler, akselerasyon ve
deselerasyon gibi hiz ve hareketteki ani degisiklikleri tespit ederler. Diger taraftan yavas
adapte olan reseptorler eklem ve ekstremite pozisyonu ile ilgili, aym zamanda da
pozisyondaki yavas degisikliklerle iligkili bilgi saglamaktan sorumludurlar (163).
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6.5. Propriosepsiyonun Motor Kontrol Seviyeeri
Motor kontrol seviyeleri spinal kord, beyin sap1 ve serebral korteks dizeyindedir.

Serebellum ve baza gangliyonlar da motor gérevlerin diizenlenmesinden sorumludur.
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Sekil 52: Santral Sinir Sistemi Afferent ve Efferent yollar:
(Ahntr: Lecture 6 by Fransvan der Helm)

1-Spinal Kord Seviyesi: Vicudun tum bdlumlerinden gelen duyusal uyarinin
integrasyonunun spinal kord seviyesinde basladig1 disunilmektedir. Cok az miktarda néron
sinaps yapmadan direk serebral kortekse gider. Proprioseptif bilgiyi ileten bazi aksonlar spinal
kord arka boynuzdan girerek ara noronlarla singps yaparlar. Bu noronlar beyin sgpi1 ve
korteksten gelen emirlerle kontrol edilirler. Supraspinal santral sinir sistemi bolgeleri, gikan
yollarla gelen periferik bilgileri module eder. Dorsal koklere gelen proprioseptif uyarinin
sinaps yaparak veya singps yapmadan efferent sinirlere ve oradan da hizlica 6n kok ve kasa
iletilmesine spinal refleks denir (164).
2-Proprioseptif Bilginin Cikan Spinal Yollara fletilmesi: Santral sinir sistemine giden
proprioseptif bilgiler hem dorsal lateral traktus hem de spinoserebellar traktus yoluyla iletilir.
Dorsal lateral traktus spinal kordun posterior bolgesinde lokalizedir. Bu traktustaki duyunun

¢cogu dokunma, basing ve vibrasyondur. Pozisyon ve kinestezik duyunun agilanmasina
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katkida bulunur. Spinoserebellar traktus santral sinir sisteminde hizli iletim saglar. Bu

traktudla iletilen duyular ise ekstremite pozisyonu, eklem agilari, kas gerilimi ve kas
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Sekil 53: Refleksarki (Ahnti: Lecture 6 by Frans van der Helm)

3-Beyin Sapr Seviyesi: Beyin sapimin mgor gorevi postural denge kontrolt ile

vicudun bazi otomatik ve stereotipik hareketlerinin kontroltdir. Korteksin kontroltinde

somatosensoriyal, vestibuler ve vizid kaynaklardan gelen bilgilerin integrasyonuyla motor

aktiviteleri dizenler. Beyin sapindan spinal korda inen 2 ana yoldan biri olan medial yol

aksiyel ve proksimal kaslar1 kontrol eder, lateral yol ise ekstremitelerin distal kaslarim kontrol

eder.

4-Serebral Korteks: Genel olarak serebral korteks kompleks ve istemli hareketlerin

baslamasi ve kontroliinden sorumludur. Motor korteksten alfa motor néron ve gama motor

norona inen major direk yol kortikospinal traktustur.
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5-Serebellum ve Bazal Ganglion: Motor aktivitenin  planlanmasi  ve
modifikasyonunda major rol oynar. Serebellum 3 fonksiyonel boltimden olusur. Birinci bolim
vestibuler uyarillart alirken ikinci bolim ekstremitelerin  hareketinin  baglamasi  ve
planlanmasindan sorumludur. Duyusal ve motor korteksin her ikisinden de uyarilar alr.
Uglincli  bolum olan  spinoserebellum ise c¢ikan spinoserebellar  traktus yoluyla
somatosensoryal uyarilar ile birlikte gorsd, isitsel ve vestibuler uyarilar alir. Ayrica
“*feedback’’ reguilasyonla gama motor ndronu ve kas tonusunu diizenler. Bazal ganglionlarin,

motor kontroltin yaninda motor kontrol iin kognitif yonunide diizenledigine inamlir (164).

6.6.NOromusk iler Kontrol

Insan viicudu, yergekimine karsi dogru postiirii korumak icin essiz bir kapasiteye
sahiptir. Bu kompleks etkilesim santral sinir sistemi ile koordineli ¢alisan alt ekstremite kas
aktivitesi ile elde edilmektedir. Denge ve postira kontroliin korunmast visuel, vestibiler ve
somotosensoryel sissemlerden gelen duysal bilgiler ile saglanmaktadir. Bu periferal afferent
bilgiler, postural kontroltin devamu igin sinir sistemi tarafindan birlestirilmektedir (165).

Yurayls veya kosu gibi hareketlerin kontroll, medulla spinaliste santral patern
jeneratorleri veya ekstemite kontrolcileri denen kompleks ndral yollarda meydana
gelmektedir. Bu motor programlar otomatik olarak gergeklesmektedir ve santral sinir
sisteminin ileri ve geri bildirim mekanizmalarinin kontrolindedir.

Hem ileri hem de geri bildirim sistemleri ile, periferik santral sinir sisteminin degisik
seviyelerinden gelen afferent bilgiler (medulla spindis, beyin sapi, serebellum, serebral
korteks) isleme tabi tutulmakta ve entegre edilerek sonunda eklem stabilitesinin surdiraldugi
koordine kas aktivitesi olusmaktadir.

Segmental spinal refleksler, mukulotendindz birlesim yerlerindeki kas igcigi ve golgi
tendon organlarinda bulunan periferik reseptorlerdeki afferent girdiler ile birlikte omuriligin
ventral boynuzundaki alfa motor néronlarin efferent ciktilarindaki suregleri igerir (166).

Periferik mekanoreseptorlerden gelen afferent bilgiler, beynin kortikal bolgesinde
kabul edilmektedir.

Serebellum ve beyin sapimin fonksiyonu dis gevreden gelen periferal geri bildirimler
ile serebra korteksten gelen motor emirleri birlestirip kisinin  koordine hareketi
gerceklestirmesini saglamaktir (169).

Ayrica son caismalar 1siginda beyin hareketlerimizi olandan daha disik olarak
algilamaya kalibre oldugu ifade edilmektedir. Bu sekilde cevre ile arasinda bir gig¢ farki
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olusturarak hareketler icin aradaki farka dayal1 bir analiz imkam olusturmakta oldugu ileri
surdlmastir (Maravita ve ark. 2003).

Gandevia ve ark 2006, Smith 2009, calismalarinda istemli kas hareketleri sirasinda
hareket hissinin tanimlanmasi ise yeni bir bulgudur. Korteksten ¢ikan motor emirler hareket
hissinin baslamasinda ilk adimdir. Verilen motor emirlerin amplitiidii her zaman disaridan
gelen etkilerin amplittdune gore daha dustik olarak algilanmaktadir. Bu sekilde korteks etki-
tepki arasinda bir fark olusturur. Sirekli olarak pozisyon ve hareket hissini denetim atinda
tutar. Yergekimi ortadan kaldirildiginda ya da desteklenerek yer gekimin bir ekstremite
Uzerindeki etkisi elimine edildiginde hata oraninin artmasi bu nedenledir (154).

Eklemin korunmasinda propriosepsiyonun roli:

Dirsek ekleminde eklem ve kas reseptorlerinden gelen afferent bilgiler yani
proprioseptif veriler ve ndoromuskuler feedback mekanizmalari; kas tonusu, kasilmanin
koordinasyonu ve kontroltinde yani eklem stabilizasyonunun saglanmas: ve sirdurtlmesinde
onemli rol oynamaktadr.

Uygun sekilde koordine olmus kas koaktivasyonu (eklemde agonist ve antagonist
kaslarin ko-kontraksiyonu) normal eklem kikirdagini yiklenmelere karsi korur. Koruyucu kas

aktivite paterni ligamanlar gerilime maruz kaldiginda ortaya gikmaktadir.

6.7. Propriyosepsiyonunun Degerlendirilmes
Propriosepsiyon duyusunun 6lgtimi igin pek ¢ok degisik test 6ne stirdlmustdr.
Kinestezi ve eklem pozisyon hissi 6l¢iimu
Bu amacla gelistirilmis 6zel aetler
[zokinetik dinamometreler
Gonyometre, Inklinometreler
Hareket Analiz Sistemleri
Denge ve Postiiral Kontrol Olgimi
Stabilometreler
Gug Patformu
Kas uyar:imasndaki Gecikmenin Olgtim(i

Elektromyografik Analizler
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Propriyosepsiyon ve kinestetik duyunun degerlendirilmesinde primer olarak kullanmlan
iki test yontemi vardir.
Bunlar;
a) Hareket hissi igin pasif hareketin baslangic zamanini algilama (Kinestezi)
b) Eklem pozisyon hissi igin agisal pozisyonu tahmin etme (Repozisyon) (127, 157, 167).

Pasif hareketin baslangic zamanim algilama metodu, Kisin Ust ekstremites sisteme
yerlestirilir. Sistem dustik derecelerle hareket etmeye baglar. Kisi hareketin meydana geldigini
algilachginda, elindeki kontrol digmesine basarak dirseginin hareket ettigini belirtir.
Fleksiyona ya da ekstansiyona dogru hareketin olusmasi 0,5%sn’lik agisal sgpma ile meydana
gelir.

Eklem pozisyon hissini 6lgen testler, aktif ve pasif olarak pozisyonlamay: tekrarlama
seklinde degerlendirilir. Klinisyen baslangicta ekstremiteyi hedeflenen agiya getirir ve burada
hastamin bu pozisyonu hatirlamast i¢cin minimum 10 saniye beklenir. Ardindan ekstremite
baslangi¢ pozisyonuna alinir. Hastadan ekstremitesini aktif olarak tekrar hedef agiya getirmesi
yada pasif olarak daha 6nce belirlenen agiya ulastiginda belirtmesi istenir. Hedef agidan
sspma (acisal hata) kaydedilir. Aktif pozisyonlama (ekstremiteyi aktif olarak Onceden
belirlenen agiya tekrar getirme kabiliyeti) kas ve kapsuler reseptorlerin yetenegini 6lgerken,
buna karsin pasif pozisyonlama primer olarak kapsiler reseptorlerin yetenegini Glger (168).
Eklem pozisyon hissi testi icin standart bir protokol bulunmamaktadir. Ayrica agisal 6lgim,
baslangi¢ referans agisi, aktif veya pasif pozisyonlama, agik (oturarak) yada kapali (ayakta)
kinetik halkaicin cok fazla degisim gostermektedir (128).

1- Eklem pozisyon hissini Olgen testler

Reprodiiksiyon Testleri:

Incelenecek eklem, aktif veya pasif olarak, 6nceden belirlenmis hedef aciya getirilir.
Hedef acida bir sire bekletilir, baslangic noktasina geri donulir. Daha sonra kisiden hedef
acty1, aktif (aktif repozisyonlama) veya pasif (pasif repozisyonlama) olarak tekrar bulmasi
istenir. Kisinin buldugu aci ile hedef agi arasindaki fark kayit edilir. Reprodiksiyon testleri
hasta ayakta, oturur pozisyonda veya yatarak yapilabilir. izokinetik dinamometre veya
elektrogonyometreler kullamlabilir. Deriden gecen impulsu elimine etmek amaciyla pndmotik
splint kullamlabilir (169).

78



Gorsel Analog Model Yontemi:

Farkl acilarda eklem pozisyonlanmir ve kisi aktif ya da pasif olarak bu agilar1 yeniden
olusturmaya calisir. Degerlendirme elektrogonyometre veya baska dizenekler yardimiyla
yapilabilir. Algilanan pozisyonel agi gorsel analog model tzerinde gosterilir (170).

2- Kinestezi duyusunu dlgen testler

Esik Testleri:

Kinestezi pasf eklem hareketinin algilama esiginin belirlenmesi ile olculdr.
Incelenecek eklem, 6nceden belirlenmis bir aciya getirilir. Test edilecek eklem bir cihaz
aracilig1 ile bu noktadan yavas (02 derece/sn) sabit agisal hizda hareket ettirilir. Kisi
hareketin basladig1 am hissettiginde cihazi durdurur, belirlenmis agi ile cihazi durdurdugu ag
arasindaki fark kayit edilir. Bu agilarda eklem reseptorlerinden Ruffini ve Golgi tendon organ:
gibi sonlanmalar: selektif uyarilirken kas reseptérleri minimal uyarilir (171, 172).

NOrofizyolojik Testler

Refleks Kas Aktivasyonu:

Propriosepsiyonun parametrelerinden olan kuvvet-gerilim hissi ise, yeniden kuvvet
olusturma yontemi ile degerlendirilmektedir. Tercih edilen method, kontralateral ekstremite
eslestirmesidir. Yeniden kuvvet olusturma yontemi, genellikle maksimal istemli izometrik
kontraksiyonun bir ylizdes olarak belirlenen bir kuvvetin tekrar olusturulmasiyla uygularr.
Kuvvet eslestirmesi aym ekstremitede yapilabilecegi gibi kontralateral ekstremite igin de
uygulanabilir. Arastirmacilar genelde sadece bir agida yeniden kuvvet olusturma yontemini
uygulayarak calismislardir. Ancak, kas gerilimi ve kuvvetini tekrar olusturabilme yetenegi,
kasin farkli uzunluklarinda degisebilmektedir. Bu yuzden yeniden kuvvet olusturma
yonteminin kasin farkli uzunluklarinda yapilmas: daha dogru olacaktir (173-176). Pozisyon
veya hiz degisikligini mekanoreseptorler tarafindan algilayan eklem, agonist/antagonist kas
kontraksiyonu ile bu duruma uyum saglar. Bu durumda farkl: kaslardaki kas aktivasyonunu ve
kaslarin reaksiyon zamanini incelemek propriyosepsyonu objektif olarak degerlendirmeye
olanak saglar. Hamstring refleks kontraksiyon latensi bu sekilde olgulir. Bu amagla
elektromyografi kullamlmaktadir (177).

Somatosensoryel Uyar:lmeg Potansiyeller:

Somatosensoryel uyarilmis potansiyeller periferik sinirlerin mekanik veya elektriksel
uyaranlara yanit olarak ortaya gikan kortikal potansiyelleridir; arka kolondan beyin korteksine

ulasirlar. Proprioseptif uyarilarda arka kolonda tasinmaktadir (178).
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6.8. Iskelet Kasinin Uyariimas
Sinir —Kas Kavsagi

Iskelet kas lifleri, omuriligin 6n boynuzunun biyik motor néronlarindan baslayan
blyuk miyelinli sinir lifleri ile innerve edilir. Her sinir lifi normalde birgok kez dallanir ve g
ila birkag yuz iskelet lifini uyarir. Sinir ucu, kas lifiyle sinir-kas kavsag: denilen bir baglant
yapar ve aksiyon potansiyeli kas lifleri boyunca her iki yone yayilir (179-181).

Sinir —Kas Kavsaginin Fizyolojik Anatomisi (Motor Son Plak)

Buylk miyelinli sinir lifi ile iskelet kas lifi araandaki sinir-kas kavsagi bulunur. Sinir
lifi u¢c kismunda terminal dallara ayrilir ve kas lifinin icine dogru girer, fakat lifin plazma
membraninin disinda kalirlar. Bu yapimin tamamina motor son plak denir. Kendisini
etrafindaki sivilardan ayiran bir veya daha fazla Schwann hticresi ile gevrilmistir (179-181).
Akson terminalindeki mitokondriler, baglica asetilkolin sentezi igin gerekli enerjiyi saglar.
Asttilkolin kas lifini uyarir. Sinagptik araliga tutunan asetilkolinesteraz enzimi ile asetilkolin
parcalanir. Noromuskiler baglantiya uyar: geldiginde asetilkolin serbestlenir, uyar: sinapsin
diger tarafina geger, kas lifinde elektriksel bir potansiyel olusturur. Bu potansiyele eksite edici
postsinaptik potansiyel denir. O sinire bagli kas lifini uyarir ve motor tnite potansiyelini
olusturur. Medulla spinalisten gikan motor sinirler degisik motor tniteleri uyarirlar, kas lifleri
de degisik gnir liflerinden uyar: alirlar. Eger uyarici postsinaptik potansiyel cok kugikse
motor ndron depolarize olmaz, kas lifi kasilamaz. Uyarici postsinaptik potansiyel belli bir
seviyeye gelince depolarizasyon olusur, ilgili kaslifi kasilir(Hep yada Hi¢ Y asasi) (179-181).

6.9. Motor Birim (Unite)

Iskelet kaslarini innerve eden spinal motor noronlarin aksonlari, birden gok kas lifini
innerve etmek igin dallara ayrilir. Tek motor néronun uyarisina yanit olarak kasilabilecek en
kiiguk kas miktari, tek bir kas lifi olmayip, bu noron tarafindan uyarilan liflerin timadur. Her
motor ndron ve innerve ettigi kas lifleri bir motor birim (tinite) olusturur. Ornegin €l kaslar:
ve g0z hareketini saglayan kaslar gibi, ince derecelendirilmis, kesin hareketle ilgili kaslarda,
bir motor birimde 3-6 kas lifi bulunur. Her spinal motor néron sadece bir tir kas lifini innerve
ettiginden bir motor birimdeki kas liflerinin tuma ayn tiptir. Innerve ettikleri kas lifinin tipi
ve sarsi kasilmalarimn siiresine gore motor birimler hizli-yavas olarak ikiye ayrilir. Genelde
yavas kasilan kas birimleri; ince, yavas iletim yapan motor noronlarla innerve edilirken, hizli
kasilan kas birimleri; iri, huzli iletim yapan motor noronlarla innerve edilir (Boyut ilkes).
Kalin bacak kaslarinda, ¢cogu hareket icin dnce kuglk, yavas motor birimler gorev aur.
Y orgunluga direnglidir.En sik kullanilan birimlerdir. Cok daha kolayca yorulan hizl: kasilan
kas birimleri genellikle, cok daha guigll hareketler icin devreye girerler (179-181).
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6.10. izokinetik Egzersiz ve izokinetik Test

6.10.1. Genel Bilgiler:

[zokinetik egzersiz, 1960’larn sonlaninda James Perrine tarafindan tanitilmis olup
egzersiz calismasinda ve rehabilitasyonda bir devrim olarak nitelendirilmistir. Izokinetik
egzersiz sabit hizda (1%sn’ den yaklasik 1000%sn’ye kadar) ve uygun direncte kas kasiimasi
anlamina gelir. 1zokinetik egzersiz, eklem hareket agikligi (ROM) boyunca her noktada kasa
maksimum kapasitede yik bindirebilen tek egzersiz seklidir (182-184).

[zokinetik direng egzersizi su amaglarlakullanlabilir:
Konsantrik ve Eksantrik Y tklenme
Kas Performansinin Gelistirilmesi
Sporcularin ve Hastalarin Fonksiyonel Degerlendirilmesi
Maksimal Dinamik Kas'Y tklenmesi
Noronal Aktivasyon ve Kas Liflerinin Adaptasyonu
Spesifik Acilarda Calisma Y apilmast
Hiz Spektrum Calismalar
Kasin Fonksiyonel Olarak Test Edilmesi (184).

6.10.2.1zokinetik Egzersizin Avantajlari
Kas gruplar izole olarak test edilebilir ve ¢alistirilabilir.
Guvenilir ve onjektif sonuclar elde edilip dokiimante edilebilir.
Degisik agisal hizlarda egzersiz yapilabilir
Kas gucl artis1 ve daha gabuk kas gelisimi igin daha yiksek agisal hizlarda galigilabilir (185).
Kasin dinamik olarak maksimum kapasitede tim eklem hareket agikligi boyunca
yuklenebildigi tek egzersiz yontemidir. Yani verimli bir yontemdir.
Kisi higbir zaman kendi verdigi direngten daha fazlabir direngle karsilasmaz cunku karsi
direnc kisinin uyguladig: glice esittir. Bu agidan guvenlidir.
Kullanilan cihazin givenilirligi ve gegerliligi vardir.
Fizyolojik testin guvenirliligi vardir.
Kisinin kas kasilma miktarin bilgisayar ekranindan takip edilebilmesi, maksimal yiklenmeye
olanak saglar (185).
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6.10.3.1zokinetik Egzersizin Dezavantajlari
Pahalidir ve Laboratuar kosullar1 gerektirir.
Egitimli personel ihtiyaci vardir.
Degisik eklem ve agilar icin ayarlamalar sirasinda vakit kaybi yasanir.
Birden fazla eklem test edilir ancak vakit kayb: yasanir (185).

6.10.4.1zokinetik Test ve izokinetik Egzersizin Kontrendikasyonlari

6.10.4.1. Kesin Kontrendikasyonlar
Akut strain (muskulotendindz dokularda) veya sprain (kontraktil olmayan dokularda)
durumunda,
Testin veya egzersizin yumusak doku iyilesmesini kisitlayabilecegi dénemlerde (Ornek:
ameliyatin hemen sonrasi gibi),
Siddetli agr1 olusmasi durumunda,
Eklem hareket acikligimin ¢ok fazla kisitli oldugu durumlarda,
Odem cok fazlaiise,
Eklem instabilitesi mevcutsaizokinetik test ya da egzersiz kontrendikedir (185).

6.10.4.2. Goreceli Kontrendikasyonlar
Subakut strain yada kronik 3. derece sprain,
Agrn,
Hafif ROM kayhbu,
Odem,
Eklem laksitesi (185).

6.10.5. Izokinetik Egzer size Agisal Hizin Etkisi
Alt ekstremitenin test edilmesi ve rehabilitasyonu sirasinda, degisik agisal hizlarda
calismanin ¢ok gesitli sonuglar: vardir. Izokinetik direncli egzersizler:
ROM boyunca maksimal yiklenmeye,
Degisik hizlarda egzersiz yapilabilmesine,
Konsantrik/Eksantrik kas aktivitesine,
Kapai-agik kinetik halka egzersizlerinin yapilabilmesine olanak saglamaktadir.
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Ornek olarak, diz ekstansorlerinin yavas agilardaki calismalarinda, daha yuksek hizlara
gore, daha genis eklem hareket agikliginda daha fazla kuvvet artisin saptandigi rapor
edilmistir (186). Yuksek hizlarda yapilan kas ¢aismalarinda, kasin yuksek hiz gerektiren
aktivitelerdeki maksimal kuvveti artmakta, motor Ogrenme cevabi gelismekte ve eklem
kompresyon gucleri artmaktadir. Egzersiz uzmanlari, izokinetik egzersizleri degisik hizlarda
kullanarak degisik aktivitelere yakin galisma olanag: elde edebilmektedirler (184).

6.10.6.izokinetik Verilerin Degerlendirilmesinde K ullamlan Parametr eler

Izokinetik dinamometre ile sayisal olarak ve gerektiginde grafiksel olarak gosterilebilen
temel parametreler sunlardir:

Kuvvet: Bir cisme uygulanan itme ya da gekme seklindeki dis kaynakli etkidir. Birimi
Newton' dur.

Moment: Kas kuvvetinin eklemde hareket olusturabilme etkisinin vektoryel buyikluk
olarak ifadesidir. Birimi Newton-metredir.

Tork: Bir cismi bir eksen etrafinda dondiirmek amaciyla uygulanan kuvvetin olgitudar.
Kaldirag kolu uzunlugu ile kaldirag koluna dik uygulanan kuvvetin garpimina esittir. Birimi
Newton-metre' dir.

Maksmal Tork(Peak Torque): Belli bir agisal hizda tim eklem hareket agiklig
icindeki olcumlerde elde edilen en yuksek tork degeridir. Kas gucu kapasitesinin
degerlendirilmesinde en gegerli yontemdir. Birimi Newton-metre’ dir (187).

Maksmal Tork / Viucut Agirligir Oram (PT/BW): Maksimal torkun viicut agirligi ile
normalize edilmis oramdir. Karsilastirmalarda kullanilir.

Aaisal Hiz: Birim zamandaki agisal yer degistirmedir. Birimi derece/saniye’ dir (187).

Pik Tork: izokinetik kasiima egrisi tizerindeki maksimum tork (kuvvet) degeri.

Aciya 6zel Tork: ROM iginde belli bir agidaki tork degeri.

Tork ivmelenme Enerjisi (TAE): Saniyenin 1/8 (0,125)' inde yapilan toplam is.

Resiprokal Innervasyon Zamam: Agonist kontraksiyonun bitis zamamnda
antagoni st kontraksi yonun baglangicina kadar gegen siire .

Kuvvet Dusus Degeri: Tork egrisinin dislise gegisi.

Toplam is: Tork egrisinin atindaki toplam is hacmi (G) (182, 185).
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6.10.7. izokinetik Degerlendir mede K ullanilan Parametrelerin Genel Y orumlanmas
Bilateral karsilastirma

Tek ekstremitenin degerlendirilmesi

Kiloya gore tork degeri

Toplam bacak/kol giict degeri

Saglikli sedanter veya saglikl1 sporcu degerleriyle karsilastirma (185).

6.11. izometrik Egzersiz ve izometrik Test
6.11.1. Genel Bilgiler

[zometrik veya statik direncli egzersiz calismasi kasin boyunda herhangi bir degisikligin
olmachg: fakat kas geriminin arttigi kas aktivitesidir. Kelime anlami olarak izometrik, aym
veya sabit (izo) uzunluk (metrik) demektir. Meydana getirilen kas gicu kutleyi hareket
ettirmede yetersiz kalir. Bu tip direng egzersizi; duvar, jimnastik degnegi veya kisinin
maksimum kapasitesini asan agirliklara kars: yapilir (188, 189, 190). izometrik egzersizler
ayn: zamanda kas hacmi ve glicuni gdistirir. Bu tip egzersizde yorgunluk daha az miktarda
gorulur (189). Kas gug artisinin gergeklesmesi icin genellikle kas gerimi altinda Ug ile on
saniye siiresince tutulmalidir (191).

[zometrik egzersiz egitiminde 2 degisik yontemden yararlanilabilir:

A) Maksimum Diizeyde Tek Kontraksiyonla Siirdiir ilen izometrik Egzersizier

Bu tarz izometrik kontraksiyon, kasin maksmum izometrik glcinun tumadnu
uygulayarak kontraksiyona gegmes ve yorulana kadar kontraksiyonu sirdirmes olarak
tamimlanir. Bu tip kasilmada, kas iginde asir1 bir basing artisi1 gerceklesir ve kasici kan ve lenf
dolasimi engellenir. Sonug olarak, kasiima igin gerekli enerji anaerobik enerji transfer
yollarindan saglanir. Kasilmanin erken donemlerinden itibaren laktik asit birikimi baglar. Bu
maksimal kontraksiyon tim motor tnitelerin maksimal diizeyde atesenmelerini gerektirir ve
%100 maksimal kontraksiyon diizeyinde kas yorgunlugu olusur, bu nedenle kasilma siires
kisa olmalidir.

B)Submaksimal -Tekrarl Kisa K ontaksiyonlarla Siirdiir iilen izometrik Egzersizler

Bu tip egzersizlerde, kontraksiyon gucti maksimum istemli kas kasilmasiyla olusan kas
guicliniin %70’inin altina dismemelidir. Onerilen egitim program 20 saniyelik dinlenme
donemlerini izleyen 5-6 saniye sirreli submaksimal izometrik kontraksyonlarin ard arda 20-
30 kez tekrarlanmasi seklindedir. Bu tip kas kasilmas: ile elde edilen kas kuvveti artisi, tek
maksimum kontraksiyon ile elde edilen kas kuvveti artisndan ¢ok farkl: degildir ve olusan kas

hipertrofis de daha azdir. Izometrik egzersiz programini ve izometrik kas testini izokinetik
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dinamometrede yapmak mimkindir (190). Izometrik kas testi kas gliciini tek bir ROM
noktasinda degerlendirir. Bu oOlgimin yapildig test metotlarindan bir digeri manuel kas
testidir. Manuel kas testinin sonuglart daha subjektif oldugundan, objektif sonug igin
izokinetik dinamometreden yararlanlir. Bu testin izokinetik dinamometrede yapilmas: daha
objektif sonuclarin ortaya konmasin: sagar (182).

6.11.2. izometrik Egzersizin Avantajlari

Eklem hareketinin istenmedigi durumlarda rehabilitasyonun erken fazlarinda kullanilir.
Egzersiz yapilan agilarda gugte artis meydana gelir

Calisilan agilarda 107 lik fizyolojik gegis etkisi gosterir. Gliglenme bu aralikta olusur (190).

6.11.3.1zometrik Egzersizin Dezavantajlari

Maksimum kasilma boyunca eklemde sikistirma (kompresif) kuvveti olusur.
Tium eklem hareket agikligim gelistirmek icin birgok agida calisiimalidir.
Calisma aninda kan basict yukselir (190).

6.12. Propriyosepsiyonunu Etkileyen Faktorler
6.12.1.Gendl Bilgiler

Pozisyon ve hareket duyusu eklem etrafindaki kapsiil, kas, ligaman, periost ve deriden
kaynaklanan afferent duyu ile saglamir. Bu nedenle bu yapilardaki hasarlanma ya da
hastaliklar propriosepsiyonu etkileyecektir. Norolojik hastaligi olan kisiler daha buyik
amplitidlierde ve daha sik repozisyon hatalar1 yapmaktadirlar (192). Diabet propriosepsiyonu
azaltir. Ozellikle diabetiklerde ayak bilegi ekleminde anlamli o6lglide reprodiiksiyonun
azaldigi gosterilmistir (178). Yaslanma ile de propriosepsiyonun azaldigi ve yaslanmanin
normal bir par¢ast oldugu gosterilmistir (193-197). Osteoartrit, romatoid artrit ve ligaman
hasarinda da propriosepsiyon azalmaktadir (193, 194). Kas yorgunlugu da propriosepsiyonu
etkilemektedir (198). Breysleme, kutantz reseptorleri uyardigi icin ekstremitelerde pasif
pozisyon duyusunu iyilestirmektedir (199).

Goldscheider ve ark. 1889, proksimal eklemlerin propriyoseptif hassasiyetinin distale
gore daha duisik oldugunu ifade etmislerdir.

Cilt gerilmeleri, kas vibrasyonlar1 sonrasi propriyosepsiyon etkilenmektedir (Collins et

al. 2005). Bu agidan travma sonrasi ekstremite dizilimin bozulmas: ve ingtabilite kaynakl
vibrasyonlar da propriyosepsiyonu etkileyebilme potasiyeline sahiptir (147, 148).
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Ayrnica cilt gerginliginin katkisim galismak tzere yapilan ¢alismalarda hareketle uygun
olmayan cilt gerginligi simulasyonlarinin pozisyon hissini etkiledigi gosterilmistir. Ciddi
operasyon skarlarimin etkisi bu agidan g6z dninde bulundurulabilir bir etkendir (156, 200).

Bunun yan: sira gorsel geri bildirim yolu acik ise, gorsel bilgiler ile propriyoseptif
bilgiler uyusmazlik gosteriyorsa, beyin gorsel bilgileri referens alarak karar verir. Ayrica bu
sekildeki uyumsuziuk durumlarinda hata ihtimali artabilmektedir (201, 202). Gorsel olarak
spesifiye olan sag tarafin daha ¢ok etkilenmesi ve propriyoseptif olarak spesifiye olmus sol
tarafin daha az etkilenmesi bu sekilde agiklanabilir (203-207)

Propriyosepsiyon igin travmave cerrahi ciddi bir yanltici etkendir.

Propriyoseptif paternler gelisen teknoloji ve bilgi birikiminin esliginde daha net ortaya
konulup, bu patternler belirli kas gruplarina stimulatorler araciligiyla iletildiginde
sensorimotor rehabilitasyon igin oldukga yararli cihazlar olusturulabilir (125, 208).

Daha objektif ve dogru propriyosepsiyonel sonuglar elde edebilmek igin yaniltici ve
yandas bilgi girisi elimine ederek propriyosepsiyon yolunu izole birakabilmemiz
gerekmektedir. Bu sekilde daha keskin analizler yapilabilir, daha etkin cerrahi ve fiziksel
rehabilitasyon protokolleri gelistirilebilir (204).

Proprioseptif sistemin yetersiz calismasi, ndromuskiler kontrolin yeterli diizeyde
yapilamamasina, koruyucu kas aktivitesinin yerine getirilememesne ve eklem
stabilizasyonunun bozulmasina neden olabilir. Bu durumda, eklem disaridan gelecek
travmatik uyarilara kars1 savunmasiz kalir. Eklem yapilarimin artarak maruz kaldig: bu travma
propriosepsiyonun kaynagi olan mekanoreseptérlerinde yapisal olarak bozulmasina neden
olacak, boylece proprioseps yon daha da bozulacaktir (209).

Propriosepsiyonun

/ bozulmasi \

Eklem ve gevre Noromuskuler kontrol
yumusgak dokularin mekanizmalarinin
daha ¢ok travmaya bozuklugu

maruz kalmasi

Koruyucu kas
\ kasilmasinin

yapilamamasi

Sekil 56: Proprioseptif duyu yetersizligi ve ndromuskuler kontroltin bozuklugunun
muhtemel mekanizmas (209).

86



Bu nedenle proprioseptif duyu kayiplarinin giderilmes amaciyla 6zel egzersiz programlarina
ihtiyag vardir. Proprioseptif rehabilitasyon programimn amaci, kompleks bir hareket
yapilirken, hi¢ dustinmeden bu hareketin yapilabilmesini saglamaktir. Bu nedenle agik ve
kapal1 kinetik zincir egzersizleri bir sira dahilinde rehabilitasyon programinda yeralmalidir.

6.12.2. Yaslanmanin ve Instabilitenin Propriyosepsiyon Uzerine Etkisi

Y aslanma ve yaralanma propriyosepsiyon hissinin azalmasi ile iliskilidir (127, 195-197).

Kaplan ve ark. (210) ve Skinner ve ark. (211) yaptiklari calismalarda, dusme
insdansindaki artis ve eklem deenerasyonu sonucunda hareket hissinde azalmamn oldugu
durumlarda propriyosepsiyonda da kayiplar oldugunu gostermislerdir.

Kaplan ve Skinner buna ilave olarak, dizenli fiziksel aktivitenin, kullamlmama
atrofisinin néromuskiiler sisteme olan etkisini azaltarak, yasa bagli olarak meydana gelen
propriyosepsiyon duyularindaki kayiplar: azattigini bildirmislerdir (210, 211).

Tekrarlanan mikrotravma veya tek travmatik olaya bagli gelisen defisitler, eklemde
noéromuskuler cevaplarin bozulmasina sebep olan dgeneratif degisiklikler meydana getirir.
Eklemde agri ve inflamasyon olmas: afferent mekanoreseptorlerin azalmasi sonucu
noromuskiler aktivitede inhibitor etki yaratmaktadir (212, 213).

Hurley ve Newham (210), Sharma ve Pai (212) dgeneratif artiritli hastalarda artrojenik
kas inhibisyonunu incelemislerdir. Tam istemli kas kontraksiyonunu elde edebilme
kabiliyetsizliginin, eklem Uzerine devam eden fazla yiklenme ve buna bagli dinamik
kontroliin azalmasi ve gug yitirmeden kaynaklandigin bildirmiglerdir.

Kapsiloligamentdz stabilite kaybinin, yetersz mekanoreseptor aktivitesine bagli
propriyoseptif duyu yetersizliklerine yol agtigi gosterilmistir (213).

Ileri yasin propriyosepsiyon Uizerine olan etkisini arastiran hastalar tizerinde yapilan
gincel calismalarda, bu hasta grubunda aslinda adaptif rekalibrasyon yeteneklerinin
etkilenmemis oldugu, sadece stratejik kontrol yeteneklerinin kortikal fonksiyonlarla paralel
olarak azaldigi ve testlerde net propriyosepsiyon sonuclarinin bu nedenle azalmis olarak
algilandigi ortaya konmustur. Yeni adsptif slregler yaslilarda az ve yavastir. Bu,
propriyoseptif sistemin adaptasyonundan ¢ok, stratejik kortikal fonksiyonel potansiyelin
azalmasina baglicir. Ogrenilmis adaptif stratejilerin uygulanmasinda yashlarda sikinti yok
iken yeni 0grenim slrecleri ve bu yeni bilgilerin motor kararlara transferi yavaslamaktadir.
Korteks etkisiyle yapilan stratejik kontrol azalmis ancak sensorimotor rekalibrasyon siirecleri
etkilenmemistir. Bununla beraber kisisel farklar, bireysel istisnalar olabilmektedir (195-197).
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6.12.3. Yaralanmanin Propriyosegpsiyon Uzerine Etkileri

Dengenin korunmasi, cesitli sistemlerden gelen bilginin bir araya getirilmesini
gerektirir. Bu sisemler gorme, vestibuler ve propriyosepsiyondur. Bununla beraber, eger
propriyosepsiyon degisir ya da azalirsa, denge kabiliyeti de degisecektir (214).

Dejeneratif artrit; dizde agri, inflamasyon ve mekanoreseptOr dejenerasyonu ve
azalmasi, kas inhibisyonuna yol agar. Bunun sonucunda, yirime ve agirlik bindirme
aktivitelerindeki fonksiyonel performans azalir. Agr1 ve kas aktivitesindeki azalma ile birlikte
yetersiz ligament6z gerilime yol agan eklem araigindaki daralma, propriyosepsyon ve
noromuskuler kontrol igin gerekli afferent sinyallerde kesilmeye yol acar (127).

Eklem replasmaminin amaci eklem vyizeylerini iyilestirme, yumusak dokularin
gerginligini yeniden saglama ve son olarak da dinamik stabiliteyi yeniden kazandirmaktir.
Barret ve ark. (127), ameliyattan 6 ay sonra hastalarin pozisyon hislerinde belirgin diizelme
oldugunu gostermisler ve eklem replasman amédiyatlarinin eklem pozisyon hissini
arttirabilecegini soylemislerdir. Noral duysal girdideki ve stabilitedeki azalma, birgok kiside
normal gunliik yasam aktivitelerinde fonksiyonel yetersizlige sebep olmaktadir (127). Dirsek
cevresinde bulunan mekanoreseptorlerin, pozisyon degisikligi, hareket ve ekleme yuk binmesi
hakkinda santral sinir sistemine bilgi sundugu ve bunun da dirsek cevresindeki kaslari
uyarmakta, bu nedenle ligaman ve diger yumusak dokulara daha az stres binmektedir.

Sorunsuz hareket edebilmemiz ve pozisyon hissimizi koruyabilmemiz igin agonist ve
antagonist kas gruplart dengeli galismali ve intakt olmalidir. Denge bozulursa amplitiid ve
zamanlama hatalar1 artmakta ve instabilite gelismektedir (215).

6.12.4. Yorgunlugun Propriyosepsiyon Uzerine Etkileri

Yorgunluk propriyosepsiyon uzerinde etkin bir faktordar. Birincil olarak yorgunluk
sonrasi olusan minimal kas hasar1 propriyosepsiyonel fonksiyonlar:t olumsuz etkilemekte ve
kiside yorgun kaslarla elde edilen aktivite igin daha fazla efor gerektigi hissi olusmakta
Ikincil olarak ise, bildigimiz Uzere pozisyon hissi primer olarak kas igciklerine baglichr
(McCluskey 1978, Matthews 1988, Gandevia 1996). Yorgun olan kas grubunda aktivite
sonrasi kasin yeni uzunlugu, aktin — myozin arasi yeni ¢apraz bag olusumu ile korunmakta ve
kas igcikleri intrafusal lifleri gevsek hale gegmektedir. Bunun sonucu olarak da desarj esigi
yukselmekte ve pozisyon algi hassasiyeti dismektedir. Kisi, yorulan kas grubunun aksi
yoninde ekstremitesini hareket ettirdiginde, bir yandan da gevsek olan kas igciklerini
germeye baslar ve desarj olusturacak agiya, yani esige ulasildiginda kisi pozisyonunu

hissetmeye baslar. Sonug olarak pozisyon, yorgun olan kas grubunun ters yonunde daha ileri
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bir pozisyondur. Bunun sonucu olarak da desarj esigi yukselmekte ve pozisyon algi
hassasiyeti dismektedir. Kisiler ekstremitelerini yorgun kas grubunun ters yontinde daha ileri
noktalarda hissederek, hata yapmaya baglarlar (140, 216, 217).

Kas yorgunlugu néromiskiler sistemin kuvvet Uretme kapasitesini azaltmaktadir. Bu
adinda ekleminde laksite artisina bagli olarak meydana gelmektedir (127). Skinner ve ark.
(211), yorgunluk protokolt uyguladiklar: dizde, protokol 6ncesi ve sonrasi pozisyon hissini
degerlendirmisgler ve yorgunluk oncesi ve sonrasi Olcimlerde eklem pozisyon hissinde
belirgin azalmay: gosteren fark bulmuslardir.

Myers ve arkadaslart yaptiklari galismada, izokinetik dinamometre ile internal ve
eksternal rotasyon egzersizi uygulanarak omuzda yorgunluk meydana getirmis, egzersiz
Oncesi ve sonrasi aktif pozisyon hissine bakilarak karsilastiriimis, yorgunluk 6ncesi ve sonrasi
degerler arasinda belirgin fark bulunmusgtur (135).

Miura ve arkadaslari yaptiklart bir c¢alismada lokal ve gend yorgunlugun
propriyosepsiyon uzerine etkilerini arastirmiglardir. Loka yorgunluk izokinetik dinamometre
ile maksimum izokinetik diz fleksiyon ve ekstansiyon hareketi yaparak, genel yorgunluk ise 5
dakika kosu bandi Uzerinde yapilan kosu ile olusturulmustur. Propriyosepsiyon, tnceden
belirlenen hedef agidan sapma ile degerlendirilmistir. Lokal yorgunluk sonrasi ortalama agi
hatasinda belirgin degisiklik bulunamamigtir. Tam tersne genel yorgunluk sonrasi agi
hatasinda belirgin olarak artis bulunmustur (218).

Lattenzio ve arkadaslari kadin ve erkekten olusan saglikli kisilerde, deneklerin
vO?max’ ina uygun olarak 3 degisik bisiklet protokol i (rampa, sabit, interval) uygulamiglardir.
Propriyosepsiyon degerlendirmesi ayakta, diz Uzerine yuk binerken elektrogonyometre ile
yapilmigtir. Erkeklerde her G protokol uygulanan kisilerde de ortalama agi hatast artms, yani
propriyosepsiyon olumsuz etkilenmistir. Bayanlarda ise sabit ve interval program sonrasi
erkeklerdeki gibi sonuclar elde edilmis ancak rampa program: sonrasi belirgin degisiklik
bulunmamustir (167).

6.12.5. Egzersizin Propriyosepsiyona Etkileri

Literatirdeki bazi calismalarda yaralanmalardan  korunma  kavramui  ve
propriyosepsyon caismast ile birlikte ndromuskuler stabilizasyonun gelistirilmesi
incelenmistir. Ancak dirsege spesifik propriosepsiyon calismalart ¢ok sinirli sayidadir. Bu
nedenle diz ve ayak bilegine dair yapilan propriosepsiyon calismalar: incelenerek bir
metaanaliz olusturulabilir. Bu faktorlerin dirsek propriosegpsiyonuna etkisinin arastirilmasi

gerekliligini glindeme getirmektedir.
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Propriyosepsiyon ve guglendirici egzersizlere yonelik yapilan bir prospektif calismada
600 amattr futbolcuyu 3 sezon boyunca takip edilerek sporcularin 6n gapraz bag yaralanma
sikligint  belirlemek UGzere bir gruba ilerleyici propriyosepsiyon egzersz programi
uygulanmistir.  Kontrol grubuna ise her zamanki gugclendirici egzersiz programim
uygulanmustir. Sonugta propriyosepsiyon egzersizi yapan grupta, 6n capraz bag lezyonu
gorulme oran belirgin olarak disuk bulunmustur (127).

Allen ve ark. 2007, White & Prouske 2009, c¢alismalarina gore, bir kasin durumu
(egzersiz ya da sekillendirme yapilmis olup olmamasi, yorgun olup olmamasi, gerginken
gevsemis yada gevsekken gerilmis olmasi) pozisyon hissini etkilemektedir. Kas igcigi kasin
durumuna gore desarj esiklerini diizenleyerek santrale afferent impuls gdnderme oranlarin
duzenler (151-154).

6.12.6. Obezitenin Propriyosepsiyon Uzerine Etkileri:

Obezite, vicut yag oramnin artmasi, davrans, endokrin ve metabolik degisikliklerle
karakterize kompleks, genetik, endokrin, psikolojik, sedanter yasam ve gevresel bir ok
etkenin rol oynadigi multifaktoriyel bir hastaliktir (219). Asirt kilo artisinin osteoartritle
iliskisi, edinilen yeni viicut 6zeliklerine sekonder eklem biyomekaniginin degismesi, sedanter
yasamla gelen egzerszden uzak hayatin propriosepsif fonksiyonlari baskilamasi
kacimlmazdir (220-223). Ayrica obezite, eklemlerde yiksek basing ve gerilime neden olarak
mekanoreseptorler Uzerinde kompresyon ve deformasyon yaratmakta ve bu sekilde
propriosepsiyonu etkileyebilme potansiyeline sahiptir (222, 223).

6.13. El Fleksdr Kavrama Kuwvveti:

Gunluk yasam etkinliklerimizdeki bagimsizlik, ince motor becerilerimizi kullanabilme
diizeyimizle yakindan iligkilidir. Burada 6nemli bir yer tutan el islevlerimizi degerlendirmek,
uygun rehabilitasyon programim segmek agisindan Onem tasimaktadir. El islevierinin
degerlendirilmesinde farkl: yontemler olmak beraber, dncelik elin motor kavrama guctnin
belirlenmesidir. El kavrama giiciniin normal degerlerini inceleyen calismalar vardir ancak
kesin bir deger vermek mimkin degildir. Ancak yaslilarda Jamar dinamometresi ile yapilan,
el kavrama guict daha distiktur (Resim 7). Bu agidan Jamar € kavrama glict degerlendirmesi

gunlik yagsam aktivitesinin bir parametres olabilir (224-227).
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Resm 6: Jamar El Fleksdr Kavrama Giici Dinamometres

El, Ust ekstremitenin fonksiyonelligini etkileyen en énemli komponentlerindendir. El
fonksiyonlar: igerisinde kavrama, guinluk yasam aktivitelerinin devamliligi igin 6nemli bir
fonksiyondur (228). Bu sebeple kavrama kuvveti Ust ekstemite performansinin
degerlendirilmesinde objektif bir lgiim olarak kabul edilmektedir (229).

Yapilan calismalar, e kavrama kuvvetinin Ust ekstemite kas kuvveti ile korele
olmasinin yam sira genel vicut kas kuvveti, 6n kol hacmi, 6n kol uzunlugu, 6n kol cevre
olcimi ve e boyutlan ile yas, vicut kitle indeksi (VKI), boy uzunlugu ile de iliskili
bulunmustur. VKI ve 6n kol hacminin/on kol uzunluguna oram arttikca Jamar degerleri de
artmaktadir (230).

Peterson ve ark yaptiklar: bir ¢alismada dominant elin, nondominant ele gore %10
daha fazla kavrama kuvvetine sahip oldugunu bulmudardir (231). Armstrong ve arkadaslar:
ise dominant ve nondominant el arasinda %0,1-%0,3 fark bulmudlardir (232). Peterson ve
arkadaslarimin gosterdigi %10 kurai sadece sag elini dominant olarak kullanan kisiler igin
gecerli olurken, sol eli dominant olan kisilerde iki elde de el kavrama kuvveti esittir (231).
Jamar € dinamometresi, Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan el kavrama kuvvetinin
Olcimunde tavsiye edilen, altin standart olarak kabul edilen gegerlilik ve guvenilirligi
kanitlanms bir yontemdir (233).

91



7. MATERYAL VE METOT:

Calismaya Dokuz Eylul Universitesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali Acil
Servisine 2000-2010 yillart arasinda dirsek travmas ile basvuran hastalar arasindan sag
tarafim baskin olarak kullananlar secilerek, dirsek muayene ve ileri incelemeleri sonucunda
radius bas1 kirig: tespit edilen, operasyon endikasyonu konmus olan Mason tip 2, 3 ve 4 radius
bas1 kirigr olan, 20-70 yas aras, kadin ve erkek, toplam 35 hasta alindi. Yapilacak
retrospektif vaka-kontrol calismasi igin Dokuz Eyltl Universitesi etik kurulundan onay alindh.
Arastirmaya alinan hastalara ¢alismanin amac, stiresi, 6nemi, uygulama sekli ve olusabilecek
problemler ve gekilecek kontrol rontgenogramlarinin radyasyon risklerine dair ayrintilh yazil
ve sozIU bilgi verilerek katiimak istediklerine dair “Gondllt Bilgilendirme ve Onam Formu”
alindi (Ek 1).

Hasta segimi yapilirken galigmaya alinma kriterlerine sahip olmalarina dikkat edildi.
Proprisepriyon 6lgtimuine kognitif ve entellekttiel agidan uyum saglamayacak olan, kontrolsiiz
diabet ve tiroid hastaligi, herhangi bir norolojik ya da proprisepsiyonu etkileyebilecek kas
iskelet sistemi hastaligi olan hastalar calisma dis1 birakildi. Tiroid ve diabet hastaligina dair
hastalarin son 3 ay igerisindeki kontrol degerleri referans alindi. Bu kritelerlere gore; 1 hasta
kars: taraf el bilegi seviyesinde amputasyon reimplantasyonu gegirmis olup, 1 hasta multipl
skleroz, 4 hasta eslik eden ayni taraf dirsek olekranon kirigi, 2 hasta eslik eden ayni taraf
radius saft kirigi, 1 hastaileri derece servikal diskopati, 1 hasta kontrolsiiz diabetes mellitus, 1
hasta testlere ileri derece kooperasyon zayifligi, 1 hasta ise kontrol rontgenograminda ileri
derece heterotopik ossifikasyon nedeniyle inceleme disi birakildi ve toplam 23 hasta ile
testlere devam edildi.

Hastalarin son ortopedik kontrolleri yapilarak, anamnezleri alinarak yas, cinsiyet, boy
ve kilolar1, klinik durumlari, ek hastaik,ilag kullanma durumlari, madde bagimlilig (alkol,
Sigara vb.) kullanma durumlar kaydedildi. Bilateral Ust ekstremite muayeneleri yapilarak
hipermobilite yoninden degerlendirildi. Acgisal inklinometre ile Pronasyon-supinasyon,
fleksiyon-ekstansiyon hareket genislikleri,gonyometre ile valgus acilar: dlguldi (Resm 8).
Ardindan fonksiyonel ve propriyoseptif degerlendirme icin DASH (Disabilities of Arm,
Shoulder and Hand) ve Mayo Dirsek Performans formlar: doldurularak, skorlar1 hesapland:
(Ek 2-3). Rontgenogramlar: alinarak galismaya alinma kriterleri agisindan son kez kontrol
edildi. Jamar dinamometre ile el fleksor kas kuvveti 6lcimi yapildh (Resim7). Cybex
Izokinetik Norm Dinamometre ile pik tork-agisal repozisyonlama parametreleri
degerlendirildi (Resim 8).

92



Resim 7: Agisal inklinometre

Propriyosepsyon olgiimunde; Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Anabilim dai bunyesinde
bulunan, sessiz ve sakin bir odada muayeseli olarak her iki taraf dirsek 90 derecede, 6n kol
notral pozisyonda iken Jamar dinamometre ile el parmaklar: fleksor kavrama glictine bakild.
Dirsek icin ise; Cybex Norm izokinetik Dinamometre kullanildi. Proprioseptif 6lgiim igin
kinestezi ve pozisyon hissi degerlendirildi. Hastalar Cybex izokinetik test ve tedavi cihazinda
sirt st yatirihip 6lgim yapilan kolu, dirsek 90 derece fleksiyona ve omuz 30 derece
abduksiyon pozisyonuna alindi, dirsegin fleksiyon ekseni ile cihazin fleksiyon eksenin
ortismesine dikkat edildi. Cihaz kolu uzunlugu hasta ekstremite uzunluguna gore her hastaya
0zgu olarak ayarlandi ve hem sag hem de sol dirsek ilk olarak 60 derece, sonra 90 derece
hastaya Ogretilerek sirasiyla 60 ve 90 derece pasif sonra aktif repozisyonlamatest edildi. Daha
sonra 120 ve 180 derece fleksor ve Ekstansor pik tork degerleri test edildi. Testler arasinda 5
dakikalik molalar verildi. Gorsdl ve isitsel uyarilarin azaltilmast i¢in gdz bandi ve kulaklik
kullanildi, duyusal uyarilar: da azaltmak igin ekstremite pndmotik splint icine alindi. Dirsegin
fleksiyon ekseni ile cihazin fleksiyon eksenin ortiismesine dikkat edildi. Pozisyon hissi aktif
ve pasif olarak, omuz 30 derece abduksiyonda, 60 ve 90 derecede test edildi. Cihaz dirsegi
sabit baslangic acilarinda baslamak suretiyle fleksor yonde 57" ve 109" seklinde degisen
hizlarda hareket ederek Ogrenilmesi gereken hedef acilara getirdi ve kol 10 saniye o
pozisyonda tutularak, hastadan bu hedef dereceleri 6grenmesi istendi. Ogretme islemi i kez
tekrarlands. Ileri yas nedeniyle kognitif fonksiyonlar agisindan yetersiz oldugu gorilen 1 hasta
cislanirken, yeterli kognitif uyum gosterebilen 1 ileri yas hasta dahil edildi. Ogretme
isleminin ardindan cihaz kolunu hedef aciya pasif olarak hareket ettirirken o dereceye
geldigini hissettiginde elindeki butona basti ve hedef dereceyi hissettikleri noktada cihazi
durdurdu. Hastalarin buldugu agi ile Ggretilen agi arasindaki agisal hata belirlenerek pasif
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repozsyonlama sgptandi. Daha sonra hastadan dgrendigi aciya bu kez kendisi cihazi hareket
ettirerek bulmas: istendi ve yine aradaki agisal hata belirlenerek aktif repozsyonlama
belirlendi. TUm testler dominant ve non-dominant kollarda olmak (izere (¢ kez tekrarlandi,
acisal sapma ve pik tork degerlerin ortalamas: alindi. Arastirmada elde edilen veriler, SPSS
(Statistical Package For Social Sciences) 15.0 programinda olusturulan veri tabanina girildi ve
verinin istatistiksel analizleri yine aym program ileyapildi. Sirekli degiskenlerin ve alt
gruplarina ait ortalama, standart sapma, medyan, minimum, maksmum degerleri, sinifsal
degiskenlerin frekans sayilarn ve ylzdeleri sunuldu. Sirekli degiskenlerin timi ve at
gruplarimn normal dagilima uygunlugu arastirildi. Gerek grafiksel arastirma gerekse
normallik testleri ve drnek ¢apr goz 6ninde bulundurularak degiskenlerin timinde normal
dagilima uygunluk kosullarimin saglanmadiginakarar: verildi. Degiskenlerin gruplar arast
karsilastirmalarinda non-parametrik  yontemler olan Mann-Whitney U testi, eslesmis
verilerin karsilastirmalar: ise Wilcoxon Signed Ranks Testi ile yapildi. Sayisal degiskenler
arasindaki iliskiye non paremetrik korelasyon yontemi olan Sperman rho yontemi ile
bakildi. Simiflanmis  degiskenler agisindan  yapilan  karsilastrmalarda  Ki-kare  test
yontemlerinden yararlamildi. TUm testler %95 gliven diizeyinde ¢ift tarafl: olarak yapildi, alfa
hata pay1 0,05 olarak belirlenip, p degeri 0,05 degerinden kigik oldugu durumlarda gruplar
aras fark istatistiksel olarak anlamli kabul edilmistir. Gruplara ait sayisal degiskenlerin
grafigi medyan, minimum ve maksimum degerleri ve geyreklikler halindeki dagilimin
gosteren box-plot yontemi ile, frekans dagilimlarinin grafiksel sunumu ise histogram ile

yapilarak guncel literatir esliginde yorumlanmustir.

Resim 8: CYBEX cihazinda Proprioseptif Degerlendirme Ornegi
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7.1. Caismaya Alinma Kriterleri :

20- 70 yas arasi sag dominant olmak

Tip 2, 3 ve 4 radius bas1 kirigi gecirmis olmak

Cerrahi tedavi ve fizik tedavi-rehabilitasyonlarim tam ve ayni protokolle Dokuz Eylul
Universite hastanesinde almis ve ayn siirelerde dirsek mobilizasyonuna baslams olmak

Bilateral omuz, dirsek, € bileginde ek travma, operasyon dykisi olmamak
7.2.Cahsmadan Dislanma Kriterleri:

Kirik gegirilmis tarafta daha onceden gegirilmis operasyon, kirik/travma dykusi olmak

Kirik gegirilmemis tarafta daha Onceden gegirilmis operasyon, kirik/travma 6ykuisii olmak

Isitme, norolojik hastal1g1 ya da hipermobilitesi olmak
Kontrolstiz diabetes mellitus ve tiroid hastaligr olmak
Cybex Olgtimiine engel olabilecek ileri derece ciddi kalp hastalig, nefes darligi olmak
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8.BULGULAR VE SONUCLAR:
Calismaya dahil edilen Mason tip 2, 3 ve 4 radius basi kirigi tams: almig 23 hastanin

yas, cingyet, travmatipi ve 0zelligi, baskin-kirik taraf 6zellikleri, kirik tipi, tedavi 6zellikleri,
test sonuclarinadair demografik bilgiler tablolarda sunulmaktadir (Tablo 1, 2).

Calismaya 18 erkek, 5 kadin, toplam 23 hasta alindi. Hastalarin yas ortalamasi 47,13
+ 12,82 yil, VK1 ortalamasi 28,24 + 3,77 kg/lcm? idi. Olglimler bilateral olarak, hastalarin kirik
taraf ile saglam taraflan karsilastinlarak yapildi. Hastalarin 14 (%60,9)'0 <ol taraf, 9
(%39,1)'u sag taraf kirig idi. 23 hastamn timi sag kolunu baskin olarak kullanan hastalard.
9 (%39,1) hastada sag, 14 (%60,9) hastada ise sol taraf kirigr mevcut idi. Toplam 10 (%43,5)
hastaya Radius bas1 Protezi, 8 (%34,8) hastaya Osteosentez (Acik Rediksiyon + Internal
Fiksasyon), 5(%21,7) hastaya ise Radius bas1 ekszyonu uygulanmisti. Hastalarin timunin
yaralanma nedeni disme olup, 7 hasta yiksekten disme [Minimum 1m, Maksmum 5m
(Ortdama 1,6m)], 2 hasta spor sirasinda kosarken disme sonucu yaralanmisti. Hastalarin
yaralanma sonrasi operasyon Uzerinden gegen stire Minimum 2, Maksimum 10, Ortalama 4,3
yil idi. 14 (%60,9) hasta izole radius bas1 kirigi, 9(%39,1) hasta kompleks radius basi kirig
idi. 9 kompleks kirikli hastanin 6’sinda ek yaralanma olarak sadece MKL ruptiri mevcut
olup, 3'tnde ise MKL ripturt ve Tip 3 Koronoid kirigr mevcut idi. Koronoid kirigr ve MKL
rupturd olan bu 3 kompleks kirikli hastamin 2’ snde ise dirsek Posterior subluksasyonu mevcut
idi. Kirik siddetine gore yapilan siniflamada 9 (%39,1) hastada Hafif (Tip 2), 14 (%60,9)
hastada Agir (Tip 3-4), Mason siniflandirmasina gore ise 9 (%39,1) hastada Tip 2, 7 (%30,4)
hastada Tip 3 ve 7 (%30,4) hastada Tip 4 kirik mevcut idi. Calismaya dahil edilen higbir
hastada ipsilateral ya da kontralateral ekstremiteye yonelik ek ortopedik travma ya da patoloji,
kirik taraf el bilegi semptom ya da patolojisi, gegirilmis cerrahi mudahale, periferik, santral ya
da diskojenik norolojik patoloji bulunmamaktadir. Hastalarin bilgilendirilmesi, onamlarinin
alinmas: ardindan, anlatilan testlere optimal uyum saglayabilecek entelekttiel ve kognitif
koopereasyona sahip hastalarla, cerrahi midahale, takip ve postoperatif rehabilitasyonlarinm

Dokuz Eyliil Universitesi Hastanesi’ nde almis olan hastalarla devam edilmistir.
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Tablo 1: Demografik Ozdlikler :

N Ortalama | Standard . .
SAYT | BKSIK | O™ | Giandard Hata | Sapma | Troyan | Minimum | Maksirum
Yas 23 0| 47iz 257|  i232| <300 20 70
Boy 23 0| 17349 1,62 7.44| 173,00 152 139
Kilo 23 0| 2347 302 1333|2300 51 124
VEI kgicm2 23 0| 2324 073 377 2800 22 22
DASH Skor 23 0| 1z7i7 308  i477| 1258 000 5080
Mayo Skor 23 0| arel 210  _iod7|  asal 50 100
Jamar Skor (Sa) 23 0| 3490 379| ig2s| 3300 400 50,00
Jamar Skor (Sol) 23 0| 31,89 338  i713| 3zs00 1,30 58,30
Sag-Flehsor (120 Peak Torque) 23 0| 2548 249 1192| 2708 ] 54
Sag-Ekstansir (120 Peak Toryue) 23 0| 2513 272 1305 zeam ] 7l
Sol.Fleksir (120 Peak Torque) 23 0| 2522 191 914 2600 il i
Sol Eksstansir (120 Peak Toryue) 23 0| 2357 2.0 962 2400 10 4
Sag-Flehsir (180 Peak Torque) 23 0| 21,39 205|  In37| 2200 ] 4
Sag-Ekstansir (180 Peak Toryue) 23 0| 224 231 1il05| 2200 ] 32
SolFleksir (180 Peak Torque) 23 0| 204 157 7.52| 2000 ] 33
Sol Elsstansir (180 Peak Toryue) 23 0| 2074 135 559 2000 B 40
Sag-ALHF (60 derece a1 yakalama sapmasi) 23 0 2,34 0.29 137 2,50 1,00 5,50
Sa-Pasif (60 derece ap1 yakalama sapmast) 23 0 3,01 027 130 3,00 1,00 5,50
Sol AKHf (60 derece ar1 yakalama sapmasi) 23 0 2,67 03¢ 161 2,50 0350 6,75
Sol-Pasif (60 derece ag1 yakalama sapmasi) 23 Ju] 2,59 026 1,25 2,75 1,00 575
Sag-AkHF (90 derece ap1 yakalama sapmasi) 23 0 275 n22 135 2,75 1,00 3,50
Sag-Pasif (90 derece ag1 yakalama sapmast) 23 0 2,90 0.20 192 2,75 125 475
Sel Aktif (90 derece ar1 yakalama sapmasi) 23 0 2,92 071 142 3,00 075 5,00
Sol Pasif (90 derece ap1 yakalama sapmast) 23 0 3,04 024 113 323 075 475
Flexor 120 Farka _ (saglam taraf. karik faraf) 22 0 270 137 7.51 noa] 500 29,00
Extensor 120 Farka (saglam taraf. Jarik taraf) 23 0 457 1,57 7.54 400] 500 28,00
Flexor 180 Farka _ (saglam taraf. Jarik faraf) 23 0 122 134 540 L00] 700 21,00
Extensor 180 Farka (saglam taraf. Jarik taraf) 23 0 426 152 7.30 00| 200 25,00
AKHF60 Farks  (saglam taraf. kurik taraf) 23 0| 029 030 145| w25 225 3,50
Pasif60 Farka ___ (saglam taraf. Jurik taraf) 23 0| 0 032 185  as0] 378 3,50
AKHFO0 Fark  (sailam taraf lurik taraf) 23 0| 029 03¢ L6d|  as0] 500 425
Pasif90 Farla __ (saglam taraf. Jarik taraf) 23 0| 032 29 133|  as0| 325 225
Jamar Skor (Kirtk) 22 0| 7127 345  igs4|  3s0m 130 36,20
Jamar Skor (Saglam) 23 0| 3538 349 i67s| 3700 400 53,70
Jamar Skor Farki (Saglam Taraf Kirtks Taraf) 23 0 £33 326 1369 500 2570 56,35
Ktk Fleksir (120 Peak Toryue) 23 0| 2400 1,08 945| 2600 ] 44
Saglam Fleksir (120 Peak Torque) 23 0| 2570 240 1149 2500 il 54
Kurtk Ekstansir (120 Peak Torque) 23 0| 2191 1,99 95¢| 2000 ) 2
Saglam Fkstansér (120 Peak Torque) 23 0| 2674 264 1267 2500 il 7i
Ktk Fleksir (180 Peak Toryue) 23 0| 2030 1,66 733 22,00 f] 35
Saglam Fleksir (180 Peak Torque) 23 0| 21,52 209 igo0|  is.00 f] 4
Kartk Ekstansir (180 Peak Torque) 23 0| 9.4 177 551 is00 % 37
Saglam Ekstansér (180 Peak Torque) 23 0| 2374 229 1100|2208 iz 53
Ktk Akbif (60 derece ag1 yakalama sapmast) 23 0 290 033 1,59 250 050 5,75
Saglam-Akiif (60 derece ag1 yakalama sapmas1) 23 0 261 029 1,39 225 050 5,50
EartkPasif (60 dexece ag1 yakalama sapmasi) 23 0 316 025 1,20 2,00 100 575
Saglam.Pasif (60 derece ag1 yakalama sapmasi) 22 0 274 027 131 2.50 100 5.50
Ktk Aktif (90 derece ag1 yakalama sapmast) 22 0 701 029 140 275 075 5.0
Saglam.Akbif (90 derece ar1 yakalanma sapmast) 22 0 2.72 030 143 275 100 3,50
Eurikc Pasif (90 derece a1 yakalama sapmasi) 23 0 3,24 022 107 325 125 475
Saglam Pasif (90 derece a1 yakalama sapmasi) 23 0 271 020 097 2,50 075 475
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Tablo 2: Hasta Gruplarina ve Test Sonuclarina Dair Gend Bilgiler :

Yas
Frekans | Oran |Gecerli Oran|Kiimiilatf Oran
== 30 I 43 43 43
31-40 7304 3ndg 348
) 4150 4 74 T4 2.2
DEGER.
51- 60 7304 3ndg 52,6
61-70 4 iid i L]
Toplata 23| Iodn Jaga
insiyrel
Freksna | Oran  |Grperl Ommm | EBmillidfrmn
A kb S 25,7 2T i
~ FR odm 7 207 az S
Tup ke N S
Fok Lacal
Frekans | Ozan [Gepesli Ctrem | Kwmiilstif e
A = . %] [ inf 2
Il Zuf B J5T J5T s
Ty i ns iy I i, 1o
EKuik-Baskm taraf uymmu
Frekans| Oran |Gegerli Oran|Kiimiilatf Oran
Baglun taraf king a1 381 3n7 34
DEGER Pasif taraf ki i ol 2 Gl g L]
Toplata 23| Iodn Jaga
Hoalil / Ayu
l'l\:]a_ls l:!n_l Gracerhi Oran | Loiimaiilstif sca
Haalil'ndy b o o W
LEOTR  [aguei-d 14 ] L] s
Tapilim k] N N
Mason Kbk Tip Stflandnmas:
Frekans| Oran |Gecerli Oran|Kiimiilatif Oran|
Tip-2 o 381 391 381
Tip-3 i L 304 G a
DEGER Tip-4 7l 304 304 Igga
Toplam 23 reao preiny
Tol = F il s
Frrkana | Oran [ Orgerld Ommm | ERmillidfomn
e =10 of 5 [ ne
—TFE “Treal=ia K ol i S
Tup i S frn
Sdwvw ks
Fovhaw | Uaan |Gwpesli Wooam | Esniiblilonae
€T - 47 ! 47 27 it
LY ¥ ax Lil
) L. I3 . dia dia als
eFE - 2 o AN 5
=111 2 di f MY M
Toop AT 27 TG, Tier, o
Clerraln Xo i em
Frekans | COzan [oGegerli Qo | Kwmilat omn
Sl i e A WA
->ApE L IE ¥ L] b Nj
o =k=73mh I AT B Nt
L H N Jut
LT T T T
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k-l T Yol R
Toobex L) aid
Fotr:z—tehar 4 [
| R WY : [T
AT Zesdvide 1 g0 g0 o
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KIRIK - SAGLAM GRUPLAR ARASI BULGULAR:

Kirik ve saglam taraflar arasinda Jamar El Fleksor Kavrama Gulcl agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,447) (Tablo 3, Grafik 1 ). Saglam ve kirik
taraflar arasi 60° Aktif Repozisyon, 120° ve 180° Ekstansdr Pik Tork degerlerinde istatistiksel
olarak anlaml1 fark tespit edilmistir (p=0,045, p= 0.033, p=0,017) (Tablo 3,4, Grafik 2,3).
Tablo 3: Kirik-Saglam taraflar aras Jamar Skorlari :

N | Ortalama 8 Median | Minimum (Maksimum | p
Sapma
I Skor (Saglam) 23 33,835 1539 3,00 a530
Jamar Skor (Kank) |23 30,95 1562 123 36,00

Grafik 1: Kirik-Saglam taraflar aras ve Sag-Sol taraf kiriklarinda Jamar Skorlar :
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Tablo 4: Kirik-Saglam taraflar aras Repozisyon ve Pik Tork Sonuglari :

Emnk-Akiif | Saglam-Alif | Kinb-Pasif Saglam-Pasif | Kink-Akiif | Saglam-Aktif | Kink-Pasif Saglam-Pasif
(60 derece (0 derece (60 derece (60 derece (90 derece (20 derece (20 derece (90 derece
ac1 vakalama | ag1yakalama | agiyakalama | agivakalama | ag1yakalama | ag1yakalama | ac1vakalama | ag yakalama
£3PMAs1) £3PMAsL) £3PMASL) £3PMASL) £3APMASL) $APMASL) $APMASL) $APMASL)
N 23 23 23 23 23 23 23 23
Ortalarna 3,05 2,46 3,08 2,83 2,88 2,85 322 2,73
Standard Sapma L5149 L420 5230 L2371 L420 L4248 LO77 3950
hlinirourn I I I I I I I I
Tvlaksirnr 7 7 & 7 & & J J
Ak | WwHET iaddam Fle kwidr IGmk Kkvtamechr | Safiam b HeranoiT) Eamak B e b SiaZiame | ki Kink | iclvaeir [SaHara | ieclbeadin
(L2l Peatr Lecgme a0 20 eak Torgued) n020 Ueak Torgued o2 Ueak ' Torgue | (U8 L' 1k lazyue p) (PR Le sk Lazquey| (UL Ve sk doryuet B Jeaki Lioquey
N i i i i i &l &t &
I ctale-a 245 517 2822 I58F s 0 1237 i
I A e iiiEn g’ ILE EXIN 13 vt i

“Ankrimim 2 ] 7 i P4 a i i

Tesr Iscamstilleriich

St un-aktf
il uiwiw ag (W1 e
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Grafik 2: Kirik-Saglam taraflar aras Repozisyon Sonuclar :
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Grafik 3,4: Kirik-Saglam taraflar aras 120° ve 180° Pik Tork Sonuglari :
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DOMINANT -NONDOMINANT GRUPLAR ARASI FARKLAR:

Sol (Non-dominant) tarafim kiran hastalarin Sag ve Sol taraflar: arasi Jamar skorlarinda

Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmustur (p=0,026). Sag
(Dominant) tarafimt kiran hastalarin ise Sag ve Sol taraflart arasinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamistir (p=0,635). Sol (Non-dominant) taraf kiriklarinda Jamar skor
medyan ve ortalama degerleri, Sag (Dominant) taraftan dusuk iken (Sol=29,50 Ibs,
Sag=37,85Ibs), Sag (Dominant) taraf kiriklarinda Jamar skor medyan degerleri, Sol (Non-
dominant) taraftan daha yuksek degerlerdedir (Sag= 40Ibs, Sol=36,30Ibs) (Tablo 5, Grafik 5).

Tablo 5: Sag-Sol taraf Jamar skorlar : Grafik 5: Sag-Sol taraf Jamar skorlari :
Fonk Taead __ Jamou s :5-.;;:) Lousims ':Im-ﬁ'nlb o I Jwmar ke
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Sag (Dominant)-Sol (Non-dominant) taraf kirik gruplar arass DASH skorlarinda

Wilcoxon yonteminde idatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,468). Sag
dominant hasta grubumuzda sag taraf kirigi DASH skor ortalama ve medyan degerlerinde, sol
taraf kiriklarina gére daha disuk (olumlu) sonuglar elde edilmistir. (Sag=9,10 Sol=13,75)
(Tablo 6, Grafik 6).
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Tablo 6, Grafik 6: Sag-Sol taraf arasas DASH skorlar :
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Sag taraf dominant hasta grubunda, Sag ve Sol tarafim kiran hasta gruplar i¢inde sag ve sol

taraf aras1 60-90 derece aktif-pasif repozisyon sonuglarinda Wilcoxon yonteminde istatistiksel
olarak anlaml1 fark bulunmamustir (p>0.05). (Tablo 7, 8 Grafik 7, 8).
Tablo 7, Grafik 7: Sag-Sol taraf kiriklari aras 60° Repozisyon Sonuclart:
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Tablo 8, Grafik 8: Sag-Sol taraf kiriklar1 arasa 90° Repozisyon Sonuclart:
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Kirk taraflara gore (sag-sol) yapilan gruplandirmada, 120-180° Fleksor Pik Tork

degerlerinde Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05).
Sag taraf baskin olan hasta grubunda, sol tarafimt kiran hastalarin 120-180° Ekstansor Pik

Tork degerlerinde sag-sol taraf arasi Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmustur (p=0,038 p=0,017)(Tablo 9, Grafik 9).
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Tablo 9, Grafik 9: Sag-Sol 120-180° Pik Tork Sonugclar:
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IZOLE-KOMPLEKS GRUPLAR ARAS| BULGULAR:
Izole (Radius bas1 kirig1) ve Kompleks ( Radius basi kirigi + Ek yaralanma) kirikl

gruplarin saglam taraf ve kirik taraf Jamar skorlar: ol¢tlmuis ve bu iki grubun saglam-kirik
taraf arast Jamar skor farklari degerlendirilmistir. izole/Kompleks gruplar Saglam-Kirik
taraflar arast Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti agisindan Wilcoxon yonteminde istatistiksel
olarak anlamli fark saptanmamistir (p=0,659) (Tablo 10, Sekil 10). Ortalama ve medyan
degerleri incelendiginde izole ve kompleks gruplarin saglam taraflart arasinda kompleks
grubun, izole gruptan daha yiiksek seviyede bulunmustur (Izole 33,6 Ibs, Kompleks 38,4 |bs).
Izole grubun saglam taraf1 ile kirik tarafi arasindaki Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti fark,
Kompleks gruptan daha dustktir (Izole Saglam-Kirik 1,6lbs, Kompleks Saglam-Kirik 8,4lbs)

(Tablo 10, Grafik 10).

Tablo 10, Grafik 10: izole/K ompleksgrup Jamar Skorlari:
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[zole/K ompleks gruplar arasinda DASH skorlarda Wilcoxon yonteminde istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,468). Ortalama, Medyan, Dagilim aralig1 agisindan,
kompleks kiriklar 12,5 seviyelerinde daha dar ve kararl, 1zole kiriklar ise 13,3 DASH skor
seviyelerinde, ancak genis ve kararsiz dagilim gostermektedir (Tablo 11, Grafik 11).

Tablo 11, Grafik 11: Izole/kK ompleksgrup DASH skorlart:
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[zole/Kompleks gruplar arass Mayo Dirsek performans skorlarinda Wilcoxon
yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,041) (izole grup 91,07 /
Kompleks grup 82,22) (Tablo 12 Grafik 12).

Tablo 12, Grafik 12: Izole/K ompleksgrup Mayo Skorlart:
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Izole ve kompleks gruplarin saglam ve kirik taraflar: arasinda repozisyon sonuglarinda
60° padsf repozisyonda Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,003). Ortalama ve median degerleri incelendiginde, 1zole grup Saglam-Kirik arasi 60°
pasif repozisyon farki 0,12° , Kompleks gruptaise -2° ‘dir ( Tablo 13 Grafik 13).

Tablo 13: izole/K ompleksgruplar Saglam-Kirik taraf Repozisyon-Pik Tork Sonuclart:
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Grafik 13: Izole/Kompleks Saglam-Kirik taraflari aras Repozisyon Sonuglars:
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[zole/K ompleks gruplar Saglam-Kirik taraflar arasi pik tork sonuglarinda 180° Ekstansor

pik tork degerlerinde Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur
(p=0,043). Kompleks grupta saglam-kirik taraf 7 N-m, izole kiriklarda 0,44 N-m fark
bulunmustur (Tablo13 Grafik 14).
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[zole/Kompleks gruplar arasi kirik taraf hareket genisliklerinde Wilcoxon yonteminde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0,05). Ortalama ve medyan degerlerde
[zole/K ompleks grup ekstansiyon genisligi farklar: gortlmektedir (Tablo 14, Grafik 15).

Tablo14, Grafik 15: izole/Kompleksgrup Hareket Genislikleri:
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HAFIF (Tip 2) ve AGIR (Tip 3-4) GRUPLAR ARAS| BULGULAR:

Hafif (Tip 2)/Agir (Tip 3-4) gruplar Saglam-Kirik taraflar arasi Jamar El Kavrama

Kuvveti skorlarinda Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir
(p=0,166) (Tablo 15 Grafik 16). Ortalama ve median degerleri incelendiginde, Agir grup kirik
taraf Jamar skorlariin, Hafif grup kirik taraftan yiksek degerlerde ancak saglam-kirik taraf

farki agisindan Agir grup dahafazla fark sergilemektedir (Tablo 15, Grafik 16).

Tablo 15,Grafik 16:Hafif-Agir grup Jamar Skorlari:
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Hafif (Tip 2)/Agir (Tip 3-4) grup DASH ve Mayo Dirsek Performans skorlari arasinda
Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,329, p=0,172)
(Tablo 16,17 Grafik 17,18). Ortalama ve medyan degerleri incelendiginde, Hafif grupta
DASH skorlarimin daha dustk (olumlu) araliklarda toplandigi, kirik tipi ciddilestikge DASH

skorlarimn olumsuzlastigr gorulmektedir. Hafif grup Mayo skor ortalamalari, Agir gruba gore

daha yuksek degerlerde olmasi da bu bulgu ile korele bulunmustur.(Hafif 91,2 / Agir 85)
(Tablo 16,17 Grafik 17,18).
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Tablo 16, 17:Hafif-Agr grup DASH ve Mayo Skorlart:
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Grafik 17,Grafik 18: Hafif-Agir grup Mayo Skorlart:
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Hafif (Tip 2)/Agir (Tip 3-4) gruplar Saglam-Kirik taraflar arasi fleksor 120° pik tork ve
pasif 60° repozisyon sonuclarinda Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmustur (p=0,013 p=0,020) Ayrica pasif repozisyon testlerinde Hafif grup, aktif

repozisyon testlerinde ise Agir grup daha disiik sapmalar gostermekte ve pik tork testlerinde
ekstansor pik tork gorevlerinde Agir grup daha yuksek farklar gostermektedir (Tablo 18,
Grafik 19, 20).
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Tablo 18: Hafif - Agir Saglam ve Kirik taraf aras Repozisyon ve Pik Tork Sonuglar:
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Grafik 19: Hafif - Agir grup Saglam ve Kirik taraf aras Repozisyon Sonuglarr:
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Grafik 20: Hafif-Agir grup Saglam ve Kirik taraflar aras Pik Tork Sonuclari:
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Hafif/Agir gruplar arasi Ekstansiyon ve Pronasyon genisliklerinde istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmustur (p=0,041 p=0,009) (Tablo 19 Grafik 21).

Tablo 19: Hafif-Agir grup Kirik taraflar aras Hareket Genislikleri:
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Grafik 21: Hafif-Agir grup Kirik taraflar aras Hareket Genislikleri:
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MASON TiP 2-3-4 GRUPLARI ARASI BULGULAR:

Mason siniflandirmasina gore yapilan gruplandirmada 3 tip kirik grubu arasinda saglam

ve kirik taraflar arasinda yeterli Ornek capt olmamast nedeniyle igtatistiksel analiz

yapilamamis, ortalama, median, minimum ve maksimum degerler incelenmistir. Saglam-Kirik
taraf arasi Jamar Skor farki median degerleri Tip 2=0,4 lbs, Tip 3=6 Ibs, Tip 4=8,5 Ibs,
Saglam-Kirik taraf arasi Jamar Skor farki ortalama degerleri Tip 2= -1,03 Ibs, Tip 3=3,1 Ibs,

Tip 4=12,4 Ibs olarak bulunmustur (Tablo20, Grafik 22).

Tablo 20, Grafik 22: Mason Tip 2-3-4 kirik gruplari aras Jamar Skorlari:
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3 farkli kirik tipi arasinda DASH, Mayo skorlarina iligskin ortalama, median, minimum

ve maksimum degerler incelenmistir (Tablo 21, Grafik 23).

Tablo 21, Grafik 23: Mason Tip 2-3-4 kirik gruplari arasa DASH ve Mayo Skorlar:
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3 farkl1 kirik tipinde saglam ve kirik taraflar arasi pik tork ve repozisyon testlerine dair
ortalama, median, minimum ve maksimum degerler incelenmistir. Saglam-Kirik 60° pasif
repozisyon median degerleri Tip 2= 0,25°,Tip 3=-0,50°,Tip 4=-2°, ortalama degerleri
Tip 2=0,75°,Tip 3=-0,75°, Tip 4= -1,6° dir. Pasif repozisyon testlerinde en iyi sonuclar
(saglam-kirik taraf arasi en fazla fark, “0” ya da pozitife en yakin fark degeri) Tip 2, en kotu
sonuglar Tip 3 ve 4 kiriklarda gorulmekte iken, aktif repozisyon testlerinde eniyi sonuglar Tip
3 ve 4, en kotu sonuglar Tip 2 kiriklarda gortlmektedir (Tablo 22, Grafik 24).

Tablo 22: Mason Tip 2-3-4 Saglam-Karik taraflar Repozisyon ve Pik Tork Sonuclari:
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Grafik 24: Mason Tip 2-3-4 Saglam-Kirik taraflar arass Repozisyon Sonuglar:
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Tum pik tork analizlerinde, ortalama, median, maksimum ve minimum degerler
incelendiginde kirik tipi arttikga paralel sekilde saglam-kirik taraf arasi 120-180° fleksor ve
ekstansor pik tork farklar: artmaktadir. Bu agidan en iyi fleksor pik tork sonuclar: Tip 2, en
kotu fleksor pik tork sonuglar ise Tip 4 kiriklarda, en iyi ekstansor pik tork sonuclar Tip 2
kiriklarda, en kot ekstansor pik tork sonuclart Tip 4 kiriklarda gorilmektedir (Tablo 22,
Gréfik 25).

Grafik 25: Mason Tip 2-3-4 Saglam-Kirik taraflar aras Pik Tork Sonuclart:
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Farkli kirik tipleri arasi hareket genisligi dlcimleri Uzerine ortalama, median, minimum
ve maksimum degerler incelenmistir. En fazla fleksiyon defisiti Tip 2 Grupta, en fazla
ekstansiyon defisiti Tip 3 grupta, en fazla pronasyon defisti tip 3 grupta, en fazla supinasyon
defisiti ise Tip 3 grupta gorilmektedir. Ayrica Tip 2 grupta pronasyon genisliginde pozitif
yonde artis geliserek hiperpronasyon seklinde patolojik hareket gelismistir. Eniyi sonuglar ise
Fleksiyon genisliginde Tip 3, Ekstansiyon genisliginde Tip 2, Pronasyon genisliginde Tip 4,
Supinasyon genisligindeise Tip 4 kiriklarda elde edilmistir. Tip 4 kiriklarda 7 numarali hasta
hipersupinasyon seklinde patol ojik hareket sergilemistir (Tablo 23, Grafik 26).

116



Tablo 23: Mason Tip 2-3-4 Saglam-Kirik taraflar aras Hareket Genisligi Sonugclar:
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Grafik 26: Mason Tip 2-3-4 Saglam-Kirik taraflar aras Hareket Genisligi Sonuclar:
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PROTEZ - OSTEOSENTEZ GRUPLARI ARASI BULGULAR:

Protez ve Osteosentez uygulanmis hasta gruplari arasi kirik taraf Jamar skorlarinda

Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,155). Artroplasti
vakalarinin Jamar Skor medyan, minimum, maksmum ve ortalama degerleri AR+IF
vakalarindan daha yiiksek degerlerdedir. Ancak gruplar arasi kirik-saglam taraflarin medyan,
minimum, maksimum, ortalama farklarinda Osteosentez yonteminde fark en az olarak tespit
edilmistir (Tablo 24, Grafik 27).

Tablo 24, Grafik 27:Protez-AR+IF gruplari Jamar Skorlar:
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Protez ve Osteosentez gruplart DASH skorlarinda Wilcoxon yonteminde istatistiksel
olarak anlaml: fark bulunmamstir (p>0,05). AR + IF grubu ortalama ve medyan degerlexi
artroplasti grubuna goére daha diistik(olumlu) degerlerde toplanmaktadir(Tablo 25,Grafik 28).
Tablo 25, Grafik 28: Protez-AR+IF gruplari DASH Skorlar:
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Artroplastisi ve Osteosentez gruplar: arasi Mayo Dirsek Performans Skorlarinda Ki kare
testinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamigtir (p>0.05) (Tablo 26, Grafik 29).
Tablo 26, Grafik 29: Protez-AR+IF gruplar1 Mayo Skorlari
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Artroplasti ve Osteosentez gruplar: arasi Pik Tork-Repozisyon sonuglarinda Wilcoxon

yonteminde idatistiksel olarak anlaml: fark bulunmamistir (p>0.05). “p” degerleri tabloda
sunulmustur  (Tablo 27). Ortalama, Medyan, Minimum ve Maksmum degerler
incelendiginde, iki yontem arasinda, 6zellikle Ekstansdr Pik Tork degerlerinde, travma siddeti
ve kirik tipi ile paralel olarak etkilenmenin artarak, artroplasti uygulanan Tip 4 vakalarda daha
dustk sonuclarda toplandigi, ancak repozisyon sonuclari agisindan farkli cerrahi iki yontem
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmachigi gozlenmektedir (p>0,05). Pasif
repozisyon testlerinde en iyi sonuglar Osteosentez, en kotl sonuclar Protez grubunda
gorulmekte iken, Aktif repozisyon testlerinde en iyi sonuglar Protez, en koti sonuclar
Osteosentez grubunda gortilmektedir. En iyi fleksor pik tork sonuglar1 Osteosentez ve Protez
gruplarinda esdeger diizeyde, en iyi ekstansor pik tork sonuglar: ise Osteosentez grubunda
gorilmektedir (Tablo 27, Grafik 30).

Tablo 27: Protez-AR+IF gruplar1 Repozisyon ve Pik Tork Sonuglarr:

ke ke [T [T Ik abeHf Lk 9o | Kink Ak Lk
NELET FinksKr | B HCTATINAT Bl kT I XcamoET  (hil ARrecA Ddldrrace 100 AT A CALdrra e
Semr [0R20 ke [0 N2 Rk [ 0O ek [ TN ke A1 BeslaTa s paialang |30 kel s el
Tadond 1 pd fomkd | ravapian | clarmman | Cclargmen | Cceneguss wmTastt)  axpraamn | eyoown)  arpraam
1- oI oI ‘1. Cil I ut i
Selubum T R LGRS [ 1&g, 52 ERE 5ok Y H L
R e el I v b7 el o LN 2 Lo L i
Fan..x el L LE.- S A B o T I 2 FEL L L]
[aioam AN LTS I35 &8 00 la, 50 I, i Ei i
I ihimiim LAY o i it ) i id e ini
I'"- v I8 7 e 2 57 47 Do iy Ll
b El El F ¥ N B 4 B L)
ialaue F480 AL AlANN 28 3,13 3,il il pL 2
ShndA S-nme AT T A LH w77 i [ il [
BB +ik - g i AT v FRES Lial sy Wi (5]
[aioam Feat LTS Al 27 3,00 3, i a2 i
I ihimiim 0 [ i o i i, it nE i
I'"- v Eann d 27 =2 5% ol T Sy i
b S S S A I I 4 I )
ialaue Jud, 25 R R ] il 2 i U iz
Skt Smame | T2 G0 o it A% TeT LN i i Ml i
ol - o PR ey a in L €Al Uh Wi s
[aioam F4,40 RLATH RA AN 27 A I iz E iz
Finimim e a @ N a i i LE i
I'"- v I8 d 27 2 57 47 Do i Al
Eauli- Hunl- Hunl- Kunl- | Kodedloil | Ko Foedl | FudkeAluil | Bunk-Fueil
Jurwr Fehiic Houwnwrrn Fller: Houwoawewe| (GBdloeco [0 PATEe [l I AT B dowac
flar  [(1:NPenlr (1M1 Pra® (1B1 Pra® (IR0 Pra® e valeal e bl nen walal e vkl
MOnky | Tooyme) Tooywe] Tanquey  Torgme) | 1spraunh 1 pTaannk 15pTRannh 1 xpTwanl
rren T 7T ikd) 119




120

e SHICHEES  SIEESEE el

Grafik 30:Protez-AR+IF gruplar: Jamar, Repozisyon ve Pik Tork Sonuclar:
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PROTEZ-OSTEOSENTEZ-EKSIZYON GRUPLARI ARASI BULGULAR:
Protez — Osteosentez — Eksizyon gruplarinda, Jamar, DASH ve Mayo Skorlarinda

Protez ve AR+IF gruplan arasinda 6rnek capinin yeterli olmamasi nedeniyle istatistiksel
analiz uygulanamamis ancak medyan, ortalama maksimum ve minimum degerler
incelenmistir. Daha genis ve homojen drnek caplariyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.
Eksizyon ile diger iki yontem arasinda Jamar El Kavrama Gucu, DASH, Mayo skorlari, Pik
Tork, Repozisyon, Valgus agisi, Hareket genislikleri arasinda ortalama, median, minimum ve
maksimum degerler agisindan bazi farklar gorulmektedir (Tablo 28,29,30 Grafik
31,32,33,34). Jamar El kavrama Gucu Skorlari agisindan sonuclar en yiksekten dislige
sirasiyla; Protez, AR+IF, Eksizyon vakalarinda, DASH Skorlar1 agisindan sonuglar en iyiden
kotlye; AR+ IF, Protez, Eksizyon vakalarinda, Mayo skorlar agisindan sonuclar en iyiden
kotiye; AR + IF, Protez, Eksizyon vakalarinda (Tablo 28, 29 Grafik 31, 32), Repozisyon
testleri agisindan sonuglar en iyiden kotlye pasif repozisyonda; Eksizyon, AR+IF, Protez,
aktif repozisyonda; Eksizyon =~ Protez, AR+IF, Pik tork testleri agisindan sonuglar Fleksor pik
tork testlerinde en yilksekten dusiige; AR + IF, Protez, Eksizyon, Ekstansdr pik tork
testlerinde en yuksekten dustige; AR+IF, Protez, Eksizyon(Tablo 30 Grafik 33, 34), Hareket
genisligi sonuclar1 Fleksiyon genisliginde; Protez, AR + IF, Eksizyon vakalarinda,
Ekstansiyon genisliginde; Eksizyon, AR+IF, Protez vakalarinda, Pronasyon genisliginde;
AR+IF, Protez, Eksizyon vakalarinda, Supinasyon genisliginde; Protez, AR+IF Eksizyon
vakalarinda kaydedilmistir (Tablo 31, Grafik 35). Valgus agisi artis1 sonuclari ise en distkten
yuksege; AR+IF = Protez, Eksizyon vakalarinda izlenmektedir (Tablo 34, Grafik 38).

Tablo 28,Grafik 31: Protez-AR+iF-Eksizyon Saglam-Kirik taraf aras Jamar Skorlart:

Jdamar Niar | Iaskar SkEnr damar Skar Farin
)

| wallwrrd e LT {ET Y] ik} [Saflm Kink)
H 1. st 1
[T R EFNRGH] Aline T 1
_"D.llu:._. i :Jrr"'a "T...l!l..l'-'.l! _:4:_.54_'_4._- SR .; o
Ieln L=, LT PR L Ak e = |
elarremn oL 1,7r ) =
Mefakseoe, G500 530 F ! 3 ‘ |
H B & ¥ E il -
LTRRT] P ] g, 200N Ll d
P ) 15,5507 13,5032 A \am |
el ELARAnR F4EA i
Fluwnnun A 5,01 cn il 1
Il A 11 o, Al r.“'," “',,; Ek,;m
M 5 H T
- nmin 23500 i 2 £ %yt F o
T e Sapoia S 2ol 0, LN DD B E ..... |
A e e R Rk 17,3302 < N i
befimimmn & £ i i B |
il zeee L3k & i [ e
I I s i B | -
12t T JLIZE 4 § | i
" T Forn T TIEE, [E¥The i Fas X
fpan T e ] B =
TeLindrmn dii 13 25,70 ; |
Paksoo, 25,05 530 350 § et
Pratea AN Bl
Twdawi Tip

121



Tablo 29,Grafik 32:Protez-AR+IF-Eksizyon Saglam-Kirik taraf DASH, Mayo Skorlart:
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Tablo 30: Protez-AR+iF-Eksizyon Saglam-Kirik taraf Repozisyon-Pik Tork Sonugclart:
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Grafik 33: Protez-AR+IF-Eksizyon Saglam-Kirik taraf aras Repozisyon Sonuclart:
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Grafik 34: Protez-AR+IF-Eksizyon Saglam ve Kirik taraf aras Pik Tork Sonuglarr:
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Tablo 31: Protez-AR+IF-Eksizyon gruplary Kirik taraf aras Hareket Genislikleri :

Grafik 35:
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KIRIK SIDDETININ VALGUSACISI UZERINE ETKILERI:
Hafif (Tip 2)/Agir (Tip 3-4) gruplar arasi postoperatif uzun doénem valgus agi

degerlerinde Wilcoxon yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,679).
Eksizyon uygulanmis olan vakalarin da Hafif grup icinde olmasi sonucu valgus agilari Hafif
grupta daha genis ve ileri derecelere ulasarak, Agir grup diizeyine erismektedir(Tablo 32
Grafik 36).

Tablo 32, Grafik 36: Hafif-Agwr grup ValgusAcilar: :
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TRAVMA SIDDETI-YARAL ANMA TIPININ VALGUSACISI UZERINE ETKIL ERI:

Izole/Kompleks grup arasi postoperatif uzun dénem valgus ag1 degerlerinde Wilcoxon
yonteminde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir(p=0,171)(Tablo33, Grafik37).
Tablo 33, Grafik 37: Izole-Kompleksgrup Valgus Aailarr:
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FARKLI CERRAHI YONTEMLERIN VALGUSACISI UZERINE ETKILERI:

Protez, AR+IF, Eksizyon gruplar arasinda 6rnek capinin yetersiz olmasi nedeniyle

ortalama, median, minimum ve maksmum degerler incelenmistir. Farkli cerrahi yontemler
arasinda median degerlerinde esitlik sdz konusu iken protez vakalarimin valgus agi
ortalamaarinin AR+IF vakalarindan daha fazla oldugu, Eksizyon vakalarinin Artroplasti ve
Acik Rediksiyon internal Fiksasyon vakalarina gore uzun donemde daha ileri valgus agisi
degerlerinde toplandigi gorilmektedir. Bu bulgular dogrultusunda farkli cerrahi yontemler
sonucu valgus agilar: en distikten yiksege; AR+IF = Protez , Eksizyon seklindedir (Tablo 34
Grafik 38). Grafikte 20 ve 23 numarali hastalarin normal dagilimdan ileri derecede ayrilarak
16° ve 22° valgus agilar1 oldugu gorilmektedir (Grafik 38). Bu hastalar MKL tamiri
uygulanmamus hastalardir. Calismamizda yer alan 23 hastadan 7 tanesinde MKL ripturd
tespit edilmistir ve calismamizda yer alan 23 hasta igerisinden 5 hastaya eksizyon
uygulanmugstir. 7 MKL rdptird meveut vakadan ise 1 tanesine eksizyon uygulanmis olup bu
hastamin uzun donem valgus agisi 25,5°" dir. 23 hastadan 7’ sinde ise valgus agilarinda artis
tespit edilmistir. Valgus agisi artis1 gosteren bu hastalarin 2'sinde AR+ IF, 1 tanesinde
Artroplasti ve 4 tanesinde Eksizyon uygulanmistir. AR + IF uygulanmis 2 vakada ortalama
valgus agist artis1 3,5° iken, protez uygulanmis 1 vakada 12°, eksizyon uygulanmis 4 vakada
ise7,2° ‘dir.

Tablo 34: Protez-AR+IF-Eksizyon Gruplari Valgus Acailar:
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Grafik 38: Protez-AR+IF-Eksizyon Gruplar: Valgus Aalarr:
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9.TARTISMA:

Gunlik yasantimizda ve profesyonel aktivitelerimizde en sk kullandigimiz ve

aktivitelerimizin en 6nemli kisminda rol oynayan organ elimizdir. El, hassas ve karmasik
anatomisiyle, hassas ve karmasik aktivitelerin kusursuz bir sekilde olusturulabilmesini
saglamaktadir. Sahip oldugu yetenek ise beyinden ileri gelmektedir. Bu agidan bakildiginda
el, insan beyninin hassasiyetinin, karmasikliginin ve yeteneginin disa vurumudur.

Dirsek ise lokalizasyonu itibariyle dis diinyadan gelen etkilerin ve dis diinyaya giden
tepkilerin kavsak noktasi konumundadir. El ile beyin, biz ile gevremiz arasindaki en 6nemli
baglantidir.

Ust ekstremite propriyosepsiyonu ise, literattir de oldukca az calisiimis bir kavramdr.
“Dirsek eklemi anatomi ve konfigurasyonu degistiginde propriyosepsiyon nasil degisir? Bazi
reseptorler sadece ekstrem agilarda uyarilldigi igcin mi ekstrem eklem acilarinda
propriyosepsiyon da degismektedir? Lokalize etmek istedigimiz hedeflere gore propriyoseptif
fonksiyonlarimiz da degisir mi yoksa tum bu propriyosepsiyonel farkliliklar santral sinir
sisteminde agi diizeyinde mi diizenlenmektedir?’ gibi sorularin halen literattirde net ve kesin
yanitlart bulunmamaktadir. Tuim bunlarin  yamnda, dirsek travmast sonrast  dirsek
propriyosepsiyonunun ndrofizyolojik etkilenme mekanizmalar: Uzerine yapilmis calisma
bulunmamaktadir. Hedef tipi ve Ozelliklerinden bagimsiz olarak propriyoseptif fonksiyonlar
da, travma vb. patolojik etkilerle periferik propriyosepsiyonel sinyallerin degismesine bagl
olarak degismektedir. Ayrica hareket genisligimizin ekstrem sinirlarinda ve vicut
santralinden artan uzakliklarla yapilan motor gorevlerde sinir degerlere yaklasildikga olusan
fizyolojik etkilerle propriyosepsiyonel yeteneklerin azalmaktadir. Buna sekonder pozisyon
algisi ve motor kalibrasyon celiski ve yamlimalar1 olusabilmekte, fonksiyonlar ciddi derecede
etkilenmekte, yuksek hata oranlar: olusmaktadir. C.T. Fuentes ve A.J. Bastian’ in 2009 yilinda
yaptiklart galigmada, 30-60-90° seklinde artan omuz abduksiyon derecelerinde normal bir
dirsekte repozisyon hatalarimin giderek arttigim gostermis ve en iyi sonuglar 30° omuz
abduksiyonunda elde edilmistir (123). Ayrica gunluk hayatimiza baktigimizda da benzer bir
durum sz konusudur. Dirsek travmasi sonrasi cerrahi tedavi ve fiziksel rehabilitasyon
uygulanacak bir hastada ilk hedeflerden birisi de o kisinin gunltk aktivitelerini sorunsuz bir
sekilde yerine getirebilecegi hareket genisligi olan 30°-130° hareket genisligini korumak
olmaktadir. Bu ortalama a¢1 genisligi, kisi gunlik aktivitelerini bu araiklarda sorunsuzca
yapabilmekte oldugu ve bu araliklarda propriyoseptif yeteneklerini en maksimum diizeyde
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kullanabilmekte oldugu icin tercih edilmektedir. Cunkd simir degerlere yaklasildikca, eklem
cevresi kas ve propriyoseptor dinamikleri optimal simrdan uzaklasmaya baslamaktadir.

Hareket taslaklarimin olusturulmasinda duyusal ve motor bilgiler, Ogrenilmis eski
tecribeler rol oynamaktadir. Defalarca yapilan bir test sonuclarinmin gittikce iyiye gitmesi,
hata oraninin azalmasi bu bilgiyi desteklemektedir. Pratik yapilarak tecriibe edilen aktivitelere
yonelik motor ve propriyoseptif detaylar ( gereken fusimotor koaktivasyon diizeyi, Kas igcik
hassasiyet esik degeri gibi) SSS'de o motor aktiviteye spesifik profil olarak kaydedilir ve
sonraki aktivitelerde kullamlmak Uzere referans alinir. Bu durum, propriyosepsiyonun beyin
diizeyinde de iglemlendirilmekte oldugunu gostermektedir. Bu agidan propriyoseptif sistemin
temel detaylarint kesfetmek ve anlamak ylksek propriyosepsiyonel ihtiyaglari olan ya da
ciddi propriyosepsiyonel defisitleri  olan populasyonlara nasil daha iyi yardimci
olabilecegimize dair bize yol g0Osterecektir. Teknolojik gelismeler, sinirsel gorintileme
teknolojisindeki yenilikler 1s1ginda propriyoseptif sissemin detaylart daha iyi anlasilabilir,
robotik rehabilitasyon teknolojisi ile propriyoseptif komponentlere daha spesifik ve daha etkin
rehabilitasyon imkanlari olusturulabilir, myoelektrik protez ve sinirsel sistem teknolojisindeki
ilerlemeler paralelinde ampute, plgik yada palsili hasta populasyonlarina, profesyonel diizey
spor ve hobilerle ugrasan bireylere daha faydal1 ol unabilecektir (122-126).

Calismamizda, simdiye dek el aktiviteleri ve beyin fonksiyonlar: tzerine direkt olarak
yapilmis calismalardan farkli olarak, el aktivitelerimizi ve beyin fonksiyonlarimizi, bu arkin
kavsak noktasinda bulunan, perde arkasindaki rolllyle karmasik fonksiyonlara kusursuzca
eslik eden, dirsek eklemi cercevesinde incelemeyi amagladik. Oldukga sik karsilasilan bir
dirsek travmas: olan radius basi kiriklarinin el ve Ust ekstremite fonksyonlari Uzerine
patolojik etkilerinin norofizyoloji diizeyinde yorumlanarak dahaiyi anlasilabilecegine, tanm ve
tedavi stratgjilerini, uzun donem dirsek fonksiyonlarim daha Ust seviyelere gikaracagina
inanmaktay1z.

Eriskin dirsegindeki en stk kemik yaralanma, radius basi kiriklaridir (1,78). Siklikla
yetiskinlerde gorulurken, gocuklarda ise nadirdir. Cocuklarda kikirdak yapidaki radius bast
kirilmaya direnglidir, bu nedenle cocuklarda radius basindan ¢ok radius boyun kirigina
rastlanmaktadir. Radius bas ve boyun kiriklarimin yaklasik yarisi,, dirsegin diger ek
yaralanmalariyla birliktedir (2, 3, 78). Radius bas1 kiriklarina sik olarak distal radioulnar
eklem, interosseoz membran, medial kollateral bag hasari, olekranon ve koronoid kiriklari ile
ipslateral el bilegi yaralanmalar: eslik edebilmektedir (4,5,78).

Sonug olarak, tim bu ek yaralanmalar, travma, kirik siddeti, ingtabilite, uygulanan
cerrahi tedavi yontemi ve fiziksel rehabilitasyon protokolt gibi faktorler fonksiyonel ve
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propriyoseptif sonuglari, dolayisiyla gunlik yasam aktivite diizeyini ve profesyonel aktivite
duzeyini direkt olarak tehdit etmektedir (34, 65, 80, 93).

Radius basi kiriklarina ve uzun donem sonuglarina dair literatirde sinirli sayida
caigma bulunmaktadir (1-5). Dirsek bdlgesinin ve Radius basinin fonksiyonel dnemi ise
santral sinir sistemi ve el fonksiyonlar: arasinda kavsak gorevi gérmesi, ince ve 6zellesmis el
fonksiyonlarina eslik etmesi, bu fonksiyonlarin énemli bir tamamlayicisi olmast ve gunlik
yasam aktivitelerinin kusursuz yerine getirilmesine destek olmasindan ileri gelmektedir.
Suphesiz dirsek ekleminin ince afferent-efferent fonksiyonlara katiimasinda en 6énemli rolt
oynayan radius kemigidir.

Guncel literatiirde propriyosepsiyon ve kas iskelet sistemi norofizyolojisi Gizerinde
oldukga calisma bulunmakta ancak travmatoloji perspektifinde patolojik durumlarin normal
dirsek propriyosepsiyonunu nasil etkiledigi, santra sinir sisteminde nasil yorumlandigi, atta
yatan patolojik norofizyolojik sireclere ve radius kiriklarimin bu siireglere ne kadar ve ne
sekilde etki ettigi konusunda bilgi ve galisma bulunmamaktadir. Bu amagla calismamizda,
travmatik dirsekte radius basi kiriklari sonrasi propriyoseptif etkilenme mekanizmalar: ve
guincel olarak uygulanan farkl: cerrahi yontemlerin propriyoseptif etkilenme stirecinde nasil
ve ne duzeyde rol aldigint inceleyerek, gunlik yasam kalitesi ve profesyonel aktivitelere dair
fonksiyonel sonuglarin daha Ust seviyelerine ¢ikarilmasina katkida bulunmayr amagladik. Bu
amacla; kirik tipi, tedavi yontemi, taraf dominanst ve eslik eden ek travmalarin etkis gibi
faktorleri ayrintili sekilde gbz 6niinde bulundurarak kompleks el fonksiyonlarinin ve gunluk
yasam aktivitelerinin sorunsuz yerine getirilmesi icin radius basi kiriklarimin, travma
siddetinin, farkli cerrahi yontemlerin propriyosepsiyon hissine ve fonksiyonel sonuglara
etkilerini inceledik.

Bilindigi gibi norma dirsek propriyosepsiyonu Uzerinde dirsek gevresi, ligamanlar,
eklem kapslli, cilt gibi anatomik etkenler yamnda stabilite, kas gerilim-uzunluk iliskisi, kas
igciginin durumu, egzersiz ve yorgunluk, cilt gerginligi gibi fonksiyonel kavramlar da rol
oynamaktadir. Ancak radius bas1 kemik dokusunun ise propriyosepsiyonda ne diizeyde ve ne
sekilde rol adigi bilinmemektedir (133,143,144,154). Bu amagla radius basi tip 2 - 3 ve 4
kirik tipleri arasinda osteosentez, artroplasti ve eksizyon cerrahi yontemleri, fonksiyonel
sonuglarda etkisi olabilecek travma siddeti, kirik tipi, ek yaralanma dzellikleri, yumusak doku
rekonstriksiyonu, taraf dominansi, yas, cinsiyet, vicut kitle indeksi, cinsiyet ve vicut kitle
indeks gibi faktorler kas dinamikleri, propriyosepsyon ve santral sinir sistemindeki stiregler
yoninden bir bitin halinde ele alinmigtir. Hasta populasyonumuz, yas grubu agisindan,
literatUrde radius basi kiriklarina dair ve propriyosepsiyona dair yapilmis epidemiyolojik
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caismalarla koreledir (73,75,78,234). Taraf dominansinin radius basi kiriklarimn iyilesme
sirecine ve propriyosepsiyond sonuclara etkiss Dominant/Non-dominant, Travma ve kirik
siddetinin etkisi Hafif (Tip 2) / Agir (Tip 3-4), Travma siddeti ve Ek yaralanma Ozellikleri
[zole( Sadece Radius basi kirigr) / Kompleks ( Radius basi kirig: yaninda koronoid, MKL gibi
ek yaralanma varligi), Farkli kirik tiplerinin farkli etkileri Mason Tip 2/ 3 /4, farkli cerrahi
yontemlerin etkileri Eksizyon, Osteosentez ve Artroplasti seklinde farkli gruplar temelinde
yorumlanmistir. Yaraanma sirasinda olusan yumusak doku hasarinin, iyilesme sonrasinda
gelisen deformite, valgus agisi, hareket genisligi degisikliklerinin propriyosepsiyon tizerindeki
etkileri ve etki mekanizmalar: norofizyolojik dizeyde agiklanmustir.

Jamar dinamometre, € fleksor kavrama kuvvetininn, el propriyosepsiyonun ve dirsek
cevresi fleksor kas guciinin konvansiyonel bir 6lgim yontemidir. DASH skorlamasi, Ust
ekstremite fonksiyonlarina yonelik gunluk aktiviteleri iceren, kaba ve ince, motor ve
propriyoseptif fonksiyonlarin degerlendirildigi bir yontemdir. Mayo skorlamasi, agri duzeyi,
dirsek stabilitesi, hareket genisligi ve gunluk aktivite basarisimt degerlendirerek dirsek
performanst hakkinda bilgi veren bir yontemdir. Cybex izokinetik norm dinamometre
olcimleri ile yapilan repozisyon ve pik tork analizleri ise dirsek fonksiyonlarimin en objektif
ve hassas duizeyde incelenmesini, pozisyon hissi, agisal sapma, hareket algisi, kas guici gibi
ayrintili propriyoseptif ve fizyolojik degerlendirmeye olanak tamyan en giincel ve en yaygin
olarak kullamlan analiz yontemidir. Calismamizda tim bu test sonuglarinin bileskesini alarak
dirsek fonksiyonlarina ve radius basi kiriklari sonrasi propriyoseptif etkilenme sirecine
kapsaml1 bir bakis agisi sunmayi amagladik.

Kirik-Saglam taraf aras sonuclar:

Kirik ve Saglam taraflar arasinda Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,447) (Tablo 3, Grafik 1 ). Saglam ve kirik
taraflar arasi 60° Aktif Repozisyon, 120° ve 180° Ekstansor Pik Tork degerlerinde istatistiksel
olarak anlaml: fark tespit edilmistir (p=0,045, p= 0.033, p=0,017) (Tablo 3,4, Grafik 2,3). Sag
dominant hasta grubumuzda, sag taraf kiriklarimin tedavi sonrasi, kirik olmayan sol taraf
diizeyine oldukca yaklastigi, ancak sol taraf kiriklarinda ise tedavi sonrasi, kirik olmayan sag
taraf ile arasinda 6nemli fark bulundugu tespit edilmistir. Bu durum radius basi kiriklar
sonrast dominant tarafta motor fonksiyonlar agisindan non-dominant tarafa gore daha yuksek
bir iyilesme potansiyeli oldugunu gostermektedir (53, 73, 77, 78). Kirk taraf etkisinin
repozisyon sonuclarinda baskin taraf etkisinden daha gucli bir etken oldugunu ve radius basi
kiriklarinda propriyosepsiyon hissinin taraf dominansindan daha etkin bir sekilde kirik ve
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travma siddeti ile belirlendigini, radius basi kiriklarimin, taraf dominanst etkisinin 6niine
gecerek dirsek propriyoseptif fonksiyonlarim negatife cevirebilecek kadar etkin bir travma
oldugunu gostermektedir. Jamar, DASH ve Pik tork gibi propriyoseptif ve motor
fonksiyonlarin bir arada rol adigi kompleks aktivitelerin aksine salt duyusal propriyoseptif
fonksiyonlarin rol aldigi repozisyon sonuglarinda, radius basi kiriklarinin etkin bir faktor
oldugu gorulmektedir (Tablo 4 Grafik 2,3). Repozisyon testlerinde olusan fark, radius basi
kiriklart sonrasinda dirsek propriyosepsiyon hissinin etkilenmekte oldugunu ve radius
kemiginin dirsek propriyosepsiyonunda rol alan anatomik ve fonksiyonel agidan énemli bir
kemik oldugu dustincemizi desteklemektedir. Propriyosepsiyon ve repozisyon hissinin analizi
amaciyla daha hassas ve objektif yontemlerin gelistirilmesiyle bu durum daha da net ortaya
konabilecektir. Pik tork degerlerinde, 6zellikle ekstansor pik tork degerlerinde anlamli bir fark
olusmasi, Morrey ve arkadaslarinin galismalarinda belirttikleri, dirsegin travmaya en hassas

motor fonksiyonunun ekstansyon oldugu bulgusuyla ortismektedir (40, 41, 46).

Sag (Dominant) - Sol (Non-dominant) taraflar aras sonuclar:
Sol (Non-dominant) tarafimt kiran hastalarin Sag-Sol taraflart arasi Jamar skorlarinda

istatistiksel olarak anlamli derecede fark olmasi ve Sag (Dominant) tarafim kiran hastalarin
ise Sag-Sol taraflar arasinda ise istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamasi, DASH skor ve
Pik Tork sonuglariyla da korelasyon gostermektedir. Sol (Non-dominant) taraf kiriklarinda sol
taraf Jamar skor medyan degerleri, Sag(Dominant) taraftan disuk iken (Sol=29,50lbs,
Sap=37,85lbs), Sag(Dominant) taraf kiriklarinda Jamar skor medyan degerleri Sol (Non-
dominant) taraftan daha yuksek degerlerdedir (Sag= 40Ibs, Sol=36,30lbs) (Tablo 5,Grafik 5).
Dominant taraf Jamar Skor, DASH Skor ve Pik Tork sonuclar: farkl: cerrahi yontemlerden
bagimsiz olarak dominant taraf Iehine olumlu bulunmustur (Tablo 6, Grafik 6). Ayrica Sag
(Dominant)-Sol (Non-dominant) taraf kirik gruplar arast DASH skorlarindaistatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmamasina ragmen sag dominant hasta grubumuzda sag taraf kirigi DASH
skorlar ortalamasi, medyan, maksimum ve minimum degerleri, sol taraf kiriklarina gore daha
dustk bulunmustur (Sag=9,10 Sol=13,75) (Tablo 6, Grafik 6) Sonug olarak; Radius basi
kiriklar1 sonrast yogun propriyoseptif geri bildirim ve motor beceri gerektiren aktivitelerin bir
bileskesi olan gunlik yasam aktivitelerine dair uluslar arasi diizeyde kabul edilen bir
degerlendirme yontemi olan DASH Skorlamasi, Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti ve Mayo
skor sonuclariyla korele bir sekilde Kirik-Baskin taraf uyumunun dirsek fonksiyonlarinda

olumlu bir faktor oldugunu gostermektedir.
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Sag taraf dominant hasta grubunda, Sag taraf kiriklari ile Sol taraf kiriklar arasinda sag-
sol taraf arasi 60°-90° aktif-pasif repozisyon sonuclarina baktigimizda, istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmamigstir. Kirik sonrasi saglam ve kirik, sag (dominant) ve sol (non-
dominant) taraflar arasinda fark olmamasi uygulanan cerrahi ve rehabilitasyon yontemlerinin
basarisim gostermes yonunden anlamlidir. Ancak sag (dominant) tarafim kiran hastalarin sag
taraf sonuclar1 genis bir aralikta dagilma ve yiksek amplitudlerle sapmalar gostermektedir.
Sag (dominant) tarafim kiran hastalarin sag ve sol taraf arast 60 derece Pasif ve Aktif
repozisyonlama sonuglari, sol (non-dominant taraf) lehine sag (dominant) taraftan iyi ¢ikmus,
daha dar ve distik amplitidlerde toplanmis ve daha dusuk amplitudlerle sapmalar gostermis,
belirgin derecede anlamli p degerleri elde edilmistir (Tablo 7,8 Grafik 7,8). Taraf
dominansinin propriyosepsiyon tizerinde etkisi oldugu bilinmektedir. Bu agidan bulgularimiz
Goble ve Brown'in 2007 yilinda saglikli dominant dirsegin propriyosepsiyonuna dair
repozisyon ve motor fonksiyon tzerine yaptigi ¢alismalarla uyumludur. Goble ve Brown'a
gore, sag taraf dominant hastalarin ipsilateral sag(dominant) Ust ekstremiteleri motor
fonksiyonlar ve gorsel propriyosepsiyon Uzerine daha iyi 0Ozellesmekte, kontralateral
sol(nondominant) Ust ekstremiteleri ise duyusal propriyosepsiyon Uzerinde daha iyi
Ozellegsmektedir. Dominant(sag) Ust ekstremite beyin dlzeyinde de daha cok gorsel
propriyosepsiyon Uzerine Ozelleserek gorsel geri bildirim varliginda, sol taraftan daha iyi
sonuglar gostermekte ve kontralateral (sol) Ust ekstremitenin ise beyin dizeyinde duyusal
propriyosepsiyon uzerinde Ozelleserek duyusal (vibrasyon, basing, repozisyon hissi)
propriyosepsiyon varliginda dominant taraftan daha iyi sonuglar gostermektedir. Goble ve
Brown bu durumu su sekilde ifade etmektedir; “Sag dominant bireylerde tipki bir gekicle civi
cakmak gibi, sag dominant bir insan sol diyle civiyi tutmakta ve sag eliyle gekici giviye
sapmadan vurabilmekte, bir kagida yaz1 yazarken sol eli ile kagidi tutup oryante ederek sag eli
ile de bakarak yazi yazmaktadir” (205-207). Sag taraf dominant bireylerde duyusal
propriyosepsiyon, sag temporoparietal kortekste temsil edilirken, gorsel propriyosepsiyon sol
hemisfer oksipital kortekste temsil edilmektedir. Bu hastalarda Sol kol/Sag Hemisfer Duyusal
Propriyoseptif merkez, Sag kol/Sol Hemisfer Gorsel Merkez iligkisi bulunmaktadir.
Propriyoseptif test amaciyla gorsel geri bildirimler elimine edildiginde (gbz kapatildiginda)
Sag Kol/Gorsel Merkez iliskisi bozulmakta ve sag taraf sonuclari bozulmakta, Sol Kol/Sag
Hemisfer iligkiss devam etmekte ve sol taraf propriyosepsiyon fonksiyonlar:
etkilenmemektedir(205-207). Goble ve Brown yaptiklar: ¢alismada ayn iliskinin sol taraf
dominant bireylerde de mevcut oldugunu kanitlamiglardir. Bu durum; galismamizda radius

bas1 kirig1 ve cerrahisi sonrasi da bozulmamakta, Goble ve Brown'in kirik gegirmemis normal
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sag dominant bireyler Gzerindeki bulgular ile Radius basi kirigi gegirmis sag dominant
bireyler Uzerindeki bulgularimz ile paraellik gostermektedir. Sag dominant hasta
grubumuzda propriyoseptif olgimler goz kapatilarak yapildiginda sol tarafi avantgjli, sag
taraf1 ise dezavantajli birakmis olmaktayiz. Bu nedenle sag taraf repozisyon sonuglarinda sol
tarafa gore daha yuiksek agisal sspmalar olugmaktadir. Dominant-nondominant taraf arasinda
istatistiksel olarak fark bulunmamas, dominant taraf kapasitesi gorsel ipuclarimn eimine
edilmesi ve travma etkisiyle gelisen propriyoseptor kaybina sekonder baskilandigi igin,
beklenen bir bulgudur. Ayrca kirik etkisiyle hasarlanan ligaman, kapsiil ve kas doku, ameliyat
etkisiyle iyatrojenik olarak hasarlanan ligaman, kapsil, kas doku ve cilt gibi
propriyoseptorlerin de etkilenmis olmasi nedeniyle sag(dominant) bireylerin dominant
tarafimin repozisyon sonuglarinda yuksek sapmalar gostermes beklenen bir bulgudur.
Literatirden farkl: olarak; radius basi kiriklarinda patolojik propriyosepsiyon mekanizmalar
Uzerinde bu iliski ilk defa incelenmistir. Kirik taraf etkisinin repozisyon sonuglarinda taraf
dominansindan daha guclu bir etken oldugunu ve radius bast kiriklarinda propriyosepsiyon
hissinin taraf dominansindan bagimsiz olarak kirik ve travma ile belirlendigini, travma-kirik
etkisinin, taraf dominanst etkisinin Onine gegerek dirsek propriyoseptif fonksiyonlarin
negatif yonde etkileyebilecegini gostermektedir. Bu agidan radius baginin dirsek fonksiyonlari
ve propriyosepsiyonu uzerinde ne kadar fonksiyonel oldugu ortaya cikmaktadir. Jamar,
DASH ve Pik tork gibi propriyoseptif ve motor fonksiyonlarin bir arada rol aldigi kompleks
aktivitelerin aksine salt propriyosepsiyonun rol aldigi repozisyon sonuglariyla bu digtincemiz
desteklenmektedir (Tablo 7,8 Grafik 7,8).

Kirik taraflara ( Sag- Sol ) gore yapilan gruplandirmada, 120-180° Fleksor Pik Tork
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamstir (p>0.05) (Tablo 9, Sekil 9). Sag
taraf baskin olan hasta grubumuzda, sol tarafini kiran hastalarin 120-180° Ekstansor Pik Tork
degerlerinde sag ile sol taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli derecede fark bulunmustur
(p=0,038 p=0,017) (Tablo 9, Grafik 9). Motor fonksiyonlar agisindan daha iyi 6zellesmis sag
tarafim kiran hasta grubunun, motor fonksiyonlar agisindan yeterince iyi 6zellesememis sol
taraflar1 arasinda kirik sonrasi, sag taraf fonksiyonlari sol taraf dizeyine inmistir. Motor
fonksiyonlar agisindan yeterince iyi 6zellesememis sol tarafint kiran hastalarin, motor agidan
daha iyi Ozellesmis sag taraflari arasinda, sol taraf kirgi sonrasi aradaki fark acilarak,
belirginlesmis ve Ozellikle de bu etkilenme Morrey ve arkadaglarinin dirsek fonksiyonlari
Uzerine yaptiklari calismalarla parael sekilde ilk ve en belirgin olarak ekstansiyon
fonksiyonunda gerceklesmistir. istatistiksel olarak anlamli 120-180° Ekstansor Pik Tork
degerleri elde edilmistir (Tablo 9, Grafik 9). Bu durum gincel literatiirle de korelasyon
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gostermektedir (46). Glncel literatiirden farkl: olarak; Jamar el fleksor kavrama glicu testinin
aksine, dirsege spesifik propriyoseptif ve motor bilginin kombine olarak kullanildig: pik tork
ve repozisyon analizlerinde bu sonug, radius basi kiriklarinda dirsek propriyoseptif ve motor,
afferent ve efferent arkimn etkilenmekte oldugunu gostermektedir. Bu etkinlenme ilk ve en
belirgin olarak dirsek ekstansiyon fonksiyonunda gergeklesmektedir. Radius basi
cerrahilerinin, posterolateral yaklasimla yapiliyor olmasi, cerrahi sirasindaki iyatrojenik kas,
kapsil ve cilt hasarim da beraberinde getirmektedir (200-204,214). Cerrahi yaklasim ve
beraberinde gelen iyatrojenik hasar, dirsek eksansiyonunda rol aan triceps kasi haricinde,
lateral epikondile tutunmakta olan, dirsek hareketleriyle dinamikleri ve dolayisiyla
fonksiyonlar1 degismekte olan lateral epikondil kaslarinin, cilt geriliminin dirsek pozisyon
hissine katkisini etkilemektedir (143-148,200-208). Norma bir dirsek ekleminde stabilite,
eklem geometrisi ve uyumu, kapsiloligamenttz buttnlik ve dengeli kas fonksiyonlarimn
kombinasyonu ile saglanmaktadir (6). Iyatrojenik hasara ek olarak, gelismis travma sonrasi
eklenen yumusak doku hasar1, radius basi1 kemik dokusunun korundugu veya eksize edildigi
farkli cerrahi yontemlerin etkileri, gelisen uzun donem instabilite propriyoseptif etkilenmede
rol amaktadir (6,7,8,143,146,147,148). Bilindigi gibi optimal kas uzunluk ve gerilim iliskisi,
eklem stabilitesi propriyosepsiyon ve motor fonksiyonlar Uzerinde rol amaktadir. Ayni
zamanda motor fonksiyonlar propriyoseptif geri bildirimlerle sekillenmektedir. Bir travma
sonrasi propriyoseptif etkilenmenin oram travma sonrasi motor iyilesme orani ile de dogru
orantilidhr (126,127,132). Sonuclarimiz bu agidan preoperatif degerlendirme, kirik siddeti ve
cerrahi yonteme etkisinde gelisen uzun donem valgus agisi degisikliklerinin lateral ve medial
epikondil kas dinamiklerini etkileyerek propriyosepsyonu ve medial epikondil fleksor kas
grubu optimal uzunluk-gerilim iligskisini bozarak propriyosepsiyon, el fleksor kavrama
kuvveti ve tork degerlerini etkilemekte oldugunu gostermes agisindan yeni ve 6nemli bir
bulgudur.

Radius basi kirig1 sonrasi dominant taraf fonks yonlarimn olumsuz etkilendigi, tam ve
dogru bir cerrahi tedavi-rehabilitasyona ragmen dominant taraf motor fonksiyonlarin uzun
donemde bile yeterince geri donemeyerek nondominant taraf seviyesine inmektedir(230-232).
Ayrica taraf dominansinin etkisiyle dominant taraf fonksiyonlarinin nondominant tarafin
Uzerinde olmasi kirik-taraf dominansi uyumunun olumlu etkisini goésterirken, nondominant
(sol) tarafla aralarinda belirgin fark olusmamis olmasi ise travma ve cerrahi sonrast olusan
kalict degisikliklerin propriyosepsiyonu etkileyerek motor iyilesmenin yeterli dizeylere
ulasamadigini ve bunlara bagli olarak kalici sekilde etkilenmis olan propriyosepsiyonun
fonksiyonel iyilesmeyi etkiledigini gostermektedir. Bu agidan bakildiginda, travma siddeti,
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kirik tipi ve kirik tarafinin, radius basi kiriklar: fonksiyonel sonuglarinda taraf dominansinin
da 6tesnde major belirleyici oldugunu gostermektedir (230,231,232).

izole-Kompleks gruplar aras sonuclar:

Izole (Radius basi kirigi)/Kompleks ( Radius basi kirigi + Ek yaralanma) kirikl
gruplarin saglam taraf ve kirik taraf Jamar skorlar1 6l¢ulmis ve bu iki grubun saglam-kirik
taraf arasi Jamar skor farklari degerlendirilmistir. Gruplar arasi Jamar El Fleksor Kavrama
Kuvveti agisindan  istatistiksel olarak anlamli  fark  saptanmamustir  (p>0,05)
(Tablo10,Grafik10). Ortalama ve medyan degerleri incelendiginde izole ve kompleks
gruplarin saglam taraflar1 arasinda kompleks grubun, izole gruptan daha yiiksek seviyelerde
oldugu goriilmektedir (izole 33,6 Ibs, Kompleks 38,4 Ibs). Buna karsin, izole grubun saglam
taraf1 ile kirik tarafi arasindaki Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti farki, izole grup lehine
Kompleks gruptan daha dustik bulunmustur ( 1zole grup Saglam-Kirik farki 1,6 Ibs, Kompleks
grup Saglam-Kirik farki 8,4 lbs) (Tablo 10, Grafik 10). Bu bulgulara gore, izole kiriklarin
travmadan daha az etkilenmis olmasi nedeniyle, daha yiksek bir iyilesme potansiyeli
gosterdigini ve saglam taraf seviyesine daha ¢ok yaklasmis oldugunu, kompleks grubun ise
daha geride kalmistir. Bu agidan bulgular gincel literatirle de uyumludur (226-232).
Literatrden farkli olarak bulgularimiz, Radius basi kiriklarinda Jamar El Fleksdr Kavrama
Kuvvetinin ek yaralanmalar etkisiyle nasil degismekte oldugunu gostermektedir. Travma
siddeti ve ek yaralanmalar; taraf dominans: ve cerrahi yontem gibi Jamar El Fleksor Kavrama
Kuvveti Gzerinde olumlu etkide bulunan faktorleri bertaraf ederek, kompleks kiriklarda daha
dustik sonuglara neden olmustur. Dikkat edilirse, izole ve Kompleks gruplarin saglam taraflar:
arasinda, kompleks grubun ortalama degerleri izole gruptan daha yiiksek seviyelerdedir (izole
33,6 Ibs, Kompleks 38,4 Ibs). Kisinin dominant taraf ya da saglam taraf kas kuvveti
kontralateral taraf kas guictinuin de bir gostergesidir. Buna ragmen izole ve kompleks gruplar
arasinda kirik taraflarda yapilan karsilastirmada kompleks grup degerleri izole grup
degerlerinden daha dusuk olarak bulunmustur (Tablo 10). Kompleks grup travma siddetinin
etkisi ile saglam tarafa gore, izole gruptan daha buyik bir amplitiidde disme gostermistir
(Izole Saglam-Kirik fark: 1,6lbs, Kompleks Saglam-Kirik farki 8,41bs) (Tablo 10, Grafik 10).
Bu durum, farkl1 cerrahi yontemlerden bagimsiz olarak travma siddeti ve ek yaralanmalarin
Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti izerine olumsuz etkisini ortaya koymakta ve dirsekteki ek
yaralanmalarin, kuvvet gerektiren kaba motor ve propriyosepsiyonel aktiviteler tzerindeki
etkisini sergilemektedir. Aym zamanda ince motor ve propriyoseptif fonksiyonlari ise ne

dizeyde etkileyebilecegi hakkinda fikir vermektedir. Dusuk enerjili travma sonucu disuk
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dereceli yaralanmayla sonuglanan ve bu nedenle osteosentezle tedavi edilebilen kiriklarin
sonuglar: ile daha siddetli bir travma ile daha farkli ek yaralanmalarla olusan kompleks
kiriklarin daha agresif cerrahi tedavi edilmesine ragmen izole kirik fonksiyonlarinm
yakalamistir (126,151,155). Bu durum, izole ve Kompleks gruplarin kirik taraflar arasinda
anlaml1 bir fark olusmamasini agiklamaktadir. Bu agidan kompleks kiriklarda dogru ve tam
uygulanmis cerrahi  yontemlerin, cerrahi sirasinda anatomik ve fizyolojik fonksiyonel
birimlerin korunmasi ile gelinebilecek basari noktasini gostermektedir. Kompleks kiriklar,
eksizyon uygulanan izole kiriklar, atlanmis MKL hasar1 sonrast uzun donemde dirsekte
gelisen instabilite ve valgus agist degisiklikleri, kas dinamiklerini (uzunluk-gerilim iliskis)
etkileyerek propriyoseptif ve motor fonksiyonlar tizerinde anlaml: degisiklikler olusturmakta,
el fleksdr kavrama kuvveti dinamiklerini degistirmektedir. Kompleks radius basi kiriklart
sonrast uzun donemde valgus agisi artisi, lateral epikondil kas grubunu rolatif olarak
normalden gevsek ve supinasyon kisitlayict komponentlerden biri olan medial epikondil kas
gerginligini arttirarak bu vakalarda supinasyon kisitliligina neden olmaktadir. Bu durum dogal
olarak kas kasiima ve propriyosepsiyon dinamiklerini kas ve kas igcigi duzeyinde
etkilemekte, kas igciklerinin lateral ve medial epikondil kaslarinin pozisyon hissi tGizerindeki
rolini baskilamakta, sonu¢ olarak pozisyonel hatalara ve kas kuvvet kaybina neden
olmaktadir (46,151-156). Pronator ve fleksor kas guclinde azama olusmast da bu sekilde
aciklanabilir. izole ve Kompleks gruplar arast Jamar Skor Kavrama gucl farklarina
baktigimizda, taraf dominansi, kavrama gici ve ginluk yasam aktiviteleri (DASH Skor) gibi
motor fonksiyonlar tzerinde belirleyici bir faktordur (226-232).

Izole/Kompleks gruplar arasinda DASH skorlarda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamstir (p=0,468). Ortalama, Medyan, Dagilim araligi agisindan, kompleks kiriklar
12,5 seviyelerinde daha dar ve kararl, izole kiriklar ise 13,3 DASH skor seviyelerinde, ancak
genis ve kararsiz dagilim gostermektedir (Tablo 11, Grafik 11). izole grup icinde, izole ancak
ileri derecede pargalanmus radius basi kirigr olan, MKL'1 intakt, eksizyon uygulanmig
hastalarin agirlikli olarak bulunmas: sonuglar: etkileyerek gunlik yasam aktivitelerini, uzun
donem valgus agisi artisi ve sekonder olarak gelisen instabilite nedeniyle daha olumsuz
diuzeylere indirmistir. Diger yandan, agirlikli olarak Osteosentez, Artroplasti, MKL bag tamiri
uygulanmis, valgus agisi ve sekonder stabilitenin korunmus oldugu Kompleks grupta, DASH
skorlarimin disuk degerlerde toplanma egilimi, yapilan Osteosentez, Artroplasti ve MKL
tamirinin gunlik yasam aktivitelerine olumlu etkisini gdstermektedir. Bulgular bu agidan
guincel literattirlede uyum gostermektedir (18,83,132,133,151,203). Literattrden farkl: olarak,

izole ancak osteosentez yapilamayacak kadar ileri derecede pargcaanmus radius bagsi kirikls,
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MKL’1 intakt hastalarda, eksizyon yerine artroplasti segeneginin, sekonder stabilizor etkiyle
valgus agisini ve stabilitesini koruyarak daha olumlu etkis olabilecegini gostermekte ve
[zole/Kompleks grup aasi uzun donem valgus agist sonuglarr da bu bulgular:
desteklemektedir (Tablo 33, Grafik 37).

[zole/Kompleks gruplar arast Mayo Dirsek performans skorlarinda istatistiksel olarak
anlaml fark bulunmustur (p=0,041). izole/Kompleks gruplar arasi median ve ortaama
degerlerde anlaml: fark bulunmaktadir (izole grup 91,07 / Kompleks grup 82,22) (Tablo 12,
Grafik 12). Calismaya katilan 23 hastadan Mayo skoru 100 olan sadece 6 hasta bulunmaktadir
ve bu 6 hastanin 5 tanesi izole kirik grubundan, 1 tanesi ise Kompleks kirik grubundandhr.
Mayo skoru 100 olan bu 6 hastadan, 3 tanesi agik rediksiyon internal fiksasyon, 2 tanesi
artroplagti ve 1 tanesi eksizyon uygulanmus hastalarcir. Bu bilgilere gore bulgular, izole ve
Kompleks kiriklara dair Jamar ve DASH skorlartyla uyum gostermekte, radius basi
travmalarimin  preoperatif donemde ¢ok boyutlu ve aynntili  degerlendirilerek ek
yaralanmalarin tamnmasinin gerekliligini ortaya koymakta, travma, yaralanma siddeti ve kirik
haricinde mevcut olan ek yaralanmalarin, Mayo skor Uzerinde dogrudan etkin oldugunu
gostermektedir. Bu agidan guncel literatirle de uyumlu bulunmaktadir (65,90,112,235).
Literatirden farkl1 olarak ise, radius bas: kiriklarinda valgus agisi ve primer stabilite koruyucu
(MKL’'a yonelik) ya da sekonder stabilite koruyucu (Radius basina yonelik) cerrahi
yontemlerin olumlu dirsek propriyoseptif ve motor fonksiyonlarindan sorumlu oldugunu, ek
yaralanma varlig: ve dizeyi kadar cerrahi yontemin de Mayo skor Uzerinde dogrudan etkin
oldugunu gostermektedir. Ayrica gunlik yasam aktivitelerinin ve profesyonellik gerektiren
aktivitelerin sorunsuz devaminda travma siddeti, kirik tipi ve ek yaralanmalar kadar, bir
dirsek travmasimin dogru analiz edilmesi ve uygun cerrahi yontem seciminin,
propriyosepsiyon ve fonksiyonlar Uzerinde etkin anatomik ve fonksiyonel parametreleri
(radius basi, MKL, radial 6n kol uzunlugu, valgus agisi, stabilite, optimal kas uzunluk-gerilim
degeri) korumak yoluyla ortak primer belirleyiciler oldugunu ortaya koymaktadir.

Izole ve kompleks gruplarin saglam ve kirik taraflar: arasinda repozisyon sonuglarinda
60° pasif repozisyonda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,003). Ortalama ve
median degerleri incelendiginde, izole grup Saglam-Kirik arasi 60° pasif repozisyon farki
0,12° , Kompleks grupta ise -2° bulunmustur ( Tablo 13, Grafik 13). Kas, tendon, eklem
kapsilu ve dirsek cevres ligamanlar dirsek propriyosepsiyonuna primer olarak katkida
bulunmaktadir (65,112,122,123,235). Bu nedenle yumusak doku travmalarimin ve koronoid
kiriklarinin eslik ettigi ek yaralanmalarin mevcut oldugu grupta yuksek repozisyonel hatalarin

olusmasi beklenen bir bulgudur ve bu agidan literattirle uyumludur. Literattirden farkl: olarak

138



ise 60° aktif , 90° aktif ve pasif repozisyon sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark
bulunmamstir. Kompleks kiriklarin saglam ve kirik taraf arasi farklar: izole kiriklarla aym
duzeylerdedir. Radius basi kiriklarinda valgus agisi ve stabilite koruyucu primer (MKL'a
yonelik) ya da sekonder (Radius basina yonelik) cerrahi yontemlerin olumlu dirsek
propriyoseptif ve motor fonksiyonlarindan sorumlu oldugunu, ek yaralanma varlig: ve diizeyi
kadar cerrahi yontemin de propriyoseptif ve fonksiyonel sonuglar Uzerinde stabiliteyi
korumak suretiyle etkin olabilecegini gostermektedir (132). Ayrica gunluk yasam
aktivitelerinin ve profesyonellik gerektiren aktivitelerin sorunsuz devaminda travma siddeti,
kirik tipi ve ek yaralanmalar kadar, travmanin ayrintili ve dogru analiz edilmesi ve uygun
cerrahi yontem seciminin propriyoseptif ve fonksiyonel sonuclar Gzerinde ortak primer
belirleyici olarak rol oynadig: dustincemizi desteklemektedir..

Izole ve kompleks gruplarin saglam ve kirik taraflan arasinda pik tork sonuclarinda
180° Ekstansor pik tork degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,043).
Kompleks kiriklarda saglam-kirik taraf arasinda 7 N/m fark var iken, izole kiriklarda bu fark
0,44 N/m ‘dir (Tablo 13, Grafik 14). Kirik taraf, Ekstansdr fonksiyon agisindan saglam taraf
diizeyine yeterince yaklasamadig: icin kompleks grupta kirik taraf aleyhine fark olusmustur.
Bu bulgu radius bags1 kiriklarinda ek yaralanmalarin, propriyoseptif ve motor fonksiyonlarin
kombine olarak kullamldigi aktivitelerdeki rolini gostermes agisindan Onemlidir. Ek
yaralanmalar, kompleks kiriklarin daha agresif cerrahi mudahaeler gerektirmesi ve beklenen
iyatrojenik hasarin daha fazla olmasi dirsek kas dinamiklerini etkileyerek ilk ve en belirgin
olarak ekstansiyon fonksiyonunu etkilemistir (41). Diger pik tork sonuglari incelendiginde,
izole grup saglam-kirik taraf farklarimin dar ve kararli bir sekilde “0” dlizeyinde toplandigy,
kompleks grupta ise pozitif yonde daha buyik amplitudlerde farklar olustugu gorulmektedir.

[zole/Kompleks gruplar arast kirk taraf hareket genisliklerinde istatistiksel olarak
anlaml: fark bulunmamstir (p>0,05) Ortalama, medyan degerlerde, izole/Kompleks grup
ekstansiyon hareket genisliklerinde, izole grup lehine istatistiksel olarak p=0,184 diizeyinde
anlamli sonuglar bulunmaktadir (Tablo 14, Grafik 15). Medyan, ortaama degerler
incelendiginde, Izole/Kompleks grup ekstansiyon hareket genisliklerinde kompleks grupta
istatistiksel olarak p=0,184 duizeyinde anlamli, kompleks grup aleyhine fark gozlenmektedir.
Pik tork degerleri incelendiginde, dirsek travmasi nedeniyle etkilenen kas dinamikleri sonucu
guncel literatiirle paralel sekilde ilk ve belirgin olarak ekstansiyon fonksiyonunda etkilenme
olmustur. Literattrden farkl: olarak ise altta yatan ekstansiyon kisitliligimin, ekstansor pik tork
degerleri ile iligkili olmasidir. Bilindigi gibi kas dinamikleri; uzunluk-gerilim iliskisi,
egzersiz, kas tonusu gibi etkenlerle belirlenmektedir (141,142,153,154). Hareket kisitlilig:

139



durumlarinda kas uzunlugu degismemekte ancak hareket genisliginin azalmasina bagl: olarak
kas gerginligi agonist(fleksor) grupta diserken, antagonist(ekstansor) grupta artmaktadir.
Buna bagli olarak fleksor grup goreceli olarak gevsek pozisyona gegmekte ve ekstansor grup
normalden gergin olarak kalmaktadir. Bu durumda fleksor grupta kas igcikleri gevsek olarak
kalmakta, ekstansdr grupta ise kas igcikleri gergin olarak kalmaktadir. Sonug olarak; gergin
olan kas igcigi beyine daha ylksek oranda, gevsek olan ise daha distk oranda desarj sinyali
gondermeye baslayarak, beyin dirsek agisint oldugundan daha fleksiyonda olarak algilamakta,
kas igcigi aracili pozisyon hiss kisi ekstansiyon yaptiginda ekstansor yonde bozulmakta,
ekstansor yonde (+) agisal sgpmalar, Fleksiyon yaptiginda ise fleksor yonde (-) agisal
sspmalar olugmaktadir. Optima uzunluk-gerilim iligkisinin de bozulmasiyla pik tork
sonuglar bozulmaktadir. Ozetle; Ekstansiyon kisitlilig: ile triceps normalden gergin, biceps
ise normaden gevsek kalmaktadir. Bu sekilde dirsek Fleksor-Ekstansor kas dinamikleri
(Uzunluk-Gerilim iliskis) degismekte ve uzunluk-gerilim iliskisi optimal noktadan
uzaklasarak, verimsiz bir dizeye inmekte, kas kuvveti dismektedir (41,46,52,122,123,127).
Pik tork degerlerinde goruldugl tzere ekstansiyon kisitlilig1 oramnda, ekstansor kas guclinde
kayip olusmaktadir. Pik tork ve hareket genisligi degerleri bu dustncelerimizi
desteklemektedir. Ayrica posterolatera cerrahi yaklasimlarin kas kuvveti ve propriyoseptif
muhtemel iyatrojenik etkisi sonucu, Ozellikle diger dirsek hareketlerinin Otesinde sadece

ekstansor fonksiyonlarin etkilemekte olabilecegini distindirmektedir (41).

Hafif (Tip 2) / Agir (Tip 3-4) gruplar aras sonuclar:

Hafif (Tip 2)/Agir (Tip 3-4) gruplar Saglam-Kirik taraflar arasi Jamar El Kavrama
Kuvveti skorlarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,166) (Tablo 15,
Grafik 16). Ortdama ve median degerleri incelendiginde, Agir grup kirik taraf Jamar
skorlarimin, Hafif grup kirik taraftan yuksek degerlerde ancak saglam-kirik taraf farki
acisindan Agir grup daha fazla fark sergilemektedir (Tablo 15). Bu amagla daha genis ve
homojen hasta populasyonlariyla yapilacak caismalara ihtiyag vardir.  Radius basi
kiriklarinda kirik ozelliginin fonksiyonel ve propriyoseptif etkisini incelemek amaciyla
yapilan bu gruplandirmada, Hafif grupta tedavi yontemi agirlikla Osteosentez (5 vaka) ve
Eksizyon (4 vaka) iken, Agir grupta ise Osteosentez (3 vaka) ve Artroplasti (10 vaka)
uygulanmis vakalar agirlikli olarak bulunmaktadir. Hafif gruptaki 9 hastadan 3'u, agir
gruptaki 14 hastadan 6'st baskin taraf kirigidir. Bu durum Baskin tarafin olumlu etkisi

disinda, Eksizyon vakalarinda kas kontraksiyonu sirasinda kisalan radial 6n kol uzunlugu ve
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valgus agist artisiin Jamar El Kavrama Kuvveti Uzerine olan olumsuz etkisine dair
bulgularimizi desteklemektedir. Radius basimin yoklugu, kompleks kiriklar, atlanmis MKL
hasar1 sonrasi uzun dénemde artmig olan valgus agisi, kas uzunlugu, birim alandaki kas kitlesi
(PCSA) ve gerginligini etkileyerek hafif kirik bile olsa € fleksdr kavrama kuvvetlerini
olumsuz etkilemektedir (41,160, 230). Bu durum 6n kol uzunlugunun ve valgus agisinin
cerrahi planlama asamasinda goz 6niinde bulundurulmast gerekliligini gosteren dnemli bir
bulgudur. Agir kirik bile olsa uygulanan dogru cerrahi yontem ve rehabilitasyonun etkisini,
radial uzunlugu korumanin gerekliligini ve baskin taraf etkisini bu parametre ile net olarak
gormekteyiz. DASH ve Mayo skorlar incelendiginde, yogun propriyoseptif geri bildirim
ihtiyacimin oldugu, stabilite ve beceri isteyen, gunlik yasam aktivitelerinde cerrahi yontem
kadar, travma siddeti ve yardanma ¢zelliginin de dirsek fonksiyonlar: Uizerinde etkin oldugu
gorulmektedir. Travma ile kalici olarak etkilenen propriyoseptif fonksiyon, motor
fonksiyonlarin da iyilesme potansiyelini distrmektedir. Bu bulgular dogrultusunda mevcut
cerrahi yontem ve rehabilitasyonlarin optimal ginlik aktivite ve motor fonksiyon diizeyini
yakalayarak kabul edilebilir sinirlar igerisinde tutabildigini, ancak sanat ve spor gibi
profesyonel duzey ihtiyaglarin 6n planda oldugu durumlarda, mevcut preoperatif yaklasim,
cerrahi yontem ve rehabilitasyon protokollerinin etkinligin sorgulanmasina neden oldugunu
gormekteyiz. Propriyosepsiyon, profesyonellik gerektiren aktivitelere dair cerrahi yaklasim ve
rehabilitasyon agisindan hassas bir belirleyici parametredir (122,123,154,157). Calisma
grubumuz, Mayo skoru 60'in Ustiinde olan hastadardan olusmaktadir. Bununla birlikte,
profesyonel el becerisi gerektiren herhangi bir meslek ya da hobiyle ugrasan hasta
bulunmamaktadir. Ancak sonuglara baktigimizda, aktivite diizeyine ragmen higbir hastamn
travma sonrasi gunlik aktivitelerde bile dirsek fonksiyonlarim %2100 yakalayamams
oldugunu, farkl1 bakis agilarini temsil eden farkl: testlerden en az birinde disuk sonuglar elde
ettigini gbrmekteyiz. Bu yonden bakildiginda profesyonellik gerektiren is ya da hobileri olan
hasta grubunda bu etkenleri kompanse edebilecek diizeyde etkin yeni yaklasimlara ihtiyag
vardir. Mevcut cerrahi yontem ve rehabilitasyonlar, travma siddeti, ek yaralanmalar, taraf
dominanst gibi kontrol edilemeyen major belirleyici faktorler karsisinda 6zellikle profesyonel
diizeyde ihtiyaclar: olan hasta grubu adina yetersiz kalabilecegini dustindiirmekte, bu agidan
yeni ve ayrintili galismalaraihtiyag oldugunu ortaya koymaktadir.

Hafif (Tip 2) / Agir (Tip 3-4) grup DASH ve Mayo Dirsek Performans skorlar
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,329, p=0,172)(Tablo 16,17
Grafik 17, 18). Ortalama ve medyan degerleri incelendiginde, Hafif grupta DASH skorlarinin
daha distk (olumlu) araiklarda toplandigi, kirik tipi ciddilestikce DASH skorlarinin
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olumsuzlastigi gordlmektedir. Jamar, DASH skorlarina ek olarak Mayo skorlarda da bu
bulgular desteklenmekte, Hafif grup Mayo skor ortalamalari, Agir gruba gore daha yiiksek
degerlerde toplanmaktadir (Hafif 91,2/ Agir 85 ). Hafif/Agir grup Mayo skorlar: 85'in altinda
olan hastalarin %69,’s Agir (Tip 3-4) grup hastalaridir (Tablo 16,17 Grafik 17,18). Bu
bulgular dogrultusunda, tip 4 kirik, koronoid kirigi, dislokasyon, subluksasyon, ligaman ya da
membran hasar1 gibi ek yaralanmaar olustukga, kirik tipi arttikga gunlik yasam
aktivitelerinin ve fonksiyonel sonuglarin olumsuz etkilendigi, ek yaralanmalarin etkisinin,
osteosentez, eksizyon, artroplasti gibi cerrahi yontemlerden daha yiksek oranda yogun
propriyoseptif geri bildirim gerektiren gunliuk ve profesyonel aktivitelerde 6n planda oldugu
gorilmektedir

Hafif (Tip 2) / Agir (Tip 3-4) gruplar Saglam-Kirik taraflar arasi fleksor 120° pik tork
ve pasif 60° repozisyon sonuglarinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,013
p=0,020) Ayrica pasif repozisyon testlerinde Hafif grup, aktif repozisyon testlerinde ise Agir
grup daha disuk sspmalar gostermekte ve pik tork testlerinde ekstansdr pik tork gorevlerinde
Agir grup daha yuksek farklar gostermekte ve Hafif grupta daha yiksek degerler elde
edilmektedir (Tablo 18, Grafik 19, 20). Bu bilgiler dogrultusunda kirik siddetinin ve tipinin
dirsek fonksiyonlar: tizerinde 6nemli bir etken oldugu, Hafif kiriklarda dustik travma etkisi ile
olumlu fonksiyonel ve propriyoseptif sonuclar korunarak kalirken, Agir kiriklarda, uygun
cerrahi ve rehabilitasyonel yaklasim sonucu hafif gruba yakin olumlu fonksiyonel ve
propriyoseptif sonuclar elde edilmekte, iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli diizeyde
fark olusmamaktadir (Tablo 16, 18). Agir kiriklarin 120°-180° ekstansor pik tork degerlerine
baktigimizda gozle gorulebilir bir disme oldugu gorilmektedir (Tablo 18, Grafik 20). Hafif
grubun hem fleksdr hem de ekstansor degerleri 20 N-m tzerinde, Agir grubun fleksor pik
tork degerleri 20 N-m Uzerinde ancak ekstansor pik tork degerleri 20 N-m altinda kalmistir.

Hafif ve Agir kirk gruplari aras;; uzun dénem ekstansiyon ve pronasyon hareket
genislikleri arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmustur (p=0,041 p=0,009) (Tablo
19, Grafik 21). Literatire uygun sekilde, dirsek travmasi sonrasi ekstansiyon genisliginin
belirgin olarak etkilenmesi ve en fazla defisitin agir kiriklarda bittin hareket genisliklerinde
olusmasi travmanin etkisiyle beklenen bir durumdur. Travma siddeti, ek yaralanmalar arttikca
yumusak doku hasari ve erken mobilizasyona baslayabilme siress de gecikmektedir
(62,78,80,88 ). Ancak literatirden farkli olarak valgus agisimin artmis ve radial 6n kol
uzunlugunun kisalmis oldugu eksizyon vakalarimin agirlikta oldugu hafif grupta, pozitif yonde
artiy gosteren pronasyon oOlgimud, radius basi eksizyonu sonrasinda uzun doénemde

hiperpronasyon durumu ile sonuglanmaktadir. Bu bulgu iyi analiz edilmemis dirsek travmali
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olgularda, atlanmis yumusak doku hasar1 ya da eksizyon sonucu uzun donemde gelismekte
olan instabilite ve deformiteye bagli dustk propriyosepsiyonel sonuglar: agiklamaktadir.

Atlanmis interosseoz membran hasar: sonucu valgus agisi artisi ile kisalan radial 6n kol
uzunlugu ve rolatif olarak gelisen lateral epikondil kas uzunluk-gerilim degisiklikleri
nedeniyle, bu vakalarin hiperpronasyonla sonuglandigimi dustndirmektedir. Pronasyon
kisitlayici faktorlerden olan 6n kol supinatorlerinin rolatif olarak gevsek ve uzun kalmig
olmasi, radius basimin yoklugu, interosseoz membranmin intakt olmamasi hiperpronasyon
mekanizmasint  agiklamaktadir. Bu agidan bulgularimiz guncel literatirle de parael
gorunmektedir (30,31).

Mason Tip 2-3-4 gruplar aras sonuclar:

Mason siniflandirmasina gore yapilan gruplandirmada 3 tip kirik grubu arasi hareket
genisligi  Olcimlerinde o©rnek c¢apinin  yeterli olmamasi nedeniyle istatistiksel analiz
yapilamamas, ortalama, median, minimum ve maksimum degerler incelenmistir. istatistiksel
olarak analiz yapilabilecek daha genis ve homojen hasta populasyonuyla yapilacak yeni
caismalaraihtiyag vardir.

Farkli kirik tiplerinde Saglam-Kirik taraf arasi Jamar Skor farki median degerleri Tip
2=0,4lbs, Tip 3=6lbs, Tip 4=8,5Ibs, Saglam-Kirik taraf Jamar Skor farki ortalama degerleri
Tip 2=-1,03Ibs, Tip 3=3,1lbs, Tip 4=12,4lbs olarak bulunmustur(Tablo 20, Grafik 22). Ancak
ortalama, medyan, minimum ve maksimum degerler incelendiginde kirik tipi ile Jamar
skorlar1 arasinda orantili bir iliski oldugu gorulmektedir. Farkli cerrahi yontemlerin etkisine
gore daha baskin etkiyle kirik tipi ciddilestikge, saglam-kirik taraf arasi fark giderek agilmakta
kirik taraf jamar skorlar1 digmektedir.

3 farklh kirik tipi arasinda DASH, Mayo skorlar1 ortalama, median, minimum ve
maksimum degerler incelenmistir (Tablo 21, Grafik 23). DASH ve Mayo gibi salt kas
glcunin yam sira yogun propriyoseptif geri bildirim, stabilite, agr1 parametrelerinin de
incelendigi bu skorlamalarda kirik tipi ciddilestikce sonuglarin da kotilestigini gormekteyiz.
Bu sonug, radius bas1 kiriklarinda propriyoseptif ve fonksiyonel sonuglar agisindan kirik tipi
ve travma siddetinin major belirleyici oldugunu gosteren dnemli bir bulgudur. Y apilan farkl:
cerrahi yontemlere ragmen DASH ve Mayo skorlarinda kirik tipi ile dogru orantili bir
progresyon gorulmektedir. Agir (Tip 2 ve 3) kiriklarda yapilan hicbir cerrahi mudahaenin,
dustk enerjili travma mekanizmasiyla olusmus, radius basimin elimine edildigi Tip 2 kirik

fonksiyonel sonuclarina erisemedigini gormekteyiz. Cerrahi yontem tipinden bagimsiz olarak
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sonuglar kirk tipi tarafindan sekillenmektedir. Istisna olarak, Jamar el kavrama Kuvveti
degerleri dikkati cekmektedir. Tip 2 kinklarin dusik sonuglar elde etmesi eksizyon
yonteminin bu grupta agirlikli olarak yer almasi, bu grup bireylerinde kontraksiyon sirasinda
radial ©n kol uzunlugunun kisalarak ve valgus agisinin artisi, dirsek gevres kas dinamiklerinin
degiserek optimal noktadan uzaklasmasi ile aciklanabilir (23,34,41,62,66,160).

Literatirden farkli olarak, tip 4 grupta agirlikli olarak radius basi artroplasti vakalar:
bulunmaktadir. Bu gruba uygulanan MKL tamirleri ile vagus agisinin norma sinirlarda
korunabilmesi ve artroplasti ile 6n kol radial uzunlugunun korunabilmis olmasi, kas
dinamiklerini koruyarak kas gucl Uzerinde olumlu etkide bulunmus ve tip 4 kiriklarda el
kavrama glicl ciddi oranda etkilenmemistir. Tip 3 grupta ise, anatomik osteosentez
rekonstruksiyonuna ragmen gelisen radius basi impaksiyonu ile kisalan radial 6n kol
uzunlugu, radius bas1 eklem yiizeyi kalitesinin bozulmus olmasi ve agr1 bu grubun tip 4 gruba
gore dusuk kavrama gucl sergilemesine neden olmustur. Bu agidan bulgularimiz, farkl
cerrahi yontemlerin Jamar el kavrama guct, DASH ve MAYO skorlart tzerine olumlu ve
olumsuz etkilerini sergilemektedir (Tablo 21, Grafik 23).

3 farklt kirik tipinde saglam ve kirik taraflar arasinda 0rnek capinin yeterli olmamasi
nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamis, ortalama, median, minimum ve maksmum
degerler incelenmistir. 60° pasif repozisyonda farkli kirik tipleri arasinda kirik siddeti ile
orantili bir iligki dikkati cekmektedir. Saglam-Kirik taraf 60° pasif repozisyon median
degerleri Tip 2= 0,25°, Tip 3=-0,50°, Tip 4=-2°, ortalama degerleri Tip 2= 0,75°,
Tip 3=-0,75°, Tip 4= -1,6° ‘dir. Pasif repozisyon testlerinde en iyi sonuglar (saglam-kirik taraf
arasi en fazla fark,“0” ya da pozitife en yakin fark degeri) Tip 2, en kotl sonuglar Tip 3 ve 4
kiriklarda gorilmekte iken, aktif repozisyon testlerinde en iyi sonuglar Tip 3-4, en kotu
sonuglar Tip 2 kiriklarda gorulmektedir(Tablo 22, Grafik 24). Aktif ve pasif repozisyonda tam
ters yonde bir iliskinin olusma nedeni literattirle paralel sekilde, pasif repozisyonda duyusa
propriyoseptif mekanizmalar devrede iken aktif repozisyonda duyusal propriyosepsiyon
mekanizmalarinin yam sira motor propriyosepsiyon mekanizmalari, beynin rekalibrasyon
yetenegi, agonist veya antagonist hareketlerle pozisyonu rekalibre edebilme avantaji ve
beyinden gelen motor emirlerle baslayan fusimotor koaktivasyonla kas igcigi desarj esiginin
yeniden duzenlenmes sonucu pozisyonun daha keskin olarak algilanabilme avantaj:
olusmaktadir (22,41,46,141-148). Literattirden farkli olarak ise; istemli aktif kontraksiyonla
gelen fusimotor koaktivasyon, optimal valgus agisi, optimal radial 6n kol uzunlugu, stabilite,
optimal kas uzunluk-gerilim dinamigi gibi avantajlart barindiran tip 3 ve tip 4 grup,
osteosentez ve artroplasti grubu, tip 2 grup ve eksizyon grubundan daha disiik agisal sapmalar
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gostererek daha iyi sonuglar sergilemektedir. Kirik tipi ciddilestikge, ince propriyoseptif
fonksiyonlarin bir parametresi olan pasif repozisyon hissi de kirik siddeti ve yumusak doku
hasari, ek yaralanmalar gibi proprioseptor hasarlarimin paralelinde cerrahi  yontemden
bagimsiz olarak bozulmakta ve en olumsuz repozisyonel sonuclar Tip 4 kiriklarda
gorulmektedir. Mevcut literattr incelendiginde, Radius basi kirik tipi - propriyosepsiyonel
sonug iliskisine deginen caligma bulunmamaktadir. Tim parametreler incelendiginde
anatomik kemik dokusunun ve konfigtrasyonunun korunarak, agik rediksyon ve internal
fiksasyon uygulanabilmis olan tip 3 grubun, tim repozisyon testlerinde istikrarli sekilde “0”
dizeyine ( saglam-kirik taraf arasinda fark olmayan duizey) en yakin sonuclar elde ettigi
gorunmektedir (Grafik 24). Kemik dokusunun korunamadigi eksizyon vakalarimn agirlikta
oldugu Tip 2 ve yine kemik dokusunun korunamayarak radius basinin replase edildigi
artroplasti vakalarinin agirlikta oldugu Tip 4 gruplarindan farkl: olarak osteosentez grubunda
propriyosepsiyonel sonuclara dair saglam-kirik taraf arasi farklar, tim repozisyon testlerinde
Tip 3 grupta istikrarli olarak en dusik diizeydedir. Bu durum radius basi kemik dokusunun
stabilite ve vibrasyon gibi kemik temelli mekanizmalarla propriyosepsiyonda rol oynamakta
oldugunu gostermektedir. Bilindigi gibi radius basi dirsek valgus streserine karsi sekonder
stabilizordir. Radius baginin korunamayarak replase edildigi artroplasti vakalarinin agirlikta
oldugu Tip 4 grupta, kemik aracili propriyoseptif geri bildirim direkt olarak korunamasa da,
tip 2 grubun aksine stabiliteyi korumak adina radius basimin replase edilmesinin, indirekt
olarak devam eden propriyoseptif geri bildirim sayesinde sonuclara olumlu diizeyde katkida
bulundugu gorilmektedir. Tip 4 grubun, tim testlerde Tip 3 grup sonrasinda ikinci en
istikrarl1 olumlu sonuclart sergilemekte olmasi bu distincemizi desteklemektedir. Radius bagsi
kiriklart sonrasi radius basi kemik dokusunun korunmasimin propriyosepsiyonel sonuglara
olumlu etkisinin daha iyi anlasilmasina dair ve radius basinin kemik propriyoseps yonundaki
rolinin daha net anlasiimasina dair daha genis ve homojen hasta gruplariyla yapilan
caismalaraihtiyag vardir.

Farkli kirik tiplerinde saglam ve kirik taraflar arast tum pik tork analizlerinde
ortalama, median, minimum ve maksimum degerler incelendiginde, istikrarli bir sekilde kirik
tipi arttikca saglam-kirik taraf arast 120-180° fleksor ve ekstansor pik tork farklar
artmaktadir. Bu agidan en iyi fleksor pik tork sonuglari Tip 2, en kotu fleksor pik tork
sonuglart ise Tip 4 kiriklarda, en iyi ekstansor pik tork sonuclart Tip 2 kiriklarda, en koti
ekstansor pik tork sonuglar: Tip 4 kiriklarda gorilmektedir (Tablo 22, Grafik 25). Saglam
taraf degerlerinden kirik taraf degerleri cikartilarak elde edilen saglam-kirik taraf arasi pik
tork farklar: negatiflestikce kirik taraf pik tork degerinin artmakta oldugunu, pozitifilestikce
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kirik taraf pik tork degerinin azalmakta oldugunu ve kirik tipi ciddilestikce azalan kirik taraf
pik tork degerlerinin etkisinin 6n plana c¢ikarak, saglam-kirik taraf arasi farkin arttigim ve
pozitiflestigini gormekteyiz (Tablo 22, Grafik 25). Saglam-kirik taraf arasi en blyuk pik tork
farklarimin ekstansor pik tork testlerinde olusmus olmasi ise daha Once bahsedilmis
bulgularimizi desteklemekte ve literatiirle uyum gostermektedir (41). Bu agidan ¢alismamiz,
literatirden farkli olarak, radius basi kiriklarinda farkli tip kiriklar ve farkli cerrahi
yontemlerle propriyosepsiyon ve fonksiyon arasindaki iliskileri kapsamli diizeyde sunan ilk
ve yeni bir ¢calisma olma niteligindedir. Calisgmamizin en énemli limitasyonlar: igerisinde ise
ornek capinin kisith olmasi rol oynamaktadir. istatistiksel olarak analiz yapilabilecek daha
genis ve homojen hasta populasyonuyla yapilacak yeni ¢alismalara ihtiyag vardir.

Farkl1 kirik tipleri arasi hareket genisligi 6lglimlerinde 6rnek ¢apinin yeterli olmamasi
nedeniyle istatistiksel analiz yapilamamis, ortalama, median, minimum ve maksimum
degerler incelenmistir. En fazla fleksiyon defisiti Tip 2 Grupta, en fazla ekstansiyon defisiti
Tip 3 grupta, en fazla pronasyon defisiti tip 3 grupta, en fazla supinasyon defisiti ise Tip 3
grupta gorilmektedir. Ayrica Tip 2 grupta pronasyon genisliginde pozitif yonde artis
geliserek hiperpronasyon seklinde patolojik hareket gelismistir. En iyi sonuglar ise Fleksiyon
genisliginde Tip 3, Ekstansiyon genisliginde Tip 2, Pronasyon genisliginde Tip 4, Supinasyon
genisliginde ise Tip 4 kiriklarda elde edilmistir. Tip 2 kinklarda 7 numarai hasta
hipersupinasyon seklinde patolojik hareket sergilemekte ve bu durum ulnohumeral,
radiohumeral, proksimal radioulnar laksiteyi ifade etmektedir (Tablo 23, Grafik 26). Eksizyon
vakalarinin agirlikta oldugu tip 2 grupta diger gruplardan farkli olarak, fleksiyon genisligi
blyuk oranda etkilenmekte, ekstansiyon ise travma siddetinin ve kirik ciddiyetinin arttig: tip 3
ve tip 4 gruplarda kirik tipiyle parael olarak daha biytik oranlarda etkilenmektedir. Eksizyon
vakalarinin agirlikta oldugu, sekonder stabilizan radius baginin olmadigi ve mevcut yumusak
doku hasarlarimin etkisiyle instabilite ve valgus agist artisi gelismis olan tip 2 grupta
pronasyon genisliginde hiperpronasyon paterni gorilmektedir. Tip 3 kiriklarda ise
pronasyonda en ciddi kisitlanma olusmaktadir. Bu durum radius bas: plak ve vidaarinin
proksimal radioulnar eklemde mekanik hareket kisitlayici etkisine, meydana gelen fibroz
sinesilerin etkisine, rekonstrikte edilen radius basimn impakte ya da deforme sekilde
kaynamis olmasina bagli olabilir. Bu agidan radius basi osteosentezi cerrahisi dnem arz
etmekte, implant yerlesiminin agisal kadrandaki lokalizasyonu hassas olarak ayarlanmalicir
(41, 80). Bilindigi gibi pronasyon sirasinda radius, proksimale migre olmakta ve kapitelluma
en yuksek basinci uygulamakta, supinasyonda ise tekrar distale migre olmaktadir (41). Radius
bas1 artroplastisinin agirlikta oldugu tip 4 grupta pronasyon defisitinin gorilmes ise uygun
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olmayan radius bast implant uzunlugu ile agiklanabilir. Asirt uzun radius bast implant:
tercihleri sonucu radius basi pronasyon sirasinda kapitelluma normalden daha erken bir
pronasyon agisinda temas ederek, pronasyonu engelliyor olabilir. Bu agidan bakildiginda
radius bagi implant uzunlugunun, perioperatif evrede hassas bir sekilde diizenlenmesi 6nem
arz etmektedir (80).

Kirik tipi ciddilestikge, travmanin etkisi ve uygulanan farkli cerrahi yontemlerin
etkisinde supinasyon defisiti progresif olarak artmaktadir. Radius basi eksizyonunun agirlikta
oldugu tip 2 grupta diger gruplara gore erken mobilizasyona baglanilabilmesne ragmen,
radius basimn olmamasi nedeniyle uzun doénemde gelisen koronal plandaki laksitenin etkisi,
kirik kadram ile uyumlu sekilde agirlikli olarak plak ve vida uygulanan tip 3 grupta
supinasyon sirasinda mekanik sikisma gelismesi ve erken mobilizasyona baslamakta gecikme,
artroplagtinin agirlikta oldugu tip 4 grupta ise yuksek enerjili travmanmn kemik ve yumusak
dokulardaki etkisi, iyilesme sirecinde yumusak dokularda gelisen yapisikliklar, cerrahi
rekonstruksiyon sonrasi travma siddeti nedeniyle postoperatif erken mobilizasyonun
gecikmesi progresif olarak artan supinasyon defisitini agiklamaktadir. En yiksek travma
siddeti ile paralel olarak en yiksek supinasyon kisitlilig: tip 4 grupta elde edilmistir (Tablo 23,
Gréfik 26).

Sonug olarak; kirik siddeti ve tipinin dirsek fonksiyonlar: Gzerinde cerrahi yontem
kadar belirleyici bir etken oldugu, hafif kiriklarda disuk travma enerjisi nedeniyle
proprioseptorler korunmakta oldugu, fonksiyonel ve propriyoseptif sonuclarin daha az
bozularak ve daha ylksek iyilesme potansiyeli sergilemekte oldugu, Agir kiriklarda ise
yuksek travma enerjisinin etkisiyle kaybedilen propsiyoseptorlerin negatif etkisinin,
osteosentez ve artroplasti yontemler gibi etkin cerrahi tedavi ile elde edilen stabilite ve dirsek
anatomisiyle kompanse edilerek hafif gruba yakin, olumlu fonksiyonel ve propriyoseptif
sonuglar sergilemekte oldugu gorilmusttir. Dogru secilmis ve uygulanmis cerrahi yontemlerle
yuksek travma enerjisinin etkilerini ortadan kaldirilarak, distk enerji ile olusan hafif kirik
duizeyinin yakalanabilecegi gortlmektedir. Bu agidan iki grup arasinda yapilan diger testlerde
de istatistiksel parametreler, medyan, ortalama, maksimum ve minimum degerler agisindan da
ciddi bir fark olusmamus olmasi bu disiincemizi desteklemektedir (Tablol18).

Protez-Osteosentez Yontemleri arast Sonuclar:

Protez ve Osteosentez uygulanmis hasta gruplar: arast kirik taraf Jamar skorlarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,155). Artroplasti vakalarimn Jamar Skor
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medyan, minimum, maksmum ve ortalama degerleri AR+IF vakalarindan daha yiksek
degerlerdedir (Tablo 24, Grafik 27). Gruplar arasi kirik-saglam taraflarin medyan, minimum,
maksimum ve ortalama farklarina baktigimizda Osteosentez yonteminde farkin en az
oldugunu gormekteyiz. (Tablo 24, Grafik 27). Radial 6n kol uzunlugu ve valgus agisin en iyi
koruyan MKL tamiri, Artroplasti ve Osteosentez yontemleridir. Valgus agisinin, radial 6n kol
uzunlugunun ve MKL’in tamir edilmis olmasimn Jamar el kavrama kuvveti, dirsek
fonksiyonlar1 ve propriyosepsiyon Uzerine ne sekilde ve ne oranda etki edebilecegini ortaya
koymaktadir. Ayrica iki farkli cerrahi yontem arast Jamar El Kavrama guctu Skorlar
incelendiginde; Radius bas1 artroplastis uygulanmig vakalarin baskin taraf ile ipsilateral olma
oramt %40, AR + IF uygulanmis vakalarin baskin taraf ile ipsilateral olma oram %50 dir.
Buna karsin artroplasti uygulanmis vakalar da Jamar skor medyan, minimum, maksimum
deger ve ortalamalart agisindan Osteosentez vakaar: kadar olumlu sonuglar sergilemistir.
(Tablo 24, Grafik 27). Bu bilgi dogrultusunda test sonuglarimizin, baskin taraf etkisinden te
Osteosentez ve Artroplasti yontemlerinin radial 6n kol uzunlugunu, stabiliteyi ve anatomik
valgus agisini koruyarak dirsek cevresi ve 6n kol kas dinamigini korumaya en yakin yontem
oldugunu gostermektedir. Osteosentez grubunda eklem yapisimn bozulmus olmasina bagl
olarak osteokondral kokenli agr1 ve kirik fiksasyonu sonrasi gelisem muhtemel impaksiyonile
kisaldig1 vakalarda artroplastinin 6n plana ¢iktigini, ve osteosentez grubunda radial uzunluk
dezavantajlar: nedeniyle el kavrama glictinde diisik sonuclar elde edilmektedir. Ancak agri ve
impaksiyonun gelismedigi, orijinal radius ve radius uzunlugunun korunabildigi osteosentez
vakalarinda sonuglar artroplastiden daha yiiksek olma egilimindedir (Tablo 24, Grafik 27).
Taraf dominans: ve cerrahi yontemin yam sira bireyler arasi kavrama guic farklarinin da bu
sonuglarda bir etken olarak rol alabilecegini distindurmektedir. Bu agidan bakildiginda daha
genis ve homojen hasta populasyonlariyla yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Protez ve Osteosentez gruplari arast DASH skor sonuclarinda istatistiksel olarak
anlaml1 bir fark bulunmamustir (p>0,05). AR + IF vakalarinin ortalama ve medyan degerleri
artroplasti vakalarina gére daha dustik (olumlu) degerlerde toplanmaktadir (Tablo 25, Grafik
28). Protez ve Acik rediksiyon Internal fiksasyon gruplan arast DASH skor farklarina
baktigimizda Acik rediksiyon internal fiksasyon vakalarinda DASH skorlari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark olusmamistir ancak p degerleri ve diger bulgular
incelendiginde osteosentez vakalarimin daha disik (olumlu) degerlerde toplanmis oldugunu,
protez vakalarinin ise daha olumsuz degerlerde toplanmig oldugunu ve aradaki farkin anlamli
olmaya ¢ok yakin oldugunu gormekteyiz (Tablo 18, Grafik 24). Osteosentez vakalarimn

ortalama ve medyan degerlerinin daha disik (olumlu) degerlerde toplanmasi, kemik dokunun
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korunmasinin guinltik yasam aktivitelerine propriyoseptif ve stabilite agisindan olumlu etkisini
gostermektedir (Tablo 25, Grafik 28). Travma ve yardanma siddeti ile paralel olarak orjinal
radius basimin  korunabildigi, bu sekilde kemik dokunun stabilite ve dolayisiyla
propriosepsiyona katkisinin da korunabildigi vakalarda glinlik yasam aktiviteleri daha olumlu
olma egilimindedir. Bu bilgiler DASH skorlarla birlikte degerlendirildiginde, artroplasti
vakalarinda; osteosentez ile hem kemik dokunun hem de radius basi1 mekanik destek etkisinin
korunabildigi vakalara gore, replase edilen radius bas1 araciligiyla sadece sekonder mekanik
stabilizasyon etkisinin korunabildigi ve bu nedenle ikinci sirada olumlu sonuclar elde edildigi
gorulmektedir (Tablo 25, Grafik 28). Salt motor fonksiyonun aksine propriyoseptif geri
bildirim ve motor aktivasyon gerektiren gunlik aktivitelerde, protez vakalarinda osteosentez
kadar yuksek propriyoseptif geri bildirimin saglanamadigi, buna bagli olarak osteosentez
kadar yuksek motor fonksiyon ve hareket genisligi elde edilemedigi gorilmektedir. Bu bulgu,
dirsek fonksiyonlari ve propsyosepsiyonu Uzerinde radius bast kemik dokusunun direkt ve
indirekt etkisi oldugunu destekleyen dnemli bir bulgudur (Tablo 25, Sekil 28). Bu bulgu,
dirsek fonksiyonlar1 ve propsiyosepsiyonu uUzerinde radius basi kemik dokusunun
korunmasinin etkisi oldugunu, vibrasyon, basing, stirtinme gibi mekanik etkiler gibi sadece
kemik doku araciligiyla elde edilebilecek propriyoseptif bilgilerin  bu yontemle
korunabildigini gostermektedir. Bu agidan, travma siddetiyle disiik dizeyde hasar gormus
hasta grubunda osteosentezin tercih edilebilir oldugu vakalar, propriyoseptif ve fonksiyonel
acidan avantajl1 durumdadir. Artroplasti vakalarinda ise, propriyoseptif geri bildirimde radius
bas1 protezinin orijinal radius bas1 kemik dokusu kadar etkin rol oynayamamasi, bu vakalar
propriyoseptif ve fonksiyonel agidan dezavantajli duruma getirmektedir.

Artroplastis ve Osteosentez gruplar: arast Mayo Dirsek Performans Skorlarinda Ki
kare testinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 26, Grafik 29).
Radius bas1 Artroplastisi ve Acik Rediksiyon Internal Fiksasyon uygulanmus hasta gruplarn
arasinda Mayo Dirsek Performans Skorlari 85 puan altindaki hastalarin %60 1min protez
hastasi olmasi travma siddeti, kirik tipinin Mayo skor Uzerinde etkili oldugunu
gostermektedir. Mayo skoru 100 olan 6 hastadan 3 tanesinin Osteosentez, 2 tanesinin
Artroplasti ve 1 tanesinin eksizyon hastasi olmasi ise osteosentez vakalarinda hem kemik
dokunun sekonder stabilizor etkisinin korunarak radius basimin stabiliteyi koruyarak indirekt
olarak propriyosepsiyona ve ayrica Vvibrasyon, kapitellum Uzerindeki basing gibi
mekanizmalarla radius basimn propriyosepsiyona direkt olarak katkisi oldugunu gosteren
bulgularimizi desteklemektedir. Cerrahi yontem olarak, Agir ve Kompleks kirikli vakalarda
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travma siddetinin, kirik tipinin ve kemik dokunun korunabilmis olmasinin, radius basi
artroplastisine gore dirsek performanst Uzerinde daha etkindir (Tablo 26, Grafik 29).

Cerrahi yontemin etkisine bakilacak olursa, siddetli ve kompleks travma etkisinde
uygulanan protez ve anchorlarla lateral ve media kollateral ligaman tamirleri iki grup
arasinda 6nemli bir major belirleyici olan travma siddetinin etkisini ortadan kaldirabilecek
kadar etkin rol oynamustir. Bu agidan bakildiginda, Protez ve AR + IF gruplan arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark olugsmamis olmasi, artroplasti ve rehabilitasyon
yontemlerinin kirik sonrasi dirsek fonksiyonlarint ne diizeylere gikardigim ve orijinal radius
basinin fonksiyonlarini yerine getirmekte ne kadar basarili oldugunu gostermes agisindan
onemli bir bulgudur (Tablo 26, Grafik 29). Farkli cerrahi yontemlerin Mayo Dirsek
Performans Skoru Uzerine etkisini daha net olarak gormek icin daha genis ve homojen hasta
populasyonlariyla yapilacak ¢alismalara ihtiyag vardir.

Artroplasti ve Osteosentez gruplari arasi Pik Tork ve Repozisyon sonuclarinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p>0.05). Ortalama, Medyan, Minimum ve
Maksimum degerler incelendiginde, iki yontem arasinda, Ozellikle Ekstansor Pik Tork
degerlerinde, travma siddeti ve kirik tipi ile paralel olarak disfonksiyonun arttigi, artroplasti
uygulanan Tip 4 vakalarda pik tork degerlerinin daha disik sonuclarda toplandigi, ancak
repozisyon sonuglart agisindan farkli cerrahi iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark olmadigi gozlenmektedir (p>0,05). Pasif repozisyon testlerinde en iyi sonuclar
Osteosentez, en kotl sonuglar Protez grubunda gorilmekte iken, Aktif repozisyon testlerinde
en iyi sonuglar Protez, en kot sonuglar Osteosentez grubunda gorilmektedir. Aktif ve pasif
repozisyonda tam ters yonde bir iliskinin olusma nedeni literatirle paralel sekilde, pasif
repozisyonda duyusal propriyoseptif mekanizmalar devrede iken aktif repozisyonda duyusal
propriyoseps yon mekanizmalarinin yam sira motor propriyosepsi yon mekanizmalari, beynin
rekalibrasyon yetenegi, agonist veya antagonist hareketlerle pozisyonu rekalibre edebilme
avantaji ve beyinden gelen motor emirlerle baglayan fusimotor koaktivasyon etkisiyle kas
igcigi desarj esiginin yeniden duzenlenmesi sonucu pozisyonun daha keskin olarak
algilanabilme avantaj1 olusmaktadir (22,41,46,141-148). Literatirden farkl1 olarak ise; istemli
aktif kontraksiyonla gelen fusimotor koaktivasyon, optimal valgus agisi, optimal radial 6n kol
uzunlugu, d<abilite, optimal kas uzunluk-gerilim dinamigi gibi avantajlart barindiran
osteosentez ve artroplasti grubu, eksizyon grubundan daha disuk agisal sapmalar gostererek
dahaiyi sonuclar sergilemektedir. Kirik tipi ciddilestikce, ince propriyoseptif fonksiyonlarin
bir parametres olan pasif repozisyon hissi de kirik siddeti ve yumusak doku hasari, ek

yaralanmalar gibi proprioseptor hasarlarimin paraelinde cerrahi yontemden bagimsiz olarak
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bozulmakta ve en olumsuz repozisyonel sonuclar Tip 4 kiriklarda gorilmektedir. En iyi
fleksor pik tork sonuglart Osteosentez ve Protez gruplarinda esdeger diizeyde, en iyi ekstansor
pik tork sonuglari ise Osteosentez grubunda gorilmektedir (Tablo 27, Grafik 30).Bu bulgular
Morrey ve arkadaslarinin dirsek travmasi sonrasi ilk ve en hassas olarak etkilenen
fonksiyonun ekstansiyon oldugunu ifade ettikleri calismalariyla koreledir (41,46). Repozisyon
degerleri agisindan arada anlamli fark bulunmamasi, repozisyon hissi ve propriyosepsiyon
Uzerinde cerrahi yontemden daha etkin olan travma siddeti, ek yaralanmalar, yumusak doku
hasarinin siddeti gibi faktorlerin belirleyici oldugu dustincemizi desteklemektedir. Radius bagsi
artroplagtisi genellikle siddetli travma etkisiyle, Tip 4, komplike, osteosentez yapilamayacak
kadar ciddi derecede parcalanmis olan radius basi kiriklarinda tercih edilen bir yontemdir
(80). Bu agidan bakildiginda, kot kiriklarin propriyoseptif ve fonksiyonel sonuglar: tizerinde
travma siddeti, ek yaralanma, propriyoseptor kaybi gibi faktorlerin major belirleyici oldugu
dustincemiz etrafinda, protez yonteminin, osteosentez yontemleriyle orijinal radius bagimn
korunarak rekonstriksyonu kadar etkin bir propriyoseptif ve fonksiyonel potansiyel
saglandigr agikca gortlmektedir. iki grup arasinda bu agidan istatistiksel olarak anlaml: bir
fark olusmamas: radius bas1 artroplastisinin siddetli travmalar ve ek yaralanmalar varliginda
olusan komplike, agir kiriklar,, dustk enerjili, komplike olmayan hafif kiriklarin
propriyoseptif ve fonksiyonel seviyesine kadar cikartmis olmasi yonunden onemli bir
bulgudur. Cerrahi yontemlerin etkisini daha net olarak anlamak adina daha genis hasta
populasyonu ile yapilan ¢aligmalara ihtiyag vardir.

Protez-Osteosentez-Ek szyon Yontemleri aras Sonuclar :

Protez — Osteosentez — Eksizyon gruplarinda, Jamar, DASH ve Mayo Skorlarinda
Protez ve AR+IF gruplar: arasinda 6rnek capinin yetersiz olmasi nedeniyle istatistiksel analiz
yapilamamis ve ortalama, median, minimum ve maksimum degerler incelenmistir. Bu
degerlere gore, Eksizyon ile diger iki yontem arasinda Jamar El Kavrama Guict, DASH,
Mayo skorlari, Pik Tork, Repozisyon, Valgus agisi, Hareket genisligi sonuclarinda bazi
farklar dikkati cekmektedir (Tablo 28-31 Grafik 31-35). istatistiksel olarak anlaml1 6rnek capi
ile daha genis ve homojen hasta populasyonuyla yapilan ¢aligsmalara ihtiyag vardir.

Jamar El kavrama Giicli Skorlar1 agisindan sonuclar en yuksekten duslige sirasiyla
Protez, AR+IF ve Eksizyon vakalarinda, DASH Skorlar1 agisindan sonuglar en iyiden kotlye
AR+ IF, Protez ve Eksizyon vakalarinda, Mayo skorlar agisindan sonuglar en iyiden kotiiye
AR + IF, Protez ve Eksizyon vakalarinda (Tablo 28, 29 Grafik 31, 32), Repozisyon testleri
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agisindan sonuclar en iyiden kotlye pasif repozisyonda Eksizyon, AR+iF, Protez, aktif
repozisyonda Eksizyon = Protez, AR+IF, Pik tork testleri agisindan sonuglar Fleksor pik tork
testlerinde en yiiksekten distige AR + IF, Protez, Eksizyon, Ekstansor pik tork testlerinde en
yuksekten distige AR+IF, Protez, Eksizyon (Tablo 30, Grafik 33, 34), Hareket genislikleri
agisindan  sonuglar  Fleksiyon genisliginde Protez, AR + IF, Eksizyon vakalainda,
Ekstansiyon genisliginde Eksizyon, AR+iF, Protez vakalarinda, Pronasyon genisliginde
AR+IF, Protez, Eksizyon vakaarinda, Supinasyon genisliginde Protez, AR+IF Eksizyon
vakalarinda kaydedilmistir (Tablo 31, Grafik 35). Valgus agist artisi agisindan ise sonuclar en
dustikten Protez, AR+IF ve Eksizyon vakaarinda izlenmektedir (Tablo 34, Grafik 38). Bu
agidan bakildiginda, radius basi kirngi sonrasi Protez ve AR + IF vakalarinda el kavrama
kuvvetinin yiksek ¢ikmasi, radia 6n kol uzunlugu ve valgus agisinin korunmasinin etkisini
gostermektedir. DASH, Mayo skorlari, Pik Tork ve Repozisyon testlerinde; yogun
propriyoseptif geri bildirim gerektiren gunluk yasam aktiviteleri Gizerinde kemik dokusunun
korunarak tim propriyoseptif bilgi akisinin korunabildigi osteosentez yontemlerinde, kemik
doku korunamasa bile replase edilerek indirekt olarak propriyoseptif ipuclarinin (Stabilite,
Vibrasyon, Surtinme, Basing aktarimi) iletilebildigi artroplasti yontemlerine gore daha
olumlu sonuclar elde edilmistir. Ayrica pik tork sonuglarinda aktivite sirasinda 6n kol
uzunlugunun korunamayak fleksor ve ekstansor kas grubu dinamiklerinin degistigi, eksizyon
vakalarinda en dusuk pik tork sonuclarimin elde edilmis olmast radial 6n kol uzunlugu ve
valgus agisi ile ilgili disuncelerimizi desteklemektedir. Hareket genisligi 6lgiimlerinde hicbir
yontemde kabul edilebilir simirlari asan dizeyde fleksiyon-ekstansiyon etkilenmesi
gorulmemekte iken, ilk ve en hassas olarak etkilenen parametrelerin Ekstansiyon Hareket
Genisligi ve Ekstansdr Pik Tork olmas: guncel literatiirle uyumlu 6énemli bir bulgudur (41,46).
Literatirden farkli ve yeni olarak; Pronasyon-Supinasyon hareketlerinde ise, Eksizyon
vakalarinin en genis hareket araligimt elde etmesi olumlu bir bulgu olarak goriinmesine
ragmen, pronasyon ve supinasyon sirasinda 5 vakamin 4'Unde hiperpronasyon ve
hipersupinasyon tespit edilmis olmast agisindan olumsuz olarak nitelendirilmis, instabilite
olarak anlamlandirilmistir. Bu agidan bakildiginda hareket genisligi agisindan kabul edilebilir
sinirlar igerisinde en olumlu sonug protez vakalarinda tespit edilmistir.

Bilindigi gibi pronasyon sirasinda radius proksimale migre olarak kapitelluma giderek
artan basing iligkisi ile temas etmektedir. Proksima migrasyon hareketi radius basi replasman
cerrahisinde implant uzunlugunun belirlenmesi agisindan Onem arz etmektedir. Ayrica
supinasyon ve pronasyon sirasinda proksimal radioulnar eklemde radius ulna Gzerinde

rotasyon hareketi yapmaktadir. Bu hareket, osteosentez cerrahisinde uygulanacak implantin
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radius bas1 kadram Uzerindeki agisal lokalizasyonunun belirlenmesi agisindan 6nem arz
etmektedir. Bu agidan baktigimizda, protez vakalarinda en fazla defisit pronasyon ve
ekstansiyonda, osteosentez vakalarinda ise supinasyon ve fleksiyonda olusmakta oldugu
gorulmektedir. Bu bulgular, glincel literatiirle uyumlu sekilde, protez cerrahis sirasinda radius
bas1 implant uzunlugunun hassas olarak ayarlanmasimin 6nemini ve osteosentez cerrahisi
srasinda implantin  radius basi kadraminda agisal lokalizasyonunun hassas olarak
ayarlanmasinin 6nemini gostermektedir.

Valgus acisi degerlerinde, guncel literatiirle de uyumlu olarak, valgus stresine karsi
radius basi1 rekonstriiksiyonunun ya da replasmaninin valgus stresine karst MKL ile ortak
olarak calisarak ve MKL Uzerinde stres paylasimi yoluyla uzun dénemde valgus agisinin
optimal sinirlarda korunabilmesine katkida bulundugunu, buna karst MKL Gzerindeki kronik
ve karsilanmamus yiksek streslerin eksizyon vakaarinda uzun dénem valgus agisi sonuclar
Uzerinde olumsuz etkide bulundugu gorilmektedir (80,65,90,91,93). Ayrica atlanmis MKL,
interosseoz membran riptird veya hasarinda, eksizyon hatta osteosentez ve artroplasti
yontemlerinin bile primer valgus stabilizor etkide bulunamadigini, bu agidan uzun dénem
valgus ingtabilitesine neden oldugu gorulmekte ve profesyonel dizeyde olumlu fonksiyonel
ve propriyoseptif sonuglar icin ayrintili  preoperatif degerlendirmenin  Gnemini
vurgulamaktadir (78,80).

Literattirden farkli olarak; bu ¢alismada ele aldigimiz radius bas1 kiriklarinda; ¢ farkl
cerrahi yontemin, azalmis radial 6n kol uzunlugunun, artmis valgus agisinin, kontraksiyon
sirasinda proksimal radial migrasyon sonucu € kavrama guct degisikliklerinin, valgus agist
degisikliklerine bagli 6n kol pronator-supinator, dirsek fleksor-ekstansor kas dinamiklerinin
degisimlerinin norofizyoloji diizeyinde propriyoseptif ve fonksiyonel etkileri sunulmaktadir.
Bu ¢ farkli cerrahi yonteme dair daha genis ve daha homojen hasta populasyonlariyla
yapilmasinin gerekliligini gostermektedir.

Valgus acist Sonuclari:

Bir kasin durumu (egzersiz yapmis olup olmamasi, yorgun olup olmamasi, gerginken
gevsemis yada gevsekken gerilmis olmasi) pozisyon hissini etkilemektedir. Kas igcigi kasin
durumuna gore desarj esiklerini diizenleyerek santrale afferent impuls gdnderme oranlarin
duzenler (Allen ve ark. 2007, White & Prouske 2009) . Bu bulgular 1s1g1inda hastalarimizin
Cybex olgimleri sirasinda 6n kol nétra pozisyonda yapmasi, Valgus agist artrmig olan
hastalarda bu ag1 artis1 ile gelisen deformite ve instabilite etkisiyle radial bolge lateral
epikondile tutunan ekstansdr kas grubu boyu kisalmis, kaslar normalden daha disuk bir
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tonusta, daha distik bir hassasiyette bulunmaktadir. Medial epikondile tutunmakta olan
fleksdr kas grubu ise normaden daha uzun, dolayisiyla, daha gergin ve hassas duruma
getirmektedir. Bu durum bir nevi deformiteye sekonder patolojik bir kas sekillendirme olarak
kabul edilebilir. Sonug olarak bu hastalar 6n kollarindan gelen artmis fleksor grup afferent
desarjlarina ve azalmis ekstansor grup desarjlarina maruz kalmaktadirlar. Bu nedenle 6n kol
pozisyonlarim normalden daha ekstansiyonda hissetmektedirler ( Fleksdr grup gergin-
Ekstansdr grup gevsek). Valgus agist artmis hastalar ve ciddi derece fleksiyon hareket
genisligi kaybi olan hastalar ( yani ekstansor kas grubu fleksor grubuna gore daha gevsek
durumda kalmig olan hastalar), dirseklerinin oldugundan daha ileri bir ekstansiyon
pozisyonunda oldugunu hissettikleri igin fleksor gorevier sirasinda, 6gretilmis olan bir fleksor
noktayr daha ileri fleksiyon asamalarinda hissetmeye baslamakta ve fleksor yonde (+) hata
yapmaya egilimli hale gelmislerdir. Clinkii ancak bu ileri fleksiyon asamasinda, deformiteye
sekonder patolojik olarak gevsek durumda kalmis ekstansdr kas gruplari gerilmeye
baslayarak, santrale geribildirim impulslar1 gonderebilmeye baslamaktadir. Ekstansor gorevler
sirasinda ise dirseklerini olandan daha ileri bir ekstansiyon derecesinde hissettikleri igin daha
erken ekstansiyon derecelerinde hissetmeye egilimli hale gelmislerdir ve Ekstansor yonde (-)
hata yapmaya egilimli hale gelmislerdir. Cunki ekstansor grup gevsek, fleksor grup gergin
durumdadir. Gergin olan fleksdr grubun hassasiyeti artrmsg durumdadir ve ufak bir
ekstansiyon hareketi ile olusan impuldar ve hastanmin da dirsegini mevcut pozisyondan daha
ekstansiyonda hissetmes nedeniyle nokta yakalanmis olarak algilanmaktadir. Pozisyon
nedeniyle degil ancak deformiteye sekonder kas dinamikleri degisimi nedeniyle bdyle bir
durum ortaya ¢ikmaktadir. Ciddi derecede fleksiyon ve ekstansiyon kisitliligi da azalan
hareket genisligi icerisinde kas uzunlugu rolatif olarak uzun, kas igcikleri ise gevsek duruma
gecmis, gergin kas grubu gerilime daha hassas, gevsek kas grubu ise gerilime daha duyarsiz
hale gegmistir. Bu dustince temelinde yeni bir arastirma konusu olarak, valgus agisi artmis
olan radius bas1 kirik vakalarinda meydana gelen pronasyon-supinasyon hareketi repozisyon
hatalarin da agiklayabilme potansiyeline sahiptir. Daha 6nce de belirtildigi Uzere, valgus agist
artist ile lateral epikondil supinator grubu gevsemekte ve kas igcikleri gerilme daha duyarsiz
hale gelmekte, pronator grup ise uzayarak gerilmekte ve gerilime daha hassas hale gelmekte,
daha kolay sinyal ve sik sinyal olusturabilmektedir. Bu durumda kisi notral pozisyonda olan
On kolunu mevcut olan pozisyonundan daha ileri bir supinasyon agisinda hissetmektedir.
Pronator gorevler sirasindaise, dahaileri pronasyon agilarinda (+) hata yapmaya ve supinator
gorevlerde ise daha erken supinasyon acilarinda (-) hata yapmaya egilimli hale gelebilir. Bu
acidan bakildiginda hareket kisitliligi olan hastalarda propriyoseptif defisit ve pozisyonel
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hatalarin olmasi beklenen ve gincel literatirle de desteklenen bir bulgudur. Radius bagsi
kiriklarinda dirsek deformitesinin 6nlenmesi, anatomik stabilitenin korunarak deformite
gelisiminin 6nlenmesi el parmaklari, e, e bilegi ve dirsek fonksiyonlar: agisindan kritik 6nem
arz etmektedir. Lateral ve medial epikondilden baglayan € parmaklar: fleksor ve ekstansor
kas grubunu da goz 6nine alirsak bu durumun kritik 6nemi daha da ortaya gikmaktadir.
Medlegi ya da hobileri geregi profesyonel el, el bilegi,dirsek performansina ihtiyag olan hasta
populasyonlarinda bu bilginin goz dniine alinmas: gerekliligi kagimimazdir (123,151-154).

Hafif (Tip 2)/Agr (Tip 3-4) gruplar arast postoperatif uzun donem valgus ag
degerlerinde istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir (p=0,679). Eksizyon uygulanms
olan vakalarin da Hafif grup icinde olmasi nedeniyle valgus agilar1 Hafif grupta, daha genis ve
ileri derecelere ulasarak, Agir grup dizeyine erismektedir ( Tablo 32, Grafik 36). Hafif
kiriklarda dugik travma enerjisinin etkisinde valgus agisi ileri derecede bozulmazken, Agir
vakalarda ise ileri derece bozulmakta (Tip 4 kiriklar, MKL ve interosseoz membran ripturdi
sonucu) ancak dogru ve etkin cerrahi yontemlerle diizeltilebilmektedir. Bu nedenle iki yontem
arasinda anlaml: derece fark olmamasi beklenen bir bulgudur. Ancak Eksizyon uygulanms
olan vakalarin da Hafif grup iginde olmasi nedeniyle uzun dénemde valgus acilar1 daha genis
ve ileri derecelere ulasmakta ve Agir grup dizeyine erismektedir (Tablo 32). Bu bulgularimiz
literattrle parael olarak, radius bas1 eksizyonunun MKL intakt bile olsa ya da atlanmis MKL,
interosseoz membran ripturd vakalarinda eksizyon uygulanmasinin uzun doénem valgus
acillarina etkilerini ve Osteosentez, Artroplasti agirlikli tedavi yontemlerinden olusan Agir
hasta grubunda, bu cerrahi yontemlerin valgus agisi Uizerinde uzun dénem olumlu sonuglarinm
gostermektedir (78,80,94) (Tablo 32, Grafik 36).

Izole ve Kompleks vakalar arasinda postoperatif uzun donem valgus a1 degerlerinde
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (p=0,141)(Tablo 33, Grafik 37). Izole grubun
14 hastasindan 4 tanesinin kadin ve geri kalan 10 vakadan 4 tanesinin de eksizyon vakasi
olmasi nedeniyle valgus acillari daha genis ve ileri derecelere dagilmakta oldugu
dusunulmektedir. Bu bulgu; cinsiyetin, MKL ve interosseos membran intakt bile olsa uzun
donemde Uzerlerinde olusan kronik gerilimin etkisinin, stipheli MKL ve interosseoz ligaman
hasarinin oldugu vakalarda yontem olarak eksizyon uygulanmis olmasinin, tantnmarmis MKL
raptirinun uzun donemde valgus agilarina olan etkilerini gbstermekte ve MKL'1n dirsek
valgus stresine karsi primer, radius baginin ise koruyucu olarak sekonder stabilizor oldugunu,
atlanmig ligaman hasar1 durumunda primer stabilizor konumuna gegerek stabilizasyona ve
dolayisiyla propriyosepsiyona katkida bulunmaktadir (46,34,47,62,133). Literatlrden farkl:

olarak ise, alanms ya da tam amams MKL ve interosseoz membran riptir vakalarinda
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radius basi koruyucu cerrahilerin 6nemini vurgulamaktadir. AR + IF ve Artroplasti agirlikl
tedavi yontemlerinden olusan Agir hasta grubu, disik degerlerde dar bir dagilim
gostermektedir. Bu bulgular radius basinin tamir ya da replase edilmesinin valgus agist
Uzerinde uzun donem olumlu sekonder etkilerini gostermekte ve Morrey'in radius basimn
valgus stresine karst sekonder stabilizor oldugu bulgulariyla korelasyon gdstermektedir
(46,62,133) (Tablo 33, Grafik 37).

Sekonder gtabilizasyonun korunmasi; Barret ve ark. (127), ameliyattan 6 ay sonra
hastalarin pozisyon hislerinde belirgin dizelme oldugunu gosterdikleri ve eklem replasman
ameliyatlarinin eklem pozisyon hissini arttirabilecegini sdyledikleri ¢alismalar: gergevesinde
yorumlandiginda néral duysal girdideki ve stabilitedeki azalma, birgok kiside normal giinlik
yasam aktivitelerinde fonksiyonel yetersizlige sebep olmas: yonunden énemlidir. Profesyonel
dizeyde propriyoseptif ve fonksiyonel ihtiyaglari olan hasta gruplarinda sonuglari Ust
diizeylere ¢ikartmak icin mimkinse primer stabilite yaninda sekonder stabiliteye de yonelik
komponentleri gbz 6nuinde bulundurmak gerekmektedir.

Protez, Osteosentez ve Eksizyon gruplar arasinda Ornek gapimin istatistiksel olarak
yetersiz olmasi nedeniyle ortalama, median, minimum ve maksimum degerler incelenmistir.
Farkli cerrahi yontemler arasinda median degerlerinde esitlik sz konusu iken protez
vakalarinin valgus agi ortalamalarimin AR+IF vakalarindan daha fazla oldugu, Eksizyon
vakalarinin Artroplasti ve AR+IF vakalarina gore uzun donemde daha ileri valgus agisi
degerlerine ulastign goriilmektedir. AR + IF ve Artroplasti agirlikli tedavi yontemlerinden
olusan agir hasta grubu valgus agilari, disik degerlerde dar bir dagilim gostermektedir. Bu
bulgular radius basimin rekonstrikte ya da replase edilmesinin valgus agisi Uzerine uzun
donemde olumlu sekonder etkilerini ortaya koymakta ve bu agidan valgus agisimin
korunmasinin, MKL hasarinin tamnmasi ve tamir edilmesinin dirsek fonksiyonlarina ve
propriyoseps yonuna stabiliteyi korumak yoluyla olumlu etkide bulunmakta oldugunu ortaya
koymaktadir (80,65,121,133,157,203). Bu bulgular dogrultusunda farkli cerrahi yontemler
sonucu valgus agilar: en dusikten yiksege AR+IF =~ Protez , Eksizyon seklindedir (Tablo 34,
Grafik 38). Grafikte 20 ve 23 numarai hastalarin normal dagilimdan ileri derecede ayrilarak
16° ve 22° valgus agilar1 oldugu goriilmektedir (Grafik 38). Bu hastalarda MKL hasar: tespit
edilmemis ve MKL tamiri yapilmamustir, ancak bulgular atlanmis MKL hasarim akla
getirmektedir. Literatiirle parael olarak, MKL hasar1 sonrasi, artroplasti bile uygulanms olsa,
valgus acisinin uzun donemde olumsuz sonuglanacagimt ve dirsek fonksiyonlarinin
etkilenecegini, MKL 1n primer valgus stabilizéri oldugunu ve radius basi cerrahisinde

implant uzunlugunun hassas sekilde ayarlanmasimn énemini vurgulamas: agisindan giincel
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literattrle uyumludur (31,62,68,235). Uc¢ farkli yontemi tek bir grafikte ele alarak
inceledigimizde; Eksizyon vakalarmn Artroplasti ve Acik Rediksiyon Internal Fiksasyon
vakalarindan uzun dénemde daha ileri valgus agisi degerlerinde toplandig: dikkat cekmektedir
(Tablo 34 Grafik 38). Bu bulgu radius basi eksizyonunun MKL intakt bile olsa uzun donemde
Uzerinde olusan kronik stresin etkisini ve supheli MKL riuptird vakalarinda yontem olarak
eksizyon uygulanmasinin uzun donemde valgus agilarina etkilerini gostermektedir. Hasta
grubumuza baktigimizda 23 hastadan 7 tanesinde MKL ruptlrd tespit edilmistir ve bu 23
hasta igerisinden 5 hastada eksizyon yontemi tercih edilmistir. 7 MKL rlptiri mevcut
vakadan 1 tanesine eksizyon uygulanmis olup bu hastamin uzun dénem valgus agist 25,5 dir
(Valgus acisi cingyetler arasi ortalama alinarak 10,5° kabul edilmistir) (11,18,52). 23
hastadan 7’ sinde ise valgus acilarinda artis tespit edilmistir, bu hastalarin 2’sinde AR+ IF, 1
tanesinde Artroplasti ve 4 tanesinde Eksizyon uygulanmistir. AR + IF uygulanmis vakaarda
ortalama valgus agisindaki artis 0,5°, Protez uygulanmis vakada 1,7°, eksizyon uygulanmisg
vakalardaise 10,50° ‘dir (Tablo 34). Eksizyon uygulanmis 1 hastada ise valgus agist normal
sinirlarda bulunmusgtur.  Bu durum radius bagsi kirng:r sonrast dirsegin MKL ruptird ya da
hasar1 yoniinden dirsegin ayrintili incelenmesi gerekliligini, dogru incelenmis ve MKL hasari
olmadigindan emin olunarak yapilmig eksizyonlarin uzun donemde bile valgus agisinda
normal sinirlar iginde kalabilecegini, MKL ruptirt varliginda uygulanmis olan Protez, AR+IF
ya da Eksizyon'un valgus stabilizasyonunda sekonder dizeyde etkin oldugunu
gostermektedir. Radius basi kiriklarinda farkli cerrahi yontemler ve MKL hasar1 iliskisinin
valgus agisi Uzerinde uzun donem etkilerini net olarak anlamak adina daha genis ve homojen
hasta populasyonuyla yapilacak calismalara ihtiyag vardir. Ayrica MKL hasarim
evrelendirmeye yonelik, prognoza yonelik fikir verebilecek ve bu agidan cerrahi planlama
Uzerinde de katkisi olabilecek yeni calismalar fonksiyond sonuglar tzerine olumlu katkida
bulunabilir (47, 80).

Calismamizda, valgus agisi sonuclart ve dirsek kas dinamikleri Uzerine pik tork ve
repozisyon sonuclariyla birlikte yorumlandiginda, radius basi kiriklarina sekonder gelisen
deformite ve instabilite sonucu pronasyon-supinasyon, fleksiyon-ekstansiyon ve
propriyoseptif fonksiyonlarin nasil etkilendigine ve bu degisimlerin santral sinir sistemi
diizeyinde nasil yorumlandigina dair travmatoloji perspektifinde norofizyolojik agiklamalar
sunulmustur. Kas kuvveti, repozisyon hiss ve pik tork gibi fonksiyonel parametreler
araciligiyla, deformite sonucu optimal uzunluk gerilim iliskisinin bozulmakta, instabilite
etkisiyle hareket sirasinda olusan patolojik vibrasyonlar propriyosepsiyon hissini olumsuz

etkilemekte ve sonug olarak kas ve propriyosepsiyon dinamikleri bozulmaktadir. Radius bast
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kiriklart sonrasi dirsek propriyosepsiyonunun santral sinir sistemi ve norofizyolojik
sureglerine dair mevcut literatiire ek yeni bir aternatif sunularak dirsek travmalar: sonrasi
fonksiyonel ve propriyoseptif sonuglarin daha Ust diizeylere tasinmasim amaglanmstir (124-
126,200-208).
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10.SONUC VE ONERI:
Radius basi kiriklar1 sonrast dirsek propriyosepsiyonunun bozulmasi, radius basi

kemiginin dirsek propriyosepsiyonunda direkt (vibrasyon, basing, sirtinme ) ve indirekt
(stabilite) olarak rol oynayan fonksiyonel bir kemik oldugunu gostermektedir.

Baskin taraf kiriklari, kirik ve cerrahi sonrasi baskin olmayan tarafa gore daha iyi
fonksiyonel ve propriyosepsiyonel sonuclar sergilemektedir. Ancak baskin olmayan tarafla
arada propriyosepsiyon agisindan istatistiksel olarak anlamli fark olusmamaktadir. Bu durum
baskin tarafin travmadan daha az etkilendigini, daha yiksek bir rejenerasyon potansiyeli
gostermekte oldugunu, cerrahi ve rehabilitasyon sonrasi saglam taraf duzeyleri
yakalayabilecegini ortaya koymaktadir.

Saglikli bir bireyde, sag ve sol taraf, dominant ve nondominant taraflar arasinda
dominant taraf lehine motor ve propriyosepsiyonel farklar mevcuttur. Travma ve kirik sonrasi
fonksiyonlar: etkilenen dominant taraf, nondominant seviyesine dismekte ve nondominant
taref ile arasinda fark olugsmamaktadir.

Gandevia ve ark 2006, Smith 2009 tarafindan istemli kas hareketleri sirasinda hareket
ve pozisyon hissi yeteneginde artis olustugunun tammlanmast yeni bir bulgudur. Yer
cekimsz, yer cekimli, optimal bir direncin oldugu ortamlarda yapilan propriyosepsiyon
testlerinde agisal hata oramnin giderek azalmakta oldugu belirtilmis ve insan beyninin,
cevreden gelen etki ile algi arasinda negatif bir fraksiyon olusturarak kalibrasyon yapmakta
oldugunu, hareketi ve pozisyonu bu sekilde algiladigim ifade etmislerdir. Yergekimsiz
ortamda etki olmamasi nedeniyle dis ortamla beyin arasinda bir fark olusturulamadiginm ve
hata oraninin artmakta oldugunu, yer ¢ekimi ve optimal direnc ile etki oram arttiginda ise dig
ortamla arada fark olusturulabilmes ve fusmotor koaktivasyonun devreye girmesiyle algt
keskinliginin arttigini ve hata oranimin azalmakta oldugunu agiklamiglardir. Korteksten gikan
motor emirler hareket hissinin baslamasinda ilk adimdir. Verilen motor emirlerin amplittidu
her zaman disaridan gelen etkilerin amplitidine gore daha distik olarak algilanmaktadir. Bu
sekilde korteks etki-tepki arasinda bir fark olusturur. Sirekli olarak pozisyon ve hareket
hissini denetim altinda tutar. Yergekimi ortadan kaldirildiginda ya da desteklenerek yer
gekimin bir ekstremite Uzerindeki etkisi elimine edildiginde hata orammin artmasi bu
nedenledir (154). Gorsdl bilgi girisinin etkisi ve yer gekimsiz-yergekimli-belirli bir kuvvete
kars1 yapilan calismaar paraelinde gorsel bilgi elimine edildiginde dominant taraf
fonksiyonlarimin baskilandigi, nondominant tarafin ise etkilenmedigi tespit edilmistir (205-
207). Radius bas1 kiriklari sonrasinda da, gorsel geri bildirimler elimine edilerek yapilan
testlerde baskin taraf dezavantajli duruma gelmekte ve agisal hata oram artmakta, ancak
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istemli olarak yapilan aktif repozisyon testlerinde aktivitenin etkisi ile arada bir fark
olusturulabilmesi ve fusimotor koaktivasyonun devreye girmesi nedeniyle kas igcigi esik
degeri diizenlenmekte ve daha diisiik agisal hatalar, daha olumlu sonuglar elde edilmektedir.
Motor ve duysal propriyosepsiyonun kombine olarak rol aldigi gunluk aktiviteleri iceren
DASH skor ve Jamar skor sonuglari da bu bulgularimizi desteklemektedir.

Dirsek travmasi sonrasi ilk ve en belirgin olarak etkilenen fonksiyon literattirle paralel
sekilde dirsek ekstansiyonudur.Radius bagsi cerrahilerinin, siklikla posterolateral yaklagimla
yapiliyor olmasi, cerrahi sirasindaki iyatrojenik hasari da beraberinde getirmektedir. Cerrahi
ile gelisen iyatrojenik propriyoseptor (kas, kapsil, ligaman, cilt ) hasari, lateral epikondile
tutunmakta olan, dirsek hareketleriyle dinamikleri ve dolayisiyla fonksiyonlari degismekte
olan dirsek cevresi kaslarimin ve cilt geriliminin pozisyon hissine katkilarim elimine
etmektedir (151).

Iyatrojenik hasara ek olarak, gelismis travma sonrasi eklenen yumusak doku hasari,
propriyoseptor kaybi, radius bast kemik dokusunun korundugu veya eksize edildigi farkl
cerrahi yontemlerin etkileri ve gelisen uzun donem instabilite kaynakl: vibrasyonlar
propriyoseptif etkilenmede rol amaktadir (151).

Kirik ve cerrahi tedavi sonrasi gelisen uzun donem valgus deformitesi nedeniyle
degisen lateral-medial epikondil kas dinamikleri ve instabilite ile olusan patolojik hareketlere
sekonder gelisen kas vibrasyonlari propriyosepsiyon tzerinde olumsuz etki gostererek bir
nevi elektriksel parazitlenme etkis yaratmakta ve propriyosepsiyonel hatalara neden
olmaktadir.

Optimal kas uzunluk-gerilim iligskisi ve eklem stabilitesi, propriyosepsiyon ve motor
fonksiyonlar tzerinde rol oynamaktadir. Aym zamanda motor fonksiyonlar propriyoseptif
geri bildirimlerle sekillenmektedir. Bir travma sonrasi propriyoseptif etkilenme orani, travma
sonrast motor iyilesme orant ile ters orantilidir, Bu nedenle preoperatif degerlendirme, travma
ve cerrahi tedavi asamalarinin bir sonucu olarak gelisen uzun donem valgus agisi ve stabilite
degisikliklerinin latera ve medial epikondil kas dinamiklerini etkileyerek, medial epikondil
fleksor kas grubu optima uzunluk-gerilim iliskisini bozarak propriyosepsiyon, el fleksor
kavrama kuvveti, repozisyon ve tork degerlerini etkilemektedir.

Taraf dominansinin etkisiyle dominant tarafin kas guicti amplittidlerinin nondominant
taraf fonksiyonlar1 UGzerinde olmasi, dominant taraf-kirik taraf uyumunun olumlu etkisini
gostermektedir.

Sag taraf kiriklarinda, nondominant (sol) taraf ile dominant (sag) taraf arasinda

belirgin fark olusmamis olmasi yuksek olan dominant taraf kapasitesinin non-dominant
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seviyesine indigini ve esdeger diizeyde olduklarindan istatistiksel olarak arada fark olmadigin
gosterirken, Sol taraf kiriklarinda, nondominant (sol) taraf ile dominant (sag) taraf arasinda
belirgin fark olusmus olmas, dominant tarafa gore daha dusik bir kapasitesi olan
nondominant tarafin travma etkisiyle daha da dustik dizeylere inerek aradaki farkin agildiginm
ve igtatistiksel olarak anlamli diizeyde fark olustugunu gostermektedir. Travma ve cerrahi
sonrasi olusan kalict degisikliklerin dominant taraf propriyosepsiyonunu etkileyerek, motor
iyilesmenin yeterli diizeylere ulasamadigini ve bunlara bagli olarak kalici sekilde etkilenmis
olan propriyosepsiyonun ise fonksiyonel iyilesmeyi ne dizeyde etkileyebilecegini akla
getirmektedir. Bu agidan bakildiginda, taraf dominansinin otesinde travma siddeti, kirik tipi
ve kirik tarafimin, radius basi kiriklart fonksiyonel sonuglarinda primer belirleyici oldugu,
mevcut olan yontem, yaklasim ve rehabilitasyon protokollerinin hentiz hala travmamn
propriyosepsiyon Uzerindeki olumsuz etkisini tamamen ortadan kaldirabilecek diizeyde etkin
olamadigin gostermektedir.

Taraf dominansi, kavrama guct ve gunlik yasam aktiviteleri (DASH Skor) gibi motor
fonksiyonlar agisindan belirleyici bir faktordir ve kisinin dominant taraf ya da saglam taraf
kas kuvveti, kontralateral taraf kas guictiniin indirekt bir gostergesi olarak kabul edilebilir.

Gunlik yasam aktivitelerinin ve profesyonellik gerektiren aktivitelerin sorunsuz
devaminda; travma siddeti, kirik tipi ve ek yaralanmalar kadar, bir dirsek travmasimin dogru
analiz edilmesi ve uygun cerrahi yontem segiminin de rol vardir.

Propriyosepsiyon ve fonksiyonlar Uzerinde primer olarak etkin propriyoseptor
kaybinin, sekonder olarak anatomik ve fonksiyonel parametreleri (radius basi, MKL, radial 6n
kol uzunlugu, valgus agisi, stabilite, optimal kas uzunluk-gerilim degeri) korumak yoluyla
kompanse edilebilmesi mumkundur.

Kas dinamikleri; uzunluk-gerilim iliskisi, egzersiz, kas tonusu gibi etkenlerle
belirlenmektedir (141,142,153,154). Ekstansiyon kisitliligi durumlarinda kas uzunlugu
degismemekte ancak hareket genisliginin azalmasina bagli olarak kas gerginligi
degismektedir. Kas gerginligi, agonist(fleksor) grupta diserken, antagonist(ekstansor) grupta
artmaktadir. Buna bagli olarak fleksdr grup etkin kas kontraksiyonu ve propriyosepsiyon igin
gerekli olan optima fizyolojik degere gore gevsek, ekstansdr grup ise gergin duruma
gecmektedir. Sonug olarak; egzersiz ve sekillendirme gibi aktivitelerin  yapilmadig:
ongorilerek norma kosullar baz alindiginda, fleksor grup kas igcikleri gevsek, ekstansor
grupta ise kas igcikleri gergin durumdadir. Kas igcigi gerilim yoluyla desarj olusturur ve
gergin olan kas igcigi beyine daha kolay ve daha ytiksek oranda, gevsek olan ise daha disuk
oranda desarj sinyali gondermeye baslar (151-155). Sonug olarak, beyin dirsek agisint

161



oldugundan daha fleksiyonda olarak agilar, ¢iinki ekstansor grup gergindir ve daha kolay
uyari ¢ikararak daha ylksek oranda sinyal gondermektedir. Bu nedenle pasif repozisyon testi
sirasinda, kas igcigi aracili pozisyon hissi ekstansor yonde bozulmakta, ekstansiyon hareketi
srasinda ekstansor yonde (+), fleksiyon sirasinda fleksor yonde (-) agisal sapmalar
olusmaktadir.

Izole kiriklarin travmadan daha az etkilenmis olmas: nedeniyle, daha az oranda
propriyoseptor kaybr gelismekte ve daha yiksek propriyoseptif ve motor iyilesme potansiyeli
gostermektedir. Boylece saglam taraf seviyesine daha gok yaklasmakta, Kompleks grup ise
daha geride kalmaktadir. Bu durum radius bags1 kiriklar: sonrasi Jamar El Fleksor Kavrama
Kuvvetinin ek yardanmalar etkisinde nasil degismekte oldugunu gostermektedir. Travma
siddeti ve ek yaralanmalar; taraf dominans: ve cerrahi yontem gibi Jamar El Fleksor Kavrama
Kuvveti Uzerinde olumlu etkide bulunabilecek faktorleri bertaraf ederek, kompleks kiriklarda
daha dustik sonuclara neden olmustur. Bu durum farkl: cerrahi yontemlerden bagimsiz olarak
travma siddeti ve ek yaralanmalarin, Jamar El Fleksor Kavrama Kuvveti Gzerine olumsuz
etkisini dolayisiyla da kuvvet gerektiren kaba motor ve propriyosepsiyonel aktiviteler
Uzerindeki etkisini ortaya koymakta, ince motor ve propriyoseptif fonksiyonlar: ise ne
duizeyde etkileyebilecegi hakkinda fikir vermektedir.

Siddetli travmaetkis ile dahafarkli ek yaralanmalar, igeren kompleks kiriklarin daha
agresif cerrahi tedavi edilmesine ragmen dusik enerjili travma sonucu disik dereceli
yaralanmayla sonuglanan ve bu nedenle osteosentezle tedavi edilebilen izole kirik
fonksiyonlarini yakalamistir. Bu durum, izole ve Kompleks gruplarin kirik taraflar arasinda
anlamli fark olusmadigi sonuglar: agiklamakta, bu agidan kompleks kiriklarda dogru ve tam
uygulanmis cerrahi yontemlerin gelebilecegi basari noktasini gostermektedir.

Kompleks kiriklar, eksizyon uygulanan izole kiriklar, atlanmig MKL hasar1 sonrasi
uzun donemde dirsekte gelisen instabilite ve valgus agisi degisiklikleri, kas dinamiklerini
(uzunluk-gerilim iliskis) etkileyerek propriyoseptif ve motor fonksiyonlar Gizerinde anlaml1
degisiklikler olusturmakta, el fleksor kavrama kuvveti dinamiklerini degistirmektedir.
Kompleks radius bag1 kiriklar: sonrasi uzun dénemde valgus agisi artisi, lateral epikondil kas
grubunu rolatif olarak normalden gevsek, medial epikondil kas grubunu ise normalden gergin
birakmakta sonug olarak supinasyon kisitliligi gelismektedir. Pronator ve Supinasyon kas
dinamiklerinin degismesine sonucu, doga olarak propriyosepsyon dinamikleri de kas igcigi
duzeyinde etkilenmekte, lateral ve medial epikondil kaslar1 kas igciklerinin pozisyon hissi
Uzerindeki rolt baskilanmakta, sonug olarak pozisyonel hatalara ve kas kuvvet kaybina neden
olmaktadir.
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Osteosentez, Artroplasti, MKL bag tamiri, koronoid fiksasyonu gibi uygulamalarin
bulundugu Kompleks grupta, DASH skorlarinin dustik degerlerde toplanma egilimi, yapilan
cerrahi mudahalelerin ginlik yasam aktivitelerine olumlu etkisi oldugunu, travma etkisiyle
gelisen primer propriyoseptor kaybinin, uygulanan cerrahi yontem ile valgus agisi, radia 6n
kol uzunlugu, stabilite ve kas uzunluk-gerilim iliskinin korunmasiyla sekonder olarak
kompanse edilebilecegini gostermektedir. izole ancak osteosentez yapilamayacak kadar ileri
derecede parcalanmis radius basi kirikli, MKL'1 intakt hastalarda, eksizyon yerine artroplasti
seceneginin fonksiyonel ve propriyoseptif agidan daha olumlu bir segim oldugunu ortaya
koymaktadir.

Kompleks kiriklarin saglam ve kirik taraf arasi repozisyon farklar: izole kiriklarla
ayn dizeylerdedir. Normalde primer propriyoseptor kaybi ve hasarin daha fazla oldugu
kompleks grupta kirik tarafta, izole ve saglam tarafa gore ileri derece etkilenme beklenirken
istatistiksel olarak aym diizeyde fark olusmustur. Bu durum, kompleks grup repozisyon
sonuglart Uzerinde dominant taraf ve cerrahi yontem etkisnin rol oynadigim ve bu iki
faktorin etkisiyle kompleks kiriklarin izole grubu, kompleks grup kirik taraflarimn da saglam
taraflarin propriyosepsyon kapasitesini ¢ikabildigini gostermektedir. Radius basi kiriklarinda
valgus agisi ve stabilite koruyucu primer (MKL’a yonelik) ya da sekonder (Radius basi,
Radia On kol uzunlugu, Vagus agisi, Kas uzunluk-gerilim iliskisini ve stabiliteyi korumaya
yonelik) cerrahi yontemlerin olumlu dirsek propriyoseptif ve motor fonksiyonlarindan
sorumludur. Ek yaralanma varlig1 ve diizeyi kadar cerrahi yontemin de Mayo skor Uzerinde
dogrudan etkindir. Bu nedenle gunlik yasam aktivitelerinin ve profesyonellik gerektiren
aktivitelerin sorunsuz devaminda travma siddeti, kirik tipi ve ek yaralanmalar kadar, dirsek
travmasinin dogru peroperatif analiz edilmesi ve uygun cerrahi yontem segimi ile Primer ve
sekonder komponentleri korumak, propriyoseptif ve fonksiyonel sonuglar tzerinde etkin rol
oynamaktadhr.

Kompleks kiriklarda saglam-kirik taraf arast pik tork farklari (7 N-m) izole
kiriklardan (0,44 N-m) daha fazladir. Kirik taraf, ekstansor pik tork agisindan saglam taraf
diizeyine yeterince yaklasamams ve kompleks grupta kirik taraf aleyhine fark olusmustur. Bu
bulgu radius basi kiriklarinda ek yaralanmalarin, propriyoseptif ve motor fonksiyonlarin
kombine olarak kullanildig: aktivitelerdeki rolint gostermektedir. Ek yaralanmalar, hareket
kisitlilig1, deformite ve ingtabiliteye sekonder kas dinamiklerinin degismesi, kompleks
kiriklarin daha ayrintili ve agresif olarak tedavi edilmes gerektigini gostermektedir.
Kompleks grupta travma ile olusan primer propriyoseptor hasar ve ayrintili, agresif tedavi
sonucu gelisen iyatrojenik hasar ilk ve en belirgin olarak ekstansor fonksiyonu etkilenmistir.
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Hareket kisitliligi pik tork degerlerini etkilemektedir. Ekstansiyon kisitliliginin,
ekstansor pik tork degerleri ile iligkilidir. Ekstansiyon kisitlhiligr sonucu triceps normalden
gergin, biceps ise normalden gevsek kalmaktadir. Bu sekilde dirsek Fleksor-Ekstansor kas
dinamikleri (Uzunluk-Gerilim iligskisi) degismekte ve uzunluk-gerilim iligkisi optimal
noktadan uzaklasarak, verimsiz bir dizeye inmekte, kas kuvveti diusmektedir. Pik tork
degerlerinde goruldigt Uzere kisitlilik diizeyinde, ekstansor kas guiciinde kayip olusmaktadir.
Ayrica posterolateral ve agresif cerrahi yaklasimlarin kas kuvveti ve propriyosepsiyon
Uzerindeki muhtemel iyatrojenik propriyoseptif hasari nedeniyle ekstansor fonksiyonlar daha
belirgin olarak etkilenmektedir. Kompleks kiriklarda yaralanma ile bozulan tim parametreleri
rekonstrukte etmek adina yapilan cerrahi mudahaleler bir yandan propriyosepsiyon uzerine
pozitif etkide bulunurken bir yandan daiyatrojenik hasar ile negatif etkide bulunabilmektedir.

Eksizyon vakalarinda kas kontraksiyonu sirasinda kisalan radial 6n kol uzunlugu ve
valgus agisi artist Jamar El Kavrama Kuvveti Gzerine olumsuz etkide bulunmaktadir. Radius
basinin yoklugu, kompleks kiriklar, atlanmig MKL hasari sonrasi uzun dénemde artmis olan
valgus agis;, Media epikondile tutunan fleksor kas optimum uzunluk-gerilim iligkisini
bozmakta, birim alandaki fleksor kas kitlesinin(PCSA) azalmakta, el fleksor kavrama kuvveti
olumsuz etkilenmektedir. Bu bulgu, 6n kol uzunlugunun ve valgus agisinin cerrahi planlama
asamasinda g0z Ontinde bulundurulmasinin inemini gostermektedir. Agir yada kompleks kirik
bile olsa, dogru cerrahi yontem segimi, sekonder stabilizorlerin (radius bagt mekanik etkisi ile
valgus stabilizasyonu) korunmasi ve baskin taraf etkisi propriyoseptif ve fonksiyonel
sonuglart hafif,izole kiriklar ve saglam taraf duizeyine gikartabilmektedir.

En fazla hareket genisligi defisiti agir (Tip 3-4) kiriklarda bitin hareket
genisliklerinde olusmustur. Bu durum travma siddetinin etkisiyle etkisiyle beklenen bir
durumdur. Travma siddeti ile, ek yaralanmalar arttikca yumusak doku hasart ve
propriyoseptor kaybr artmakta, erken mobilizasyona baglayabilme siresi gecikmekte, hareket
kisitliligr gelismekte ve pik tork-repozisyon sonuglar kotulesmektedir. Sonug olarak
propriyosepsiyon ve fonksiyonel sonuglar bozulmaktadir. Bu nedenle profesyonel diizey
ihtiyaclar1 olan hasta grubunda propriyosepsiyonel kazammin en fazla olabilecegi cerrahi
yontemler kadar, erken mobilizasyona da izin veren cerrahi yontemler 6n planda
distintlmelidir.

Radia 6n kol uzunlugunun azaldig: ve valgus agisinin arttigi, eksizyon vakalarinin
agirlikta oldugu hafif grupta, pozitif yonde artis gosteren pronasyon genisligi, radius bast
eksizyonu sonrasinda uzun dénemde hiperpronasyon paterni ile sonuglanmaktadir. Bu bulgu

iyi analiz edilmemis dirsek travmali olgularda, atlanmis interosseoz, anuler ligaman hasari ya
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da radius basimin eksize edilmesi sonucu uzun donemde gelisen olan instabilite ve
deformiteye bagli olabilir. Bu durum disiuk fonksiyonel ve propriyosepsiyonel sonuglar
aciklamaktadir. Atlanmis interosseoz membran ya da MKL hasar1 sonucu valgus agist artist
ile radial 6n kol uzunlugunun azalmasi, 6zellikle Jamar fleksor kavrama aktivitesi sirasinda
aktif kontraksiyonda meydana gelen proksimal radial migrasyon sonucu lateral(pronator)-
medial (supinator) epikondil ve fleksor-ekstansor kas uzunluk-gerilim degisiklikleri nedeniyle
hiperpronasyon paterni olusmaktadir. Pronasyon kisitlayici faktorlerden olan 6n kol
supinatorlerinin valgus artis1 ve proksimal radial migrasyon etkisiyle rolatif olarak gevsek ve
uzun kalmasi, radius basinin yoklugu, interosseoz membramn intakt olmamasi
hiperpronasyon mekanizmasimi agiklamaktadir. Ayrica eksizyon ile radius basimin
eliminasyonu sonucu anuler ligamanin stabilizan etkisinin devre dist kalmasi, valgus agist
artist ile origo-insertio uzunlugu azalmasi ile pronator teres kasinin gevsemesi, kronik aksiyel
kontraksiyonlarin etkisiyle elonge olmus ya da riipture olmus interosseos ligamanin kisitlayici
etkisinin kaybolmasinin da hiperpronasyon veya hipersupinasyon paternine katkida
bulundugu distntlmektedir. Bu bulgulara yonelik yeni ¢alismalar yapilmasi ise dahaileri bir
arastirma konusudur.

Kirik tipi ciddilestikge, saglam-kirik taraf arasi propriyosepsiyonel ve fonksiyonel
fark giderek agilmakta, kirik taraf jamar skorlar1 digmektedir. DASH ve Mayo gibi salt kas
glicuniin yam sira yogun propriyoseptif geri bildirim ve motor kalibrasyon, stabilite ve agri
parametrelerinin de incelendigi bu skorlamaarda kirik tipi ciddilestikge sonuclarin da
kotulesmekte, kirik tipi ile dogru orantili olarak kotulesmekte oldugu gorilmektedir Bu sonug,
radius bas1 kiriklarinda propriyoseptif ve fonksiyonel sonuglar agisindan kirik tipi ve travma
siddetinin major belirleyici oldugunu gostermektedir. Agir (Tip 2 ve 3) kiriklarda yapilan
hicbir cerrahi mudahalenin, dustk enerjili travma mekanizmasiyla olusmus Tip 2 grup
fonksiyonel sonuglarina erisememistir. Cerrahi yontem tipi ve kirik taraf-dominant taraf
uyumunun 6tesinde sonuglar travma siddeti ve kirik tipi tarafindan sekillenmektedir. Cerrahi
yontem ve kirik taraf-dominant taraf uyumu ise kirik taraf fonksiyonlarim saglam taraf
diuizeyine, Tip 3 ve 4 kirik sonuglarim Tip 2 diizeyine ¢ikartmustir.

Tip 4 grupta, agirlikli olarak radius bagi artroplasti ve MKL tamiri uygulanmis olan
vakalarda, valgus acisi ve radial 6n kol uzunlugu normal sinirlarda kalmistir. Kas dinamikleri
degismemis, Tip 4 kirnklarda el kavrama guct ciddi oranda etkilenmemistir. Tip 3 gruptaise,
anatomik osteosentez rekonstruksiyonuna ragmen gelisen radius basi osteokondral yuzey
kalitesinin bozulmus olmasi, osteokondral agri gibi nedenler bu grubun Tip 4 gruba gore

dusuk kavrama guicl sergilemesine neden olmustur.
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Kirik tipi ciddilestikce, ince propriyoseptif fonksiyonlarin bir parametresi olan pasif
repozisyon hissi de kirik siddeti ve ek yaralanmaar etkisiyle cerrahi yontem ve taraf
dominansindan bagimsiz olarak bozulmaktadir.

Tum parametreler incelendiginde anatomik kemik dokusunun ve konfigurasyonunun
korunarak, acik reduksiyon ve internal fiksasyon uygulanabilmis olan tip 3 grubun, tim
repozisyon testlerinde igtikrarli sekilde “0” dizeyine ( saglam-kirik taraf arasinda fark
olmayan dizey) en yakin sonuglar elde etmistir. Kemik dokusunun korunamadig: eksizyon
vakalarinin agirlikta oldugu Tip 2 ve yine kemik dokusunun korunamayarak radius basinin
replase edildigi artroplasti vakalarimin agirlikta oldugu Tip 4 gruplarindan farkli olarak
osteosentez grubunda propriyosepsiyonel sonuglara dair saglam-kirik taraf arasi farklar, tim
repozisyon testlerinde Tip 3 grupta; en istikrarli ve en distk diizeylerdedir. Bu bulgu; radius
basi kemik dokusunun stabilite ve vibrasyon gibi kemik aracili mekanizmalarla
propriyosepsiyonda rol oynamakta oldugunu distindirmektedir. Bilindigi gibi radius basi
dirsek valgus streslerine kars1 sekonder stabilizordur. Radius basimnin korunamayarak replase
edildigi artroplasti vakalarinin agirlikta oldugu Tip 4 grupta, kemik aracili direkt
propriyoseptif geri bildirim korunamasa da, stabiliteyi korumak adina radius basinin replase
edilmesi indirekt propriyoseptif geri bildirim yolunu (Stabilite, Valgus Acisi, Radial On kol
Uzunlugu, Dirsek ve On kol kas dinamikleri) agik tutmakta, instabilite kokenli vibrasyon gibi
propriyoseptif parazitlenmeleri minimize etmektedir. Tip 4 grubun, tum testlerde Tip 3 grup
sonrasindaikinci, Tip 2 grubun ise tgtincl sirada en olumlu sonuglari sergilemekte olmasi bu
dustincemizi desteklemektedir.

Farkl kirik tipleri arasinda en iyi fleksor pik tork sonuglar: Tip 2, en kotu fleksor pik
tork sonuglar ise Tip 4 kiriklarda Radius basi eklem yizeyi kirigina Sekonder gelisen
osteokondral agr1, Tip 2 grupta en distk, osteosentez uygulanmis Tip 4 grup Uyelerindeise en
yuksek diizeydedir. Eniyi ekstansor pik tork sonuclari Tip 2 kiriklarda, en koti ekstansor pik
tork sonuglart Tip 4 kiriklarda gorilmektedir. Travmadan en disuk etkilenim ve erken
mobilizasyona baslamasi siiresi en duistik olan grup tip 2 kirik grubudur.

Aktif ve pasif repozisyon sonuclarindaters yonde bir iligki olusmaktadir. Literattirle
paralel sekilde, pasif repozisyonda duyusal propriyoseptif mekanizmalar devrededir. Aktif
repozisyonda ise duyusal propriyosgpsiyon mekanizmalarimin  yam  sira motor
propriyosepsyon mekanizmalari, beynin rekalibrasyon yetenegi, agonist veya antagonist
hareketlerle pozisyonu rekalibre edebilme avantaji ve beyinden gelen motor emirlerle
baslayan fusimotor koaktivasyon devrededir. Bu nedenle kas igcigi desarj esiginin yeniden
diizenlenebilmekte ve pozisyon daha keskin olarak agilanabilmekte, motor aktiviteler daha
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keskin olarak basarilabilmektedir (418,22,41,141-148). Literatiirden farkl olarak ise; istemli
aktif kontraksiyonla gelen fusimotor koaktivasyon, optimal valgus agisi, optimal radial 6n kol
uzunlugu, stabilite, optimal kas uzunluk-gerilim dinamigi gibi propriyoseptif parametreler
Radius basi kiriklarina spesifik olarak ilk kez incelenmistir. Bu avantajlar: barindiran tip 3 ve
tip 4 grup, osteosentez ve artroplasti grubu, tip 2 gruptan ve eksizyon grubundan daha duistik
acisal sapmalar gostererek daha iyi sonuclar sergilemistir. Kirik tipi ciddilestikge, ince
propriyoseptif fonksiyonlarin bir parametres olan pasif repozisyon hiss de kirik siddeti ve
yumusak doku hasari, ek yaralanmalar gibi proprioseptor hasarlarimin paralelinde cerrahi
yontem ve taraf dominansindan bagimsiz olarak bozulmakta ve en olumsuz repozisyonel
sonuglar Tip 4 kiriklarda gorilmektedir.

En fazla fleksiyon defisiti Tip 2 grupta, en fazla ekstansiyon defisiti Tip 3 grupta, en
fazla pronasyon defisiti tip 3 grupta, en fazla supinasyon defisiti ise Tip 3 grupta
gorulmektedir. Tip 2 grupta pronasyon genisliginde pozitif yonde artis geliserek
hiperpronasyon paterninde patolojik hareket gelismistir. En iyi sonuglar ise Fleksiyon
genisliginde Tip 3, Ekstansiyon genisliginde Tip 2, Pronasyon genisliginde Tip 4, Supinasyon
genisliginde ise Tip 4 kiriklarda elde edilmistir. Eksizyon uygulanmis Tip 2 kiriklar iginde
olan 7 numaral1 hasta hipersupinasyon paterninde patolojik hareket sergilemistir. Bu durum
ulnohumeral, radiohumeral, proksimal radioulnar laksite olarak yorumlanmstir. Ekstansiyon
ise travma siddetinin ve kirik ciddiyetinin arttig: tip 3 ve tip 4 gruplarda kirik tipiyle parael
olarak daha buyik oranlarda etkilenmektedir. Eksizyon vakalarinin agirlikta oldugu, sekonder
stabilizan radius basimin olmadigi ve mevcut yumusak doku hasarlarinin etkisiyle instabilite
ve valgus agist artmig olan tip 2 grupta pronasyon genisliginde hiperpronasyon paterni
gorilmektedir.

Tip 3 kiriklardaise pronasyonda en ciddi kisitlanma olusmaktadir. Radius bas1 plak
ve vida implantlarinin proksimal radioulnar ekleme gore radius basi agisal kadram Uzerinde
hassas olarak yerlestirilmesi gerekmektedir.

Tip 4 grupta en ciddi kisitlanma pronasyon genisliginde olusmaktadir. Morrey ve
ark. caligmalarina gore, pronasyon sirasinda radius, proksimale migre olmakta ve kapitelluma
en yuksek basinci uygulamaktadir. Asiri uzun radius basi implant: tercihleri, pronasyon
sirasinda kapitelluma normalden daha erken bir pronasyon agisinda temas ederek, pronasyonu
kisitliyor olabilir. Bu agidan radius basi implant uzunlugunun, perioperatif evrede hassas bir
sekilde ayarlanmasi gerekmekte ve bu yonde ileri calismalar yapilmas: gerekmektedir.

Kirik tipi ciddilestikge, travmamn etkis ve uygulanan farkl: cerrahi yontemlerin

etkisinde supinasyon defisiti progresif olarak artmaktadir. Radius basi eksizyonunun agirlikta
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oldugu tip 2 grupta diger gruplara gore erken mobilizasyona baglanilabilmesne ragmen,
radius basimn olmamasi nedeniyle uzun donemde gelisen koronal plandaki laksitenin etkisi,
kirik kadram ile uyumlu sekilde agirlikli olarak plak ve vida uygulanan tip 3 grupta
supinasyon sirasinda mekanik sikisma gelismesi ve erken mobilizasyona baslamakta gecikme,
artroplagtinin agirlikta oldugu Tip 4 grupta ise yuksek enerjili travmanmn kemik ve yumusak
dokulardaki etkisi, iyilesme siirecinde yumusak dokularda gelisen fibrozis ve sinesiler, cerrahi
rekonstruksiyon sonrasi travma siddeti nedeniyle postoperatif erken mobilizasyonun uzamis
olarak baslamis olmasi progresif olarak artan supinasyon defisitini agiklamaktadir. Travma
siddeti ile paralel olarak en yiiksek supinasyon kisitlilig:i Tip 4 grupta elde edilmistir.

Osteosentez ve Artroplasti yontemleri, radia 6n kol uzunlugunu, stabiliteyi ve
anatomik valgus agisim koruyarak dirsek gevresi ve 6n kol kas dinamigini korumakta en etkin
yontemlerdir. Osteosentez grubunda eklem yapisinin bozulmus olmasina bagli olarak
osteokondral kokenli agr1 ve kirik fiksasyonu sonrasi gelisen muhtemel kemik impaksiyonu
ile kisaldig: vakalarda artroplastinin 6n plana gikmakta, osteosentez grubunda radial uzunluk
dezavantajlar nedeniyle el kavrama guciinde dusiik sonuglar elde edilmektedir. Agri ve
kemik impaksiyonun gelismedigi, radius uzunlugunun korunabildigi osteosentez vakalarinda
artroplastiden daha yiiksek sonuglar elde edilmistir. Travma ve yaralanma siddeti ile parael
olarak orjinal radius basinin korunabildigi osteosentez yontemlerinde kemik dokunun stabilite
ve propriosepsiyona katkisimin da korunabilmesi nedeniyle ginlik yasam aktiviteleri daha
olumlu duzeylerdedir. Bu bilgiler DASH skorlarla birlikte degerlendirildiginde, artroplasti
vakalarinda; osteosentez ile hem kemik dokunun (vibrasyon, sirtiinme, basing hissi) hem de
radius bag1 mekanik destek etkisinin (valgus agisi, radial 6n kol uzunlugu, sekonder stabilite)
korunabildigi vakalara gore, replase edilen radius bas1 araciligiyla sadece sekonder mekanik
stabilizasyon etkisinin korunabildigi ve bu nedenle ikinci sirada olumlu sonuclar elde edildigi
gorulmektedir. Salt motor fonksiyonun aksine propriyoseptif geri bildirim gerektiren giinltk
aktivitelerde, protez vakalarinda osteosentez kadar yuksek propriyoseptif geri bildirimin
saglanamadigi, buna bagli olarak osteosentez kadar yiksek motor fonksiyon ve hareket
genisligi elde edilemedigi gorulmektedir. Bu bulgu, dirsek fonksiyonlart ve
propsiyosepsiyonu tzerinde radius bagi kemik dokusunun direkt ve indirekt etkisi oldugu
dustncemizi desteklemektedir.

Cerrahi yontemin etkisi, siddetli travma ve kompleks kirik sonucu uygulanan protez
ve vidal1 suturlerle (Anchor) yapilan latera ve medial kollateral ligaman tamirleri iki grup
arasinda 6nemli bir major belirleyici olan travma siddetinin etkisini ortadan kaldirabilecek
kadar etkin rol oynamaktadir. Bu nedenle, Protez ve AR + IF gruplan arasinda istatistiksel
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olarak anlaml1 bir fark olusmamis olmasi, artroplasti ve rehabilitasyon yontemlerinin kirik
sonrast dirsek fonksiyonlarimi ne dizeylere cikardigim ve orijinal radius basinin
fonksiyonlarin yerine getirmekte ne kadar basarili oldugunu gostermektedir.

Osteosentez ve artroplasti arasinda 6zellikle ekstansor pik tork degerlerinde, travma
siddeti ve kirik tipi ile parael olarak disfonksiyonun arttigi, artroplasti uygulanan Tip 4
vakalarda daha disuk pik tork sonuclar: elde edilmistir. Repozisyon sonuclari agisindan farkl:
cerrahi iki yontem arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmamaktadir. Pasif
repozisyon testlerinde en iyi sonuglar Osteosentez, en kot sonuglar Protez grubunda
gorulmekte iken, Aktif repozisyon testlerinde en iyi sonuglar Protez, en koti sonuclar
Osteosentez grubunda gorulmektedir. En iyi fleksor pik tork sonuclari Osteosentez ve Protez
gruplarinda esdeger diizeyde, en iyi ekstansor pik tork sonuglari ise Osteosentez grubunda
gorulmektedir. Farkli cerrahi yontemlerin etkisini daha net olarak anlamak adina daha genis
ve homojen hasta populasyonu ile yapilan ¢alismalara ihtiyag vardir

Eksizyon ile diger iki yontem arasinda Jamar El Kavrama Gucl, DASH, Mayo
skorlari, Pik Tork, Repozisyon, Valgus agisi, Hareket genislikleri arasinda median, ortalama,
maksimum ve minimum degerler incelenmistir. Jamar El kavrama Gucl Skorlar1 agisindan
sonuglar en ylksekten disuge sirasiyla Protez, AR+IF ve Eksizyon vakalarinda, DASH
Skorlar1 agisindan sonuglar en iyiden kotiiye AR+ iF, Protez ve Eksizyon vakaarinda, Mayo
skorlar agisindan sonuglar en iyiden kétiye AR + IF, Protez ve Eksizyon vakalarinda,
Repozisyon testleri agisindan sonuglar en iyiden kotlye pasif repozisyonda Eksizyon, AR+IF,
Protez, aktif repozisyonda Eksizyon =~ Protez, AR+IF, Pik tork testleri agisindan sonuglar
Fleksor pik tork testlerinde en ylksekten dustige AR + IF, Protez, Eksizyon, Ekstansor pik
tork testlerinde en yiiksekten disuge AR+IF, Protez, Eksizyon, Hareket genislikleri agisindan
sonuglar Fleksiyon genisliginde Protez, AR + IF, Eksizyon vakaarinda, Ekstansiyon
genisliginde Eksizyon, AR+IF, Protez vakalarinda, Pronasyon genislizginde AR+IF, Protez,
Eksizyon vakalarinda, Supinasyon genisliginde Protez, AR+IF, Eksizyon vakalarinda
kaydedilmistir. Valgus agisi artis1 agisindan ise sonuglar en disukten yiksege AR+IF =
Protez, Eksizyon vakalarindaizlenmektedir. Bu agidan bakildiginda, radius basi kirigi sonrasi
Protez ve AR + IF vakalarinda el kavrama kuvvetinin yilksek cikmasi, radial on kol uzunlugu
ve valgus agisinin korunmasinin énemini gostermektedir.

Radial 6n kol uzunlugu ve valgus agisinin korunamayarak fleksor-ekstansor kas
dinamiklerinin degistigi, eksizyon vakalarinda en disuk pik tork sonuglar: elde edilmistir.

Pronasyon-Supinasyon hareketlerinde eksizyon vakalarinin en genis hareket araligim

elde etmesi olumlu bir bulgu olarak gériinmesine ragmen, pronasyon ve supinasyon sirasinda
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5 vakanin 4’ tinde hiperpronasyon ve hipersupinasyon elde edilmis olmast agisindan olumsuz
olarak nitelendirilmis, instabilite olarak anlamlandirilmistir. Bu agidan bakildiginda hareket
genisligi agisindan kabul edilebilir sinirlar igerisinde en olumlu sonug protez vakalarinda
gorilmektedir.

Protez vakaarinda en fazla defisit pronasyon ve ekstansiyonda, osteosentez
vakalarinda ise supinasyon ve fleks yonda olusmakta oldugu gorilmektedir.

Protez cerrahisi sirasinda radius basi implant uzunlugunun ve osteosentez cerrahisi
sirasinda implantin radius basi kadraninda agisal |okalizasyonunun hassas olarak ayarlanmasi
gerekmektedir.

Valgus stresine karsi radius basi rekonstriksiyonu ve replasmam MKL ile ortak
olarak calisarak MKL Uzerinde stres paylasimi yoluyla uzun dénemde valgus agisinin optimal
sinirlarda korunabilmesine katkida bulunmaktadir. MKL Uzerindeki kronik ve karsilanmarmis
yuksek streder eksizyon vakalarinda uzun donem valgus agist sonuglar: Gizerine olumsuz
etkide bulunmaktadir. Eksizyon uygulanmigs olan vakalarin Hafif grup iginde olmast
nedeniyle, hafif grupta uzun donemde valgus acilar1 daha genis veileri derecelere gikarak agir
grup duzeyine erismistir.

Atlanmis MKL, interosseoz membran riptiri veya hasarinda, eksizyon hatta
osteosentez ve artroplasti yontemleri bile primer valgus stabilizér etkide bulunamamaktadir.
Bu agidan profesyonel diizeyde olumlu fonksiyonel ve propriyoseptif sonuglar icin ayrintili
preoperatif degerlendirme 6nemlidir. MKL intakt bile olsa ya da atlanmig MKL, interosseoz
membran riptird vakalarinda eksizyon uygulanmasi, uzun dénem valgus agilarim ve
dolayisiyla fonksiyonel ve propriyoseptif sonuglari olumsuz etkilemektedir. Bu nedenle
sUpheli MKL ve interosseoz membran hasar1 vakalarinda radius bagi koruyucu cerrahiler
Onem arz etmektedir.

Radius basi kiriklar: Uzerinde Osteosentez-Artroplasti ve Eksizyon yontemlerinin
etkileri, azalmig radial 6n kol uzunlugu, artmis valgus agisi, kontraksiyon sirasinda proksimal
radial migrasyon sonucu el kavrama guict degisiklikleri, valgus agisi degisikliklerine bagli 6n
kol pronator-supinator, dirsek fleksor-ekstansdr kas dinamikleri, pik tork ve repozisyon
sonuglartyla birlikte yorumlandiginda, radius bas1 kiriklarina sekonder gelisen deformite ve
ingtabilite sonucu propriyoseptif fonksiyonlarin nasil etkilendigine ve bu degisimlerin santral
sinir sistemi diizeyinde nasil yorumlandigina dair travmatoloji perspektifinde nérofizyolojik
etkileri gorilmektedir.

AR + IF ve Artroplasti agirlikli tedavi yontemlerinden olusan Agir hasta grubu valgus
acilari, disik degerlerde dar bir dagilim gostermektedir. Bu bulgu, radius basinin tamir ya da
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replase edilmesinin valgus agisi tzerinde uzun dénem olumlu sekonder etkilerini gostermekte
ve Morrey'in radius basimin valgus stresine karsi sekonder stabilizor olduguna dair
bulgulariyla ortismektedir.

Literatirden farkl: olarak ise; sekonder stabilizasyonun da korunmasinin profesyonel
diizey propriyoseptif ve fonksiyonel ihtiyaglar: olan hasta gruplarinda propriyoseptif sonuglar
st diizeylere gikartmakta uzun dénemde dahi etkin oldugunu ortaya koymaktadir.

Uc farkli cerahi yontem arasi uzun dénem valgus agt sonuglari AR+IF = Protez,
Eksizyon seklindedir.

Radius bas1 kirigi sonrast dirsegin MKL riptird ya da hasar1 yonunden dirsegin
ayrintili incelenmesi gerekliligini, dogru incelenmis ve MKL hasari olmadigindan emin
olunarak yapilmis eksizyonlarin uzun donemde bile valgus agisinda normal sinirlar iginde
kalabilecegini, MKL ruptirt varliginda uygulanmis olan Protez, AR+IF ya da Eksizyon’ un
valgus stabilizasyonunda sekonder planda kalmaktadir.

AR + IF ve Artroplagti agirlikli tedavi yontemlerinden olusan agir hasta grubu
valgus acilari, dusuk degerlerde dar bir dagilim gostermektedir. Radius basinin rekonstrikte
ya da replase edilmesinin valgus agisi Uzerine uzun donemde olumlu sekonder etkilerini
ortaya koymaktadir. Bu agidan valgus agisinin korunmasi, MKL hasarinin taninmasi ve tamir
edilmesi, dirsek fonksiyonlarina ve propriyosepsiyonuna, stabiliteyi korumak yoluyla olumlu
etkide bulunmaktadir.

Sonug olarak; Propriyosepsiyon, profesyonellik gerektiren aktivitelere dair cerrahi ve
rehabilitasyonel yaklasim agisindan hassas bir belirleyici parametredir. Radius kemigi, dirsek
propriyosepsiyonunda anatomik ve fonksiyonel olarak rol alan 6nemli bir kemiktir. Radius
bas1 kiriklar1 sonrasinda dirsek propriyosepsiyon hiss etkilenmektedir. Dirsek travmalar: ve
radius bagi kirig: ile kalici olarak etkilenen propriyosepsiyon hissi, motor fonksiyonlarin da
gelisim potansiyelini dustrmektedir. Mevcut cerrahi yontem ve rehabilitasyonlar, optimal
gunluk aktivite ve motor fonksiyon duizeyini yakalayarak kabul edilebilir sinirlar icerisinde
tutabilmektedir, ancak sanat ve spor gibi profesyonel diizey ihtiyaglarin 6n planda oldugu
durumlarda mevcut preoperatif yaklasim, cerrahi yontem ve rehabilitasyon protokollerinin
propriyosepsionel agidan %100 etkinligi tartigmalidir. Farkli cerrahi yontemler icinde
propriyosepsiyonel sonuglar agisindan en iyi sonuclarin osteosentez grubunda elde edildigi,
srasiyla artroplasti ve eksizyon seklinde siralandigi gozlemlenmistir. Pasif repozisyon
testlerinde en iyi sonuglar Osteosentez, en kot sonuclar Protez grubunda gorilmekte iken,
Aktif repozisyon testlerinde en iyi sonuclar Protez, en kot sonuglar Osteosentez grubunda

gorulmektedir. En iyi fleksor pik tork sonuglari Osteosentez ve Protez gruplarinda esdeger
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diizeyde, en iyi ekstansor pik tork sonuglar: ise Osteosentez grubunda gorulmektedir. Travma
enerjisinin en disuk ve proprioseptor kaybinin en disuk oldugu Mason tip 2, Hefif (Tip 2) ve
eksizyonun agirlikla uygulanmisg gruplarin higbir propriyoseptif sonugta en koéti sonucu
sergilemedigi, travma enerjisi ve propriyosepttr kaybinin daha yiksek oldugu osteosentez ve
protez gruplarinin ise sergilemekte oldugu dikkati gekmektedir. Bu propriyosepsiyon kaybin
etkileyen primer faktdrlerin, travma enerjisi, kirik siddeti ve propriyoseptor kaybi oldugunu,
sekonder faktorlerin ise sekonder stabilizorleri (Radius basi) ve sekonder propriyosepsiyonel
parametreleri ( kas uzunluk-gerilim iliskisi, valgus agisi, radial 6nkol uzunlugu, stabilizasyon)
korumak oldugunu yansitmaktadir.

Bulgular, valgus agisi sonuglari ve dirsek kas dinamikleri Uzerine pik tork ve
repozisyon sonuclariyla birlikte yorumlandiginda, radius basi kiriklarina sekonder gelisen
deformite ve instabilite sonucu pronasyon-supinasyon, fleksiyon-ekstansiyon ve
propriyoseptif fonksiyonlarin nasil etkilendigine ve bu degisimlerin santral sinir sistemi
diizeyinde nasil islemlendirilmekte olduguna dair travmatoloji perspektifinde norofizyolojik
suregler ortaya konmaktadir. Kas kuvveti, repozisyon hiss ve pik tork gibi fonksiyonel
parametreler araciligiyla deformite sonucu optimal uzunluk gerilim iligkisinin nasil
bozuldugunu, instabilite etkisyle hareket sirasinda olusan patolojik vibrasyonlarin
propriyosepsiyon hissini nasil olumsuz etkiledigini ve sonug olarak kas ve propriyosepsiyon
dinamiklerinin nasil degismekte oldugu agiklanmaktadir. Bu sekilde radius basi kiriklart
sonrasi dirsek propriyosepsiyonunun santral sinir sistemi ve norofizyolojik sireclerine dair
mevcut literatire ek yeni bir alternatif sunularak, dirsek travmalar: sonrasi fonksiyonel ve
propriyoseptif sonuglarin daha profesyonel diizeylere ¢ikarilabilmesi mumkin olabilecektir.
Ayrica travma ile baslayan ve cerrahi tedavi ile devam eden fonksiyonel ve anatomik
degisimlerin etkisinde propriyosepsiyon dinamiklerinin patolojik olarak nasl degismekte
oldugu daha iyi anlasilarak propriyoseptif defidtli, plejik, palsili ya da ampute hasta
populasyonlarina yonelik daha etkin cerrahi rehabilitasyonel yaklasimlar, myoelektrik ve
sinirsel protez sistemleri, robotik rehabilitasyon teknolojilerindeki yenilikler paraelinde,
gelistirilebilecektir. (124-126,200-208).
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Ek 1:

Hasta/Gonulld Bilgilendirilmis Onam For mu

Dirsek Bolgesinde en sik karsilasilan kiriklardan biri olan radius basi kirig1 dogru tedavi
ve rehabilite edilmedigi, uygun takip ve kontrol edilmedigi takdirde dirsek fonksiyonlarinda
ileri derecede kisitlanma, guinluk aktivitelerde engellenme, hareket kisitlilig: ve agri
olusturabilme potansiyeline sahiptir.

Glincel olarak yapilan en populer iki tedavi yontemi; Acik rediiksiyon internal fiksasyon
(Radius bag:ndaki kir:k kemik parcalar:nin vida ve plak ile birlestirilip tamir edilmes) ya da
Radius bas1 artroplagtisi (fileri derecede parcalanms vida ve plak ile tamir edilemeyecek
derece ciddi kiriklarda kirik kemiklerin gikartilip 6zel tasariml: bir radius bas: protez
yerlestirilmesi) ya da radius basinin tamamen cikartiimas: olarak ifade edilmektedir. Bu
tedavi yontemlerinden birini gegirmis biri olarak sizi bu problem ve gelecekte sizi neler
beklemekte olabilir bilgilendirmek istedik. Bu amaglay  Yapilan cerrahi ve fizik tedavi
rehabilitasyon muidahalelerinizin sonucunu daha iyi ve dogru degerlendirebilmemiz,
dirseginizden daha efektif yararlanabilmeniz, gunluk aktivitelerinizde agr1 vb. herhangi bir
sorun ya da kisitlanma yasamamaniz igin ve gelecekte bu tir travmalar yasayabilecek olan
insanlara tecrubelerinizi bilimsel olarak aktarabilmek, Turk Ortopedi ve Travmatoloji
Bilimine katkida bulunabilmek ve faydali olabilmeniz icin “Radius bag: kirzklarinda Farkl:
Cerrahi Yontemlerin Fonksiyonel ve Propriyoseptif Agidan Degerlendirilmes” ismli
retrogpektif vaka-kontrol ¢calismamiza katilma segenegini size sunuyoruz. Eger gonulll olarak
katilip dirseginizin ve gegirdiginiz ameliyatin son durumunu ve dirsek fonksiyonlarimzin
yapacagimiz muayene ve Olgumlerle kontrol edilmesini istiyorsamz asagidaki kisimi
doldurarak gonullulik onamim vermeniz yeterli olacaktir. Yapilacak muayene ve olguimler
hicbir girisimsel, beden butinlugine etkide bulunabilme ya da vucit sagligimzi tehdit
edebilme potansiyeline sahip degildir. Herhangi bir Gcret, maddi veya manevi bir cikar
amac qudilmemektedir.

Saygilar...

Doktorum tarafindan hastaligim, uygulanan cerrahi tedavim ve cerrahi sonrasi
rehabilitasyon donemim hakkinda ayrintili olarak bilgilendirildim. Dirsegimin son durumunun
ve tedavimden adigim faydanin degerlendirilebilmes amaciyla higbir etki, baski ya da
sorumluluk altinda kalmadan, ¢ikar iliskisi gbzetilmeden, kendi rizamla arastirmaya katilmak
ve muayenel ere katilmak istiyorum.

Verdigim bilgilerin dogrulugunu beyan ederim.

Ad : IMZA
Soyad :
Tarih
Telefon:
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Ek 2:

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

AGIKLAMA

Bu ankeat bazi bedenasl etkinlikler
yarine getirmanizin yam sire hastalik
belirtiterinizi sormakiadr.

Her soruyy son heftadakl durumunuzu

gtz Gndns alarak uygun numaray!
yuvarlak igine almak suretiyle cevaplaymiz.

Son hafie kinda bedansal stkinligi
yapma firsatiniz olmadiyss,ltfen
hamngl cevabin en dofgru clecena
gire an iyi tshmininizi yapimiz.

Hangi el veya kolunuzu
kullandijin:z dikkate simadan

sadece badensel etkin’igl yvapaoime
becerinize gl uygun cevabl verin.
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liltfier som hafla igindeki agafulaki etkinlikles] vapma vetene$inia! uygun cevabun alimdaki numaray
daire igine alarak siralayiniz,

Zorluk haiif arta &qar hig
Yak derecede zorluk  derecede zacluk zorluk FARATEATE

SeZar agtlan bir kapay dterek apma

eAJIE B yap
{duvar silmek, ver silmek tarmirar vapmak v, )

S sk vaprak

11=Agar bir elsimi tagirnak (4.5 kg'den fazla )

15.Kazak giymek

17-Az paha gerekiiren elendicicd igler
{ takambil synamak, brgil demek va.) ] 2 3 4 5

iqu{.nmm'hm;;eharekumh'diﬁiz
eflendirici t5ler {suda 1oy kavdirmak, meyve taglama,
gelik goenak comama )

21-Cinsel Baliveller
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hip engel yok Az engel Oria derecede Bir hayli Agin

22-5pn hatta siresmeos kol omue vada el sorununue
atle arkadaglar, kormgular veya gruplasla narmal

simyal etkinliklerinize ne Slpiide engel oldu

v
™
&=
in

23500 hatta siresines kel omue vada el sorununee
nedeniyle igintede vada difer glinliik stkinlikierde

kmatlandmaz mu?

Hig kasatlanrms Hafif Cirea Cok Badensel atkinlik
Hiasetmiyorum derecede kidatl  derecede kssatls  kasath VAP
1 3 3 & L

-1, oz yo d kol aruvse | o 5 4 o

ZE-i'h.:rhanzsi. I;!|.ir|'t.i.:.|.ir i$i _w.p;ug:mzl‘.a

el orue ya da kol afame 1 2 3 4 5

$7-Elomuz yada kolunurdalt glosaale ! 3 3 Fi g

20, o yod Koluda berekes sl : P — "

Zacluk bafil dereceds orta dereceds agin 0 kadsr zarluk
Yok zarluk zorluk zurluk war ki
UYL YAIYarE
Zow{iecen halla icinde el, cenez yada kol agrine
nedenivie uyumada ne kadar zorlandimz ] 2 3 [l 5
Kesinlikle  Kablmuyorum  Ne kabhyorum o Kabhyorum  Kesinlikle

Kanlmayarum ne katlemiyvaram kanlyorum

30-Kuid, ornuz veya el problemimien dolay

kendirmd daha az yeterlt, dsha az varach 1 2 1 4 5

hissedivar veya kendime daha az giveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS iSTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER
Agagidaki sarular kol, ermuz veva el sorunenuzun midzik alet galmaniza, spar vapma veya ker tkisine olan ekisi tle
tlgilidir. Eger birden gok spor vapiyor, miizk aletl caliyorsamae (vaya her ikisi de) bu ekinliklerden sizin igin en Beemli
olam iz dniine alarak cevaplayinie,

FHir milnk ale gelmayor veva spar yapmayorwm| by béldmd alayabilirsinde )
Liitfen son haila ignde fziksel yetenafiniz e iy 1ammlayan numaray: yuvarlak sgine almz, Zorlufunuz oldy ma?

zorluk hafif deresada arta derecede agin hig
wak zecluk zarluk zorluk  vapamama
1-Spor vaparken veya milek alet calarken I J El 4 .
her zamanks teknifins kullanmads

zoclufuruz oldu mi?

3. Milzile aletiniz fauediginiz kadar ivi calads,
spor yapmada zorlufuruz oldy mo?

IS MODELI

Agagudak sorunlar kolutue, omezunee veya el sorununeeen i§inizi yapma veleneginiz Gzermdek! etkisind seemakiadar,
{efer ev hantmn i%eniz sorelars ev iglermd sorelan ev i3lerind dilginerak cevaplayime )

# [Calymayorum ( bu bildmi atlayabiliramiz )

Liltfen son hafks iginde fiziksel y Finizi en iyi layan i1 yuvarlak igine almiz.
zorluk hatil dereceds orla derecede agin hdg
yok zorluk ook zorluk YApamama
To TSIl WAPATKEn her sarmanal [eki B kol lanmads | 2 3 [] ]
zorlufuruz oldy mu?
S-Rolimuz, aemunmue vewa ol afrmiz nedemyle 1 2 3 4 5

girte hee zamankd pik yapmada rorlugunue olda mu ?
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Ek 3:

Mayo Dirsek Performans Skorlamasi

Fonksiyon

Adgn { Maks. 45 puan)
Hig [45 puan]
Az (20 puan)
Ort= (15 puan]
Ciddi [0 pu=n)
CORTALARMA:

Hareket Genigligi Maks. 20 puan)
Ark=100 derece (45 puan|
Ark S50-100 derece [0 puan]
Ark=50 derece 5 puEn)
CORTALARMA:

Stabilite Maks. 10 puan)
Stabil [0 pu=n]
Orta derece instabil (5 puan]
Ciddi derecs instabil (0 puan)
CORTALARMA:

Fonksivon Maks. 25 puan)
Sac Tarayabilmek [5puan)
Yamedini kendi kendine vivebilmak [Spuan)
kigi=dl Hijyen aktivitelerini yapabilmak (5 puan)
Gamlek gyebilrmek [5 puan)
Aomkbkabilarnim givebilmek (5 puan)
ORTALAMA:

Toplam Crtalama { Maks. 100 puan)

Morrey BF, An KN, Cheo EYS : Functional evaluaton of the elbow, frn The Elbow and
Iz Disorders, edited by B. F. Mormey. Ed. 1, pp. B6=-89. Philadelphia, W, B. Saunders,

1993
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