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OZET

RADIUS DISTAL UC KIRIKLARINDA ERKEN MANUEL TERAPININ
FONKSIYONEL SONUCLAR UZERINE ETKISI

Murat TOMRUK, fztmurattomruk@hotmail.com

Dokuz Eyliil Universitesi, Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu, Inciralti, Izmir

Amag: Calismanin amaci radius distal u¢ ki1 (RDUK) sonrasi volar plaklama yapilan
hastalarda cerrahi sonrasi erken manuel terapi uygulamalarinin agri siddeti, ddem, eklem
hareket agikliklart (EHA), el ve parmak kavrama kuvvetleri, fonksiyon, oziirliilik diizeyi ve

yasam kalitesi lizerine etkilerini incelemekti.

Yontem: Hastalar randomize olarak Rutin Fizyoterapi (RF) grubu (n=17) ve Erken Manuel
Terapi (EMT) grubu (n=15) olmak iizere iki gruba ayrildi. RF grubuna rutin fizyoterapi
programi uygulanirken, EMT grubuna rutin fizyoterapi programina ek olarak Mulligan’in
hareket ile mobilizasyon yontemi uygulandi. Tiim uygulamalar haftada iki seans olmak iizere
12 hafta boyunca yapildi. Hastalarin agr1 siddeti, 6demi, EHA, el ve parmak kavrama
kuvvetleri, fonksiyonu, dziirliiliigii, yasam kalitesi degerlendirildi. Ol¢iimler cerrahi sonrasi 3.
hafta, 6. hafta ve 12. haftada yapildu.

Bulgular: Gruplarin yas disindaki demografik ve klinik 6zellikleri benzerdi ve gruplar arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark yoktu (p>0.05). Her iki grupta da fizyoterapinin 12. haftasindaki
degerlendirmelerde ilk 6l¢limlere gore agri siddeti, 6dem, Hasta Bazli El Bilegi Degerlendirme
Anketi (HBEBD) fonksiyon ve DASH-T oziirlillik skorlarinda azalma, EHA ve kavrama
Kuvveti degerlerinde anlamli artis vardi (p<0.05). Her iki grup birbiri ile karsilagtirildiginda
EMT grubunda RF grubuna gére tiim 6lgiimlerdeki agri siddeti ve HBEBD skorlarinin daha
diisiik, EHA ve kavrama kuvveti degerlerinin daha yiiksek oldugu belirlendi (p<0.05).

Sonuglar: Calisma sonucglarimiz, RDUK volar plaklama sonrasi erken ddnemde rutin
fizyoterapi programina eklenen manuel terapi uygulamasimin agr1 siddeti, EHA, kavrama
kuvveti ve el fonksiyonlari iizerine rutin fizyoterapiye gore daha etkili olabilecegini
gostermistir. EK olarak manuel terapinin postoperatif erken donemde giivenli bir sekilde

uygulanabilecegi belirlenmistir.

Anahtar Sozciikler: Radius kirigi, manuel terapi, fonksiyon, fizyoterapi, agri.
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ABSTRACT

THE EFFECT OF EARLY MANUAL THERAPY ON FUNCTIONAL OUTCOMES IN
DISTAL RADIUS FRACTURES

Murat TOMRUK, fztmurattomruk@hotmail.com

Dokuz Eylul University, School of Physical Therapy and Rehabilitation, Inciralti, Izmir

Objective: The aim of the study was to investigate the effects of early manual therapy
applications on severity of pain, edema, range of motion (ROM), hand and pinch grip strength,
function, disability level and quality of life in patients underwent volar plating after distal radius
fracture (DRF).

Method: Patients were randomly divided into two groups: Routin Physiotherapy (RP) (n=17)
or Early Manual Therapy (EMT) (n=15). While RP group received routine physiotherapy, EMT
group received routine physiotherapy plus Mulligan's Mobilization With Movement technique.
All treatments were done two sessions a week, through 12 weeks. Severity of pain, edema,
ROM, hand and pinch grip strength, function, disability and quality of life of patients were
assessed. Measurements were made at postoperative week 3, 6 and 12.

Results: The demographic and clinical characteristics of the groups were similar except for
age, and there was no statistically significant difference between groups (p>0.05). In both
groups, there was a decrease in severity of pain, edema, Patient Rated Wrist Evaluation (PRWE)
function and DASH disability values, and significant increases in ROM and grip strength at
the 12th week of physiotherapy compared to the first measurements (p<0.05). When both
groups were compared with each other, It was determined that EMT group's severity of pain
and PRWE scores were lower, ROM and grip strength values were higher than RP groups' in
all measurements (p<0.05).

Conclusion: The results of our study showed that manual therapy application added to the
routine physiotherapy in the early period after volar plating of DRF might be more effective
than routine physiotherapy on severity of pain, ROM, grip strength and hand functions.
Additionally, It was also determined that manual therapy can safely be applied in the early

postoperative period.

Keywords: Radius fracture, manual therapy, function, physiotherapy, pain.
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1. GIRiS VE AMAC

1. 1. Problemin Tanimi ve Onemi

Radius Distal U¢ Kirigi (RDUK) en sik karsilagilan kirik olup (1, 2), tiim kiriklarin
%14’tni (3), acil servise gelen kiriklarin ise altida birinden fazlasini olusturur (4). Kafkas
irkindan olan 50 yasinda bir erkek hayati boyunca %17 ihtimalle RDUK ile karsilasirken, ayni
yas ve irktan olan bir kadin %15 oraninda bu kirikla karsilasmaktadir (5). Ancak RDUK
insidansi 6zellikle 65 yas ve lizeri kadinlarda artmis osteoporoz riskine bagli olarak artmakta
ve erkeklere gore daha sik goriilmektedir (6). Bu kiriklar geng popiilasyonda genellikle yiiksek
enerjili travma sonrasi (motorlu tasit kazasi, yiiksekten diisme gibi) olusurken, yash
poplilasyonda ise diisme gibi diisiik enerjili travmalarda bile olusabilirler. Yaglilarda kalca

kiriklarindan sonra ikinci siklikla goriilen kiriklardir (7).

RDUK olan hastalarda son 20 yilda edinilen konservatif tedavi deneyimlerinin sonucu
olarak tedavi yaklasimlar1 sekillenmistir. Cerrahi yontemlerden Acik Rediiksiyon ve Internal
Fiksasyon (ARIF), iyi rediiksiyon saglamasi ve erken fonksiyonel tedavilere olanak saglamasi
sebebiyle en sik tercih edilen yontem olmustur. Kilitli plaklarin kullanimi RDUK’un cerrahi

tedavisinde standart bir prosediir haline gelmistir (8).

RDUK hastalarinda postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar agri ve deformiteye
neden olmakta, bireyin aktivite diizeyini ve yasam kalitesini olumsuz etkilemekte, ise ve giinliik
yasam aktivitelerine doniistinii geciktirmekte ve morbiditeyi artirmaktadir (9, 10). Kompleks
bolgesel agri sendromu Tip-1, osteoartroz, karpal tiinel sendromu, parmak sertligi, yanlis
kaynama (malunion) gibi bu komplikasyonlarin (9, 10) 6nlenmesi i¢in etkili fizyoterapi ve
rehabilitasyon programlarina ihtiyag vardir (11, 12). Bu hastalarda cerrahi sonrasi el bilegi
etkilenimine bagli uzun donem Oziirliiliik riski oldukca yiiksek oldugundan, postoperatif
rehabilitasyon biitiinleyici tedavi yaklasimimin ayrilmaz bir pargasidir (13, 14). Klinik
calismalar, RDUK olan hastalarda fizyoterapinin eklem hareket acikligindaki kisitlamay1
iyilestirerek fonksiyonel yetersizligi gidermede yararli olabilecegini one siirmektedir (3, 15,
16).

Manuel terapi, RDUK postoperatif tedavisinde yer alan fizyoterapi uygulamalarindan

biridir (17, 18). Manuel terapi ile eklem hareket agikliginin artirilmasi ve agrinin azaltilmasi



amaglanmaktadir. Bu sayede bireyin fonksiyonel sonuclarinda iyilesme ve giinlik yasam

aktivitelerine (GYA) ve isine daha erken doniisii beklenmektedir (19, 20).

RDUK’un postoperatif rehabilitasyonu ile ilgili yapilan c¢okc¢a c¢alismaya ragmen,
komplikasyonlar1 en aza indirgeyen ve elin Onceki fonksiyonel seviyesine bir an Once
ulagmasini saglayan ideal bir rehabilitasyon programi halen olusturulamamistir. RDUK olan
hastalarda fonksiyonel toparlanmay1 saglayan en etkili tedavi yontemini belirlemek i¢in ise
yetersiz kanit bulunmaktadir (10). Bu hastalarda tedavinin tipi, siddeti ve durasyonuna y6nelik
profesyonel organizasyonlarin Onerileri ve hangi hastalarin (osteoporotik olan/olmayan vb.)
fizyoterapiden daha fazla yarar sagladigini arastiran ¢alisma bulunmamaktadir (21). Literatiire
bakildiginda RDUK sonrasi postoperatif erken donemde baslanan manuel terapi yontemlerinin
etkilerini arastiran, aktif eklem mobilizasyonlarmin uygulandigi herhangi bir calismaya

rastlanmamuistir.

1. 2. Arastirmanin Amaci

Arastirmanin amaci volar plaklama yapilan RDUK ’te postoperatif erken manuel terapinin
fonksiyonel sonuglar (agr1 siddeti, 6dem, eklem hareket agikligi, kavrama kuvveti, el bilegi
fonksiyonu, oziirliiliik, yasam kalitesi, komplikasyonlar, radyolojik 6l¢iim sonuglari, GYA’ya

donlis zamani) tizerine etkilerini incelemekti.
1. 3. Arastirma Soru ve Hipotezleri

Soru 1: RDUK sonrasi postoperatif erken manuel terapi, rutin fizyoterapiye gore fonksiyonel

sonuclar lizerine daha etkili midir?

Hipotez 0: RDUK sonrasi postoperatif erken manuel terapi, rutin fizyoterapiye gore

fonksiyonel sonuglar iizerine daha etkili degildir.

Hipotez 1: RDUK sonrasi postoperatif erken manuel terapi, rutin fizyoterapiye gore

fonksiyonel sonuglar iizerine daha etkilidir.



2. GENEL BIiLGILER

2. 1. El Bilegi Anatomisi

El bilegi insan viicudundaki en karmasik eklemlerden biridir. Yirmiden fazla artikiiler
baglantis1 ve kompleks biitiinlesik hareket segmenti bulunmaktadir. Distal radius eklem
yiiziiniin topografik sekli, karpal kemikler i¢in 6zel bir destek tabani saglamaktadir. Eklemde
dogru hareketlerin agiga ¢ikabilmesi i¢in, eklem yiizlerinin diizgiinliigii ve kemiklerin elin

anatomisine uygun olarak ii¢ boyutlu uzaysal konumlarinin dogrulugu gerekmektedir.

Pronator ~ kuadratus kasinin ~ proksimalinden  baslayip karpometakarpal
ekleme kadar olan kisim el bilegini olusturur (22). El bilegi aslinda dort temel eklemden olusur.
Bunlar; radiokarpal eklem, ulnokarpal eklem, distal radioulnar eklem (DRUE) ve midkarpal
eklemlerdir. El bilegi anatomisinin iyi bilinmesi bu bolgedeki patolojilerin dogru tanilanmasi,
dogru tedavi programlarinin ¢izilmesi ve sonuglarin dogru yorumlanmasi i¢in Onem

tagimaktadir.

2. 1. 1. El Bilegi Kemikleri
2.1.1. 1. Radius

On kolun lateralinde bulunan kemiktir. Proksimal ve distal uclar1 saftina gére daha genis
olmakla birlikte distal ucu en genistir. Distal eklem yiiziiniin lateralinde skafoid ile eklem yapan
ticgen sekilli skafoid fossa bulunur. Medialinde lunatum ile eklemlesen dortgen sekilli lunat
fossa bulunur. En lateralde ise ulna ile eklem yapip DRUE’yi olusturan sigmoid ¢entik yer alir

(23-25) (Sekil 1).

Radius distal ucunun volar ylizeyi olduk¢a diiz ve piiriizsiiz bir yapidadir. Dorsal
ylizeyinde ise periartikuler baglar ve ekstensor retinakulumun yapistigi tiiberkiiller
bulunmasindan dolay1 piiriizlii bir yap1 goriinmektedir. Dorsal ylizdeki en belirgin olusum
Lister tiiberkiilii olup, bu yap1 ekstensor pollisis longus tendonu igin destek noktasi
olusturmaktadir (26). Radiusun kortikal kemik yogunlugu distalde ve dorsal tarafta daha
diistiktiir. Bu sebeple radius kiriklar1 genelde distal ugta ve dorsal pargalanma seklinde meydana
gelmektedir (27). Daha piiriizsiiz olan volar yiizde ise pronator kuadratus kasinin yer aldigi

pronator fossa bulunur (23).



2.1.1. 2. Ulna

On kolun medialinde bulunan kemiktir. Distal ucuna kaput ulna denir. Kaput ulna’nin
anterolateral kismi radiusun insisura ulnaris’i ile eklem yaparak DRUE’yi olusturur (23, 28).
Ulnanin alt ucu ile trikuetrum kemigi arasinda “diskus artikularis” denen artikiiler disk bulunur.
Bu disk el-el bileginden kola gegen dogrudan kuvvetlere karsi ulna ve dirsek ekleminin koruyan

bir darbe emici olarak gérev yapar (29, 30).

Sekil 1. Radius ve ulnanin distal eklem yiizii, transvers goriiniim

1: Radiusun stiloid ¢ikintisi, 2: Lister tiiberkiilii, 3: Ekstensor karpi ulnaris tendon olugu, 4:
Ulnanin stiloid ¢ikintisi, 5: Skafoid faseti, 6: Lunatum faseti, 7: Distal radioulnar eklem, 8&:

Artikiiler diskin temas alani, 9: Artikiiler diskin tutunma alani

2. 1. 1. 3. Karpal Kemikler

Bir elde dort adet proksimal sirada, dort adet de distal sirada olmak tizere toplamda sekiz
karpal kemik bulunur. Proksimal sirada distan ice skafoid, lunatum, trikuetrum, pisiforme
bulunurken, distal sirada distan ige trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum kemikleri
yer alir (23, 29, 31) (Sekil 2).

Skafoid; proksimal stradaki en  biiyik  karpal  kemiktir. Proksimalde
radiusun skafoid fossasi ile distalde trapezium ve trapezoideum ile eklemlesir. Medialde

kapitatum ile eklem yapar.



Lunatum; skafoid ve trikuetrum arasinda bulunur. Distalde bulunan konkav eklem yiizii

kapitatum ile eklemlesir.

Trikuetrum; proksimal karpal siranin medial tarafinda yerlesmis olan piramit seklindeki
kemiktir. Lateralde lunatum ile eklem yapar. El bilegi tam ulnar deviasyonda yaptiginda distal

eklem yiizi hamatum ile eklemlesir.
Pisiforme; trikuetrumun anterior ylizeyi ile eklem yapar.

Trapezium; distal siranin en lateralinde bulunur. Volar yiiziinde fleksér karpi radialis

tendonunun gectigi bir oluk bulunur.

Trapezoideum; distal siradaki en kiigiik kemiktir. Taban1 dorsal, tepesi volar tarafta olan bir

ticgen kama seklindedir.

Kapitatum; en biiylik karpal kemiktir. El bileginin merkezinde yer almakta ve tiim diizlemler

icin hareket merkezini olugturmaktadir. Volar yiizii karpal tiinelin tabanin1 olusturur.

Hamatum; distal siranin en medialinde bulunan kemiktir. Hamatumun ¢engeli, pisohamat bag

aracilig1 ile fleksor karpi ulnaris tendonu i¢in yapigsma bolgesi olusturur (23, 29, 31).

A Metakarpaller

Trapezoid 3 1 Hamatum

Trapezium Kapitatum

Pisiforme

Skafoid
arol Trikuetrum

Lunatum

Sekil 2. Karpal kemikler, volar gériiniim



2. 1. 2. El Bilegi Eklemleri
2. 1. 2. 1. Radiokarpal Eklem

Radius distalinin skafoid ve lunat kemikerle yaptigi, elipsoid tipte iki eksenli bir
eklemdir. Eklemin konkav yiiziinii radius distali ve Triangiiler Fibrokikirdak Kompleks
(TFKK), konveks yiiziinii ise skafoid ve lunatum kemikleri olusturur. Fleksiyon, ekstansiyon,
abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkiimdiksiyon hareketlerine izin verir (32). Radiokarpal eklemin
yiizey alani olarak %46’sin1 radiusun skafoid fossasi, %43 linii radiusun lunat fossasi, %11’ ini

ise ulnar taraf olusturur (26).
2. 1. 2. 2. Ulnokarpal Eklem

Ulna alt ucunun diskus artikiilaris araciligi ile trikuetrum ve lunatum kemikleriyle
yaptig1 eklemdir. Eklem fleksiyon, ekstansiyon, abdiiksiyon, addiiksiyon ve sirkiimdiksiyon

hareketlerine izin verir (32).
2. 1. 2. 3. Distal Radioulnar Eklem (DRUE)

Kaput ulnanin radiusun sigmoid ¢entigi ile yaptig1, trokoid tipi diartrodial eklemdir. U
seklinde olan bu eklemde sigmoid ¢entikteki egim kaput ulnadan daha biiyiiktiir. Bu sebeple
DRUE’de rotasyon ve translasyon hareketleri kolaylikla meydana gelmektedir. Eklemin primer
gorevi onkol supinasyonu ve pronasyonudur. Supinasyonda ulna volar tarafa, pronasyonda
dorsal tarafa translase olur (26, 33) (Sekil 3). DRUE’nin stabilitesini saglayan yapilar TFKK,
membrana interossea, dorsal ve palmar radioulnar baglar, pronator kuadratus kasi, ekstansor

karpi ulnaris kilifi ve sigmoid ¢entigin anatomik yapisidir (33).



Sekil 3. On kol rotasyonunda radiusun ulna etrafinda hareketi, anterior (sol) ve

transvers (sag) goriintim

2. 1. 2. 4. Proksimal Radioulnar Eklem (PRUE)

PRUE, el bilegi eklemlerinden biri olmasa da 6n kol supinasyonu ve pronasyonunun
saglanmas1 agisindan son derece onemlidir. Ulna proksimalindeki radial g¢entik ile aniiler
ligament, fibro-osse6z bir halka olusturmaktadir. Bu halka da radius basinin gevresi ile
eklemleserek PRUE’yi olusturmaktadir. Fibroz eklem kapsiilii dirsek ekleminin yapisina katilir
ve aniiler ligamente tutunur (23). Pronasyon ve supinasyon sirasinda radiusun basi, frontal
diizlemde ulnanin radial centigi iizerinde rotasyon yapmaktadir. On kolun rotasyon ekseni,

proksimalde radius bagindan ulnar stiloide dogru oblik olarak seyretmektedir (34).
2. 1. 2. 5. Midkarpal eklem

Pisiform kemik disindaki proksimal ve distal el bilegi kemik siralar arasinda bulunan
biitiinlesik eklemdir. Medial ve lateral kisim olarak ikiye ayrilabilir. Medial kisimda kapitatum
ve hamatum konveks eklem yiizii olustururken, skafoid, lunatum ve trikuetrum konkav eklem
yiizii olusturarak sellar tip eklem meydana getirir. Lateral kisimda ise trapezium ve trapezoidum
skafoid ile eklemleserek sellar tip eklem olusturur (23). El ve el bilegi hareketleri sirasinda

midkarpal eklemde kiiciik capli kayma (sliding) hareketi olusur (32).



2. 1. 3. El Bilegi Ligamentleri

El bilegi ekleminin sinoviyal ve fibroz katmanlar1 arasinda yer alan baglara
intrakapsiiler; fibroz ve siiperfisyal katmanlar1 arasinda yer alan baglara ekstrakapsiiler baglar
denir. El bileginde ¢ogu ligament eklem kapsiilii icinde yer alirken, yalnizca fleksor ve
ekstansor retinakulum ile pisotrikuetral ligament ekstrakapsiilerdir. Ligamentler daha kapsamli
bicimde ekstrinsik ve intrinsik olarak siniflandirilir. Ekstrinsik ligamentler karpal kemikleri 6n

kol kemiklerine baglarken, intrinsik ligamentler ise karpal kemikler arasinda yer alir (Sekil 4).
2. 1. 3. 1. Ekstrinsik ligamentler

Karpal tiinelin sinoviyal hatt1 disseke edildiginde iki ters “V” seklinde ligamentdz bag
grubu agi18a ¢ikar. V seklinin ayaklari radius ve ulnadan baglarken, birinin u¢ kismi distal sira

karpal kemiklere digerinin {i¢ kismi ise proksimal sira karpal kemiklere tutunur.

Volar yiizde bulunan ekstrinsik ligamentler radioskafokapitat ligament, radiolunat
ligament, radioskafolunat ligament, ulnolunat ligament ve ulnotrikuetral (ulnar kollateral)

ligamentlerdir. Dorsal yiizde ise daha ince olan dorsal radiolunotrikuetral ligament bulunur.

Radioskafokapitat ligament radial stiloidden kdken alir, skafoide ve kapitatuma capraz
tutunur. El bilegi lateral tarafinin 6nemli bir stabilizatoriidiir. Radiolunat ligament ise lunatuma
yapisir ve Ozellikle hiperekstansiyon yaralanmalarinda lunatumun dorsale dislokasyonunu

engeller (23, 26, 32).
2. 1. 3. 2. Intrinsik ligamentler

Intrinsik ligamentler karpal kemikler arasinda yer alirlar. Ekstrinsik ligamentlere gore
daha kisa ve giigliidiirler. Yirtildiklarinda karpal kemiklerde klinik instabilite goriiliir. Temel
olarak proksimal ve distal sira interossedz ligamentler ile palmar ve dorsal midkarpal
ligamentler olarak adlandirilirlar. En Onemlileri skafolunat ligamenttir ve skafolunat

stabiliteden sorumludur. Lunotrikuetral ligament ise volar yiizdeki en giiglii yapidir (23, 32).
2. 1. 3. 3. Triangiiler Fibrokikirdak Kompleks (TFKK)

TFKK distal ulnadan baslayip radius distali ve ulnar karpal kemikleri askiya alan,
kalinlig1 2-5 mm olan, ligament6z ve kartilajin6z bir yapidir. Ulna basindan lunat fossanin
medial tarafina uzanir (33). TFKK; bir kartilajindz diski, bir meniskal esdegeri (radiotrikuetral

ligament), volar ve dorsal distal radio-ulnar ligamentleri, ulnar kollateral ligamenti, ekstansor
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karpi ulnaris tendon kilifini, ulnolunat ve ulnotrikuetral ligamentleri igerir (35). Gorevleri
ulnokarpal ve radioulnar eklemleri stabilize etmek, karpal kemiklerden ulnaya yiik aktarimini

saglamak ve el bilegindeki kompleks hareketleri kolaylastirmaktir.

A Derin Transvers . B Metakarpofalanjeal Eklemler ve Kapsiilii ~ Kollateral Ligamentler
Metakarpal Ligamanetler Palmar Ligamentler | |

Palmar
Metakarpal Ligamentler
o

Palmar  porsal
Karpometakarpal - Metakarpal 7 | E 4
Ligament ~ Ligamentler s = g 2 sallaorsa:
2 ] arpometakarpal
Kapitatum A / y Ligamentler

Hamatum

A ) f i Pisometakarpal
1. Karpometakarpal % = \f Ligament
Eklem \ 1

— Trapezoid

Hamatum

¥ i
Pisohamat Ligament \_‘ \ / Dorsal Interkarpal Ligamentler

Radial karpal

Ligament Trikuetrum

Pisiform

Skafoid
Palmar Radiokarpal

i Dorsal Interkarpal
Ligament

Palmar Ulnokarpal Ligamentler
Ligament ;. .
Lunatum Radial Stiloid

al Stiloi Ulnar Stiloid Ulnar Stiloid
Radial Stiloid Inar Stiloi

Cikintr Dorsal Radiokarpal Ligament

DRUE kapsiili

Radius Ulha

Ulna Radius

Sekil 4. El bileginin ligamentleri, volar (4) ve dorsal (B) goriiniim

2. 1. 4. El Bilegi Tendon ve Kaslar:

El bilegi volar yiiziindeki en dnemli yapilardan biri karpal tlineldir. Tiinelin lateral
duvarin skafoid ve trapezium, medial duvarimi pisiforme ve hamatum c¢ikintisi olusturur.
Tiinelin 6n duvarini ise el bileginin en giiclii bag yapist olan fleksor retinakulum olusturur.
Karpal tiinelin i¢inden fleksor dijitorum superfisyalis ve profundus tendonlari, fleksor pollisis
longus tendonu ve median sinir gecer. Diger volar yapilar olan fleksor karpi radialis ve ulnaris
tendonlari, palmaris longus tendonu, radial ve ulnar arterler ise karpal tiinelin disinda yer alirlar

(23, 26).

El bilegi dorsal yiiziindeki en 6nemli yap1 ise giiglii fibr6z bir bant olan ekstansor
retinakulumdur. Ekstansor retinakulum lateralde radiusun anterior kenarina, medialde ise
trikuetrum ve pisiformeye yapisir. Dorsal yiizdeki tendonlar ekstansor retinakulumun altindan

gecerler. Bunlar abdiiktor pollisis, ekstansor pollisis, ekstansor pollisis, ekstansor karpi radialis,
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ekstansor dijitorum kommunis, ekstansor indisis proprius, ekstansor dijiti minimi ve ekstansor

karpi ulnaris tendonlaridir (26).

Govdesi el bilegi bolgesinde bulunan tek kas pronator kuadratus kasidir. Pronator
kuadratus, ulnanin ' distal kismimnin volar yiizii ile radiusun % distal kisminin volar yiizii
arasinda yer alir. Yiizeyel ve derin lifleri bulunmaktadir. Derin lifleri proksimalde ulna
lateralinden baglayip oblik seyrederek radius distalinde sonlanirlar. Yiizeyel lifler pronasyon
hareketinden sorumlu iken, derin lifler ise radioulnar eklem stabilizasyonundan sorumludur.

Yiizeyel lifler distalde en kalin iken, derin lifler orta kisimda en kalindir (36).

2. 1. 5. El Bileginin Norovaskiiler Yapilar

El bileginin inervasyonu median sinir, ulnar sinir ve radial sinir tarafindan saglanir (37).
Median sinir elin volar yiizlinde ilk ii¢ parmagin tamami ve dordiincii parmagin lateral yiizliniin
duyusunu tasir. Dorsal yiizde ise ilk i¢ parmagin distal falanksi ile dordiincii distal falanksin
lateral yiiziiniin duyusunu tasir. Motor dallar1 fleksor pollisis brevis, abdiiktor brevis, opponens

pollisis ve lateraldeki iki lumbrikal kasi uyarir (37, 38).

Ulnar sinir hem volar hem de dorsal yiizlerde dordiincii parmagin mediali ve besinci
parmagin tamaminin duyusunu tasir. Spesifik duyu bolgesi besinci parmagin u¢ noktasidir.
Motor olarak ise fleksor pollisis brevisin derin lifleri, abdiiktor pollisis, tiim hipotenar kaslar ve

medialdeki iki lumbrikal kas1 uyarir (37-39).

Radial sinir volar yiizde tenar bdlgenin lateralini, dorsalde ise elin laterali ve ilk tli¢
parmagin distal falanksa kadar olan kisminin duyusunu tagir. Motor dallar1 ise ekstansor karpi
ulnaris ve radialis, ekstansor dijiti kommunis, ekstansor pollisis, ekstansor indisis proprius,

brakioradialis ve ankoneus kaslarina uyarilari iletir (37, 38).

El bileginin kan dolasimi radial arter, ulnar arter, anterior interossedz arter ve derin
palmar arktan saglanir. Distal radiusun kanlanmasini saglayan ana arterler ise anterior

interossedz arter ve radial arterdir (40).
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2. 2. El Bileginin Biyomekanik ve Kinematik Ozellikleri

El bilegi dairesel harcket yetenegine sahip kompleks bir eklemdir. Eklemin
stabilizasyonu pasif ve aktif kontrol mekanizmalar1 ile saglanir. El bileginde bulunan
kemiklerin yapisal 6zellikleri, ligament6z yapilar ve tendindz olusumlar el bileginin pasif
kontrol mekanizmasint olusturur. Aktif kontrol mekanizmasi ise el bilegine 6n kol ve
humerustan gelen ekstrinsik kaslar ve el-el bileginde yer alan intrinsik kaslardan olusur. Bu
yiizden el bilegi, 6n kol ile el arasinda kas aktiviteleri ve yiik aktarimi i¢in koprii gérevi géren

bir yapi olarak tanimlanir (41).

El bileginde sagittal diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, frontal diizlemde radial ve
ulnar deviasyon, transvers diizlemde ise pronasyon ve supinasyon hareketleri yapilir. Notral

sifir metoduna gore el bileginde belirlenen ortalama hareket agikliklar asagidaki gibidir (28):
Fleksiyon (Volar fleksiyon): 60°-75°
Ekstansiyon (Dorsal fleksiyon): 50°-80°
Ulnar deviasyon (Addiiksiyon): 30°-45°
Radial deviasyon (Abdiiksiyon): 15°-30°
Supinasyon: 80°-90°
Pronasyon: 80°-90°

El bilegi hareket acikliklari dlgiiliirken humeral rotasyonlar ekarte etmek i¢in dirsek ekleminin

90° fleksiyonda olmasi gerekmektedir.

El bileginde fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon hareketlerinin birlesmesi
ile sirkiimdiksiyon hareketi ortaya ¢ikar. Sirkiimdiksiyon hareketi ayn1 zamanda dart atma
hareketi olarak da adlandirilir ve el bilegin dominant hareket paternidir. Bu hareket sirasinda el
bilegi ekstansiyon ve radial deviasyondan, fleksiyon ve ulnar deviasyona dogru gider (42, 43).
El bileginin dominant pozisyonu ise ekstansiyon ile birlikte radial deviasyondur. Bu pozisyon
yaz1 yazma, bilgisayar (klavye) kullanma, yiik kaldirma ve nesne tutma gibi aktivitelerde sikca

kullanilmaktadir (42).

El bileginde ekstansiyon acis1 fleksiyon agisina gore daha azdir. Bunun nedeni

radiokarpal eklemin posterior kenarinin anterior kenara gore daha distale uzanmasidir. Radial
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deviasyonun ulnar deviasyon daha kisitli olmasinin nedeni de radial stiloid ¢ikintinin ulnar
stiloid ¢ikintidan daha distalde yer almasi ve radial deviasyon sirasinda skafoidin radial stiloide

dayanmasidir (44).

Bilek hareketleri sirasinda hem proksimal sira hem de distal sira karpal kemiklerde de
birtakim hareketler meydana gelir. Fleksiyon sirasinda distal sira kemikler fleksiyona dénerken
bir miktar da ulnar deviasyon yaparlar. Ekstansiyon sirasinda ise ekstansiyon ve hafif radial
deviasyona donerler. Radial deviasyonda tiim karpal kemiklerde radial deviasyon, ekstansiyon
ve supinasyon goriiliir. Ulnar deviasyonda ise tiim karpallerde ulnar deviasyon, fleksiyon ve

pronasyon goriiliir (28).

Onceki caligmalar karpal kemiklerin hareket merkezinin kapitatum oldugunu
sOylemiglerdir. Ancak son yillarda yapilan ¢alismalarda bilek hareketinin lineer (dogrusal)
olmadigi, dolayisiyla hareketin tek merkezi ya da diizlemi olamayacagi belirtilmistir (45, 46).
El bilegi fleksor ve ekstansér tendonlarinin fonksiyonu i¢in ise skafoid, pisiforme ve distal
radius bolgeleri 6nemli hareket merkezleridir. Yapisal olarak pisiforme ulnar siradaki karpal
kemiklerin kinetikleri i¢in benzersiz yapidadir. Pisiforme, fleksor karpi ulnaris tendonunun
momentini etkin bicimde artirarak ulnar sira karpal kemiklerin hareket verimliligini artirir. El
bileginde, hareketler sirasinda skafoid ¢evresinde asil hareketten sorumlu olan motor tendonun
moment Kollarina gore fleksiyon ve ekstansiyon kuvvetlerini devamli olarak dengelenir. Bu
duruma biyomekanide tendon-sift mekanizmasi denmektedir (42). Ornegin el bilegi
ekstansiyonu sirasinda, skafoid fleksiyon yaparak el bilegi lateralinin ¢apini artirir. El bilegi
ekstansiyonda ve skafoid fleksiyonda oldugundan, distal ug bir kasnak gorevi gorerek fleksor

karpi radialis tendonunun momentumunu artirmis olur (42).

El bileginde biyomekanik olarak diger bir 6nemli konu da yiik aktarimidir. TFKK’s1
saglam olan saglikli kisilerde el bilegindeki aksiyel yiik dagiliminin %82’si radiokarpal eklem
yiizeyinden, %18’ ise ulnar eklem yiizii ve TFKK iizerinden ger¢eklesmektedir (47). RDUK te

ise bu oranlar degisir ve radial yiiklenme artarak fizyolojik sinirin tizerine gikar (48).

On kol rotasyonlarinin gerceklestisi DRUE’nin stabilizasyonu da el bilegi
biyomekanikleri i¢in olduk¢a onemlidir. DRUE’nin primer stabilizatérii TFKK’dir. DRUE
rotasyonlar1 sirasinda stabilizsyon saglayan diger yapilarsa dorsal ve volar distal radioulnar

ligamentler, interosse6z membran ve ekstansor karpi radialisin tendon kilifidir (23).
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2. 3. Radius Distal U¢ Kirig1 Olusum Mekanizmalari
RDUK iki sekilde olusur (26, 49):

1) Direkt travma: Radius distal ucuna dogrudan gelen vurma, ¢arpma gibi darbelerle olur
2) Indirekt travma: Dirsek tam ekstansiyon, dnkol pronasyon ve el bilegi ekstansiyonda

iken acik el tistiine diisme sonucu olur.

Yapilan galismalar radius distal ucunun kirilabilmesi i¢in 105-440 kg-kuvvet yiikklenme
gerektigini géstermistir. Bu yliklenmenin ortalamasi kadinlarda 195 kg-kuvvet, erkeklerde 282
kg-kuvvettir. Distal radius kiriklar1 el bilegi ekstansiyonunun 40° -90° arasi zorlanmasiyla
olusur. Volar yiizde radius ilk olarak gerilim streslerine maruz kalir ve kirilir. Kirik hattina
biikiilme momentlerinin etkimesi sonucu dorsal tarafta kompresyon stresleri olusur ve dorsal
korteks parcalanir. Dorsal stabilitenin bozulmasiyla metafizyel kemik ezilir. Volar radiokarpal
ligamentler de tistlerinde olusan yiiksek gerilim streslerini volar kortekse iletirler (50). Travma
sonrasi olusan kirik tipi diismenin hizi, olusan zorlanma tipi, bilegin pozisyonu, hastanin kemik

kalitesi ve yasina bagl olarak degismektedir (50).

Distal radius ve ulnanin anatomik ve biyomekanik Ozellikleri g6z Oniinde
bulundurularak ortaya atilan “{i¢ kolon teorisi”, kirik olusum mekanizmalarinin anlagilmasini
kolaylastirmaktadir (51). Teoriye gore ulnanin distali, TFKK ve ulna eklem yiizii medial (ulnar)
kolonu; lunatum eklem yiizii ve sigmoid ¢entik orta (ara) kolonu; radial stiloid ve skafoid eklem
yiizii ise lateral (radial) kolonu olusturmaktadir. Medial kolonun islevi yiik dagilimi ve el bilegi
stabilizasyonunun saglanmasi iken, orta kolon yalnizca yilik dagilimindan sorumludur. Lateral

kolonun islevi ise kemik desteginin ve kapsiiler baglarin stabilizasyonunun saglanmasidir (52).

2. 4. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Siniflandirma

Ilk kez 1814 yilinda Abraham Colles’in yaptigi siniflandirmadan giiniimiize dek
RDUK’te bir¢ok siniflandirma yapilmistir. Siniflandirmalar genellikle ilk tarifleyen cerrahin
adina, kirik mekanizmasina, kirik bolgesine, kirik anatomisine ve hematomun dig ortam ile

iliskisine (agik-kapal1) gore isimlendirilmistir (26).
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[lk tarifleyen cerrahin adiyla bilinen kiriklar sunlardr:

Colles kirigi: Distal kirik parcasinin dorsale, proksimal pargcanin volare yer degistirdigi, eklem
yiiziinden yaklasik 2,5 cm proksimalde bulunan kiriklardir. Tipik 6zellikleri dorsale agilanmali,

deplase, pargali ve radiusta kisalmaya neden olmalaridir (50).

Smith kirigi: Distal kirik pargasinin volare, proksimal par¢anin dorsale yer degistirdigi, eklem
yiiziinden 1-2 cm proksimalde olan ekstra-artikiiler kiriklardir. Ters Colles olarak da bilinirler
(53).

Barton kirigi: Kirik hattinin eklem ylizeyine ulastigi, el bilegi subluksasyonu da goriilebilen

kiriklardir (50).
Chauffeur king: Radial stiloid kirigidir (50).
Die-Punch veya Lunate yiiklenme kirigi: Radius medial taraf eklem yiizeyinin
deplase olmus kirigidir (50).
Diger siniflandirmalar su sekildedir:

Frykman Smmiflamasi: RDUK u distal ulna ve DRUE’yi gz 6niinde bulundurarak siniflar.
Sekiz tipi vardir (53).

Tip 1: Ekleme uzanim gostermeyen RDUK

Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen RDUK ve ulna stiloid kirigt

Tip 3: Radiokarpal eklemi igeren RDUK

Tip 4: Radiokarpal eklemi iceren RDUK ve ulna stiloid kirig

Tip 5: Radioulnar eklemi igeren RDUK

Tip 6: Radioulnar eklemi igeren RDUK ve ulna stiloid kirig1

Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi igeren RDUK

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren RDUK ve ulna stiloid kirig1

Melone Simiflamasi: Distal radiusun medial lunat fasetine biiyiik 6nem verir. 4 tipi vardir:

diafiz, radial stiloid bolgesi, dorsal medial faset, volar medial faset (54).
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AO/ASIF (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/Association for the Study of

Internal Fixation) Simflamasi: ilk kez 1986 yilinda uygulanan bu siiflama giiniimiizde hala

yaygin olarak kullanilan en genis kapsamli siniflamadir. Ug ana grup altinda, dokuz temel ve

27 alt grup vardir.

AO Tip A kiariklar ekstra artikiiler kiriklar olup biikme kuvvetleri tarafindan olusturulur.

Colles ve Smith kiriklar1 bu gruptadir. Tip B kiriklar kismi intra-artikiiler kiriklar olup

makaslayict kuvvetler tarafindan olusturulur. Chauffeur ve Barton kiriklar1 bu grup igindedir.

Tip C kariklar ise ¢ok pargali ve yiiksek enerjili kiriklardir. Eklem parcasinin metafizle

biitiinliigli tamamen bozulmustur. AO/ASIF siniflamasi su sekildedir (55):
A. Ekstra-artikiiler
Al. Izole ekstra-artikiiler ulna kirig
Al.1 ulnar stiloid
A1.2 basit metafizyel kirik
A1.3 pargali metafizyel kirik
A2. Radius impakte basit ekstra-artikiiler kirig
A2.1 nondeplase
A2.2 dorsal deplase
A2.3 volar deplase
A3. Radiusun degisen derecede metafizyel parcalanmali ekstra-artikiiler kirigi
A3.1 impakte
A3.2 metafizyel par¢alanmali
A3.3 metafizyodiafizyel parcalanma
B. Basit intra-artikdiler
B1. Radius alt ucunun intra-artikiiler kirig

B1.1 radial stiloid
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B1.2 radial stiloid pargali
B1.3 ulnar kama kirig1

B2. Intra-artikiiler dorsal kenar kirig
B2.1 basit
B2.2 radial stiloid kirigi ile beraber
B2.3 radiokarpal ¢ikikla beraber

B3. Intra-artikiiler volar kenar kirig
B3.1 volar radial kirik (sigmoid ¢entik saglam)
B3.2 sigmoid ¢entigi i¢eren volar radial kirik
B3.3 pargal1 volar kirik

C. Kompleks intra-artikiiler

C1. Basit intra-artikiiler komponentli kirik (2 pargali, metafizyel parcalanma yok)
C1.1 radioulnar eklemi ilgilendiren Colles kirig
C1.2 dorsoulnar intra-artikiiler pargali Colles kirig1
C1.3 sagittal plandaki ‘T’ kirig

C2. Radiusun basit intra-artikiiler komponentli (metafizyel pargalanmali kirig1)
C2.1 radioulnar eklemi etkileyen Colles kirigi
C2.2 sagittal plandaki ‘T kirgi
C2.3 frontal plandaki ‘T’ kirig

C3. Radiusun pargali intra-artikiiler kirig
C3.1 metafizyel par¢calanma yok
C3.2 metafizyel par¢alanma var

C3.3 metafizyodiafizyel pagalanma var
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Fernandez Simiflamasi: Travma mekanizmasi odakli siniflama sistemidir. Bes tipi vardir: Tip

I Biikme, Tip II Parcalama, Tip III Kompresyon, Tip IV Aviilsiyon, Tip V Kombine (50).

2. 5. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Klinik Degerlendirme

RDUK ’te genel kirik bulgulari olan deformite, 6dem, ekimoz ve krepitasyonun yaninda
kirik bolgesine 6zel bulgular da gozlenir. Sik¢a goriilen Colles kiriklarinda radiusun distal
kemik parcasinin dorsale gitmesi ile olusan catal sirti deformitesi ve radiusun akut olarak
kisalmasi1 gozlenen bulgulardir. Ayrica volar tarafa yer degistiren proksimal kemik pargasi cilt
yaralanmasina, karpal tiinelde hematom olugsmasina ve median sinir yaralanmasina yol acabilir.
Bu yiizden bu hastalarda kapsamli bir ndrolojik degerlendirme mutlaka yapilmalidir. Norolojik
degerlendirme sirasinda periost hasarina bagli agrinin yanisira median sinir yaralanmasina bagl
yanma tarzindaki agrilar da degerlendirilmedir. Median sinire ait dermatom ve myotom

alanlari, duyu, motor ve otonomik semptomlar yoniinden degerlendirilmelidir.

RDUK olan bir hastada eslik edebilecek skafoid, radius basi ve distal humerus kiriklar
ve eklem c¢ikiklar1 da degerlendirilmelidir (50). DRUE subluksasyonu mevcut ise ulnar
stiloidde belirginlesme goriilebilir. El bileginde 6dem, ekimoz ve hareket ile artan agr1 gozlenir.
RDUK ayrica arter ve tendon yaralanmalarina da yol agabilir. Radial ve ulnar arter ile fleksor

ve ekstansor tendonlarin saglamliligi mutlaka degerlendirilmelidir (50).

2. 6. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Radyolojik Degerlendirme

2. 6. 1. Direkt Grafi

RDUK diisiiniilen bir hastada uygulanacak ilk radyolojik yontem direkt grafidir (26).
Posteroanterior (PA) grafide kirik hattinin radiokarpal ve DRUE’ye uzantisi, radial fasetin
egimi, radial ve ulnar stiloidin durumu, distal kemik pargasindaki pargalanma miktar1 ve yer
degistirme, ulnar boyun kirig1 ve karpal kiriklar degerlendirilir. Bunlarin yani sira radial
inklinasyon, radial uzunluk, radial kayma, ulnar varyans ve eklemdeki basamaklasma miktar1
Olgiiliir. Lateral grafide volar tilt ve DRUE subluksasyonu degerlendirilir (56). Yapilan tiim
Ol¢imlerde radiusun uzun ekseni kullanilir. Uzun eksen; radiokarpal eklemin 3-6 cm

proksimalindeki radius diafizinin orta noktasini birlestiren ¢izgi olarak tanimlanmistir (53).
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Radial uzunluk (yiikseklik): PA radyografide radial stilodin ucundan ve ulna basinin eklem
yiiziinden gegen, birbirine paralel iki ¢izgi arasindaki mesafedir. Normal sinirlar1 8-18 mm

arasinda olup, ortalama 11-12 mm’dir (50, 57) (Sekil 5).

Radial inklinasyon (a¢ilanma): PA radyografide radial stiloidin ucu ve DRUE’nin radial
kismini birlestiren ¢izgi ile radiusun uzun eksenine ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Normal

smirlar1 13°-30° arasinda olup, ortalama 22°-23°"dir (50, 57) (Sekil 5).

A

5

Sekil 5. Radial uzunluk (sol) ve radial inklinasyon (sag)

Volar tilt (palmar tilt, dorsal acilanma): Lateral grafide radiusun anterior ve posterior
uclarini birlestiren dogru ile radiusun uzun eksenine ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Normal

sinirlart 0°-22° arasinda olup, ortalama 11°-12°°dir (50, 57) (Sekil 6).

Sekil 6. VVolar tilt

Ulnar varyans: Radiusun lunat faseti ile ulna basinin eklem yiizii arasindaki vertikal mesafedir.
Normalde bu iki yap1 yaklasik olarak ayn1 mesafede olup, normal anatomik varyans 0£2 mm’
dir. Ancak saglikli bileklerin %10’unda goriilen varyasyon ile ulna daha distaldedir. Buna
“pozitif varyans” denmektedir (50, 57) (Sekil 7).

Radiyal kayma (sift): Radial stiloid ile radiusun uzun ekseni arasindaki mesafedir. Saglam

taraf ile karsilastirildiginda fark 1 mm’den fazla olmamalidir (50, 57) (Sekil 7).
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Sekil 7. Ulnar varyans (sol) ve radial sift (sag)

2. 6. 2. Bilgisayarh Tomografi (BT)

Kirik olugundan siiphe duyulan durumlarda ya da kirik tanisi sonrasi deplasman
derecesinin belirlenmesi amaci1 ile BT kullanilabilir. BT ile eklemdeki ayrilma ve

basamaklagma daha net goriilebilmektedir (58).
2. 6. 3. Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MRG)

MRG rutin olarak RDUK degerlendirmesinde kullanilmamaktadir. Ancak eslik eden
karpal instabilite, karpal ligament ve TFKK riiptiirii, median sinir sikigmasti, tendon yaralanmast
gibi durumlarin tanilanmasinda MRG oldukga etkilidir. Diger radyolojik yontemlere gore

istlinliigii kikirdak durumumun goriintiilenmesine olanak saglamasidir (59).
2. 6. 4. Sintigrafi

Direkt grafilerde saptanamayan daha kii¢iikk kiriklarin, ligament aviilsiyon
yaralanmalariin, refleks sempatik distrofinin ve kirik iyilesme durumunun belirlenmesinde

etkili bir yontemdir (60).
2. 6. 5. Artroskopi

Intra-artikiiler kiriklardaki durumun ve ligament yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve

tedavi edilmesi igin kullanilmaktadir (58).
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2. 7. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Tedavi Yontemleri

RDUK tedavisinde amag¢ mobilitenin kazanilmasi, agrinin azaltilmasi ve fonksiyonel
sonuglarin iyilestirilmesidir. RDUK konservatif ya da cerrahi yontemlerle tedavi edilir. Kapali
rediiksiyon, al¢1 ile fiksasyon ve fizyoterapi-rehabilitasyon konservatif tedavi segencekleridir.
Cerrahi tedavi segenekleri ise kapali rediiksiyonla birlikte perkiitan c¢ivileme, eksternal
fiksasyon, agik rediiksiyon ile internal fiksasyon ve artroskopi destekli rediiksiyondur. Cerrahi

sonras1 donemde fizyoterapi-rehabilitasyon uygulamalar tedavi segenekleri arasindadir (61).

RDUK’te uygulanacak tedavi yoOntemine karar verirken klinik ve radyolojik
degerlendirme sonuglarinin yaninda kisisel faktorler de hesaba katilmalidir. Hastanin yasi,
fiziksel aktivite diizeyi, kognitif durumu, kemik kalitesi, yaralanma mekanizmasi, travmanin
siddeti ve kirigin tipi tedavi planlanmasinda olduk¢a 6nemlidir (62). RDUK tedavisinde 6nemli
olan, erken hareket ve rehabilitasyona izin verecek oOlgiide stabil anatomik rediiksiyonun
saglanmasidir. En iyi tedavi secenegi ¢evre dokulara hasar verme olasiligi en diisiik olan ve
anatomiyi normale en fazla yaklastiran yaklasimdir (61). RDUK %75-80 oraninda ekstra-
artikiilerdir. Bu sebeple ¢ogu konservatif tedavi edilir. Instabil RDUK ’te ise kapal1 anatomik
rediiksiyon ve al¢i ile fiksasyon zordur. Hastada instabilite bulgular1 varsa cerrahi tedavi
onerilir. Instabiliteyi gosteren bulgular; dorsal agilanmanin 20°°den fazla olmasi, kemik
kisaliginin 5 mm’den fazla olmasi, intra-artikiiler basamaklasmanin 2 mm’den fazla olmasi,
dorsal kortekste parcalanma olmasi, ulna kirig1 olmasi, ¢ikikli kirik olmasi, makaslama kirigi

olmasi ve hasta yasinin 60°1n iizerinde olmasidir (63).

2. 7. 1. Konservatif Tedavi

Deplase olmayan kiriklar sirkiiler algi, algt atel ya da el bilegi splintleri gibi
immobilizasyon ydntemleri ile tedavi edilebilirler. Onerilen immobilizasyon siiresi 2-3 haftadir
(64). Deplase olan ekstra-artikiiler kiriklarda ise kapali rediiksiyon ve alg1 ile fiksasyon en sik
uygulanan yontemdir. Deplase olsun ya da olmasin tiim kiriklarda rehabilitasyon siirecine bir

an Once baslanmasi son derece 6nemlidir (65, 66).

Kapal1 rediiksiyon ve alg1 ile fiksasyon sayesinde cerrahinin olas1 komplikasyonlarindan
kagiarak iyi sonuglar elde edilebilir. Ancak kirikta kollaps ve yanlis kaynama riski her daim

mevcuttur. Kapali rediiksiyon i¢in temel olarak 6nerilen kirigi olusturan kuvvetlerin tam tersi
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yoniinde kuvvetler uygulayarak rediiksiyonu saglamaktir (67). Algt ile fiksasyon pozisyonu igin
ise literatiirde farkli goriisler mevcuttur. Ancak en ¢ok Onerilen el bileginin 10°-20° fleksiyon
ve 15° ulnar deviasyon pozisyonudur (68). Al¢i ile fiksasyon siiresi 4-6 hafta arasinda

degismektedir (67).

2.7. 2. Cerrahi Tedavi
2.7. 2. 1. Kapah rediiksiyon ve perkiitan civileme

Eksta-artikiiler metafiz kiriklar1 ya da basit intra-artikiiler kiriklarda, kemik kalitesi iyi
olan bireylerde uygulanan, diger cerrahi yontemlere gore uygulamasi daha kolay olan bir
yontemdir. Deplase RDUK’te perkiitan ¢iviler tek basina ya da eksternal fiksasyonu
kuvvetlendirmek i¢in kullanilabilir (69).

2. 7. 2. 2. Eksternal fiksasyon

Yumusak doku yaralanmasinin fazla oldugu kiriklarda, internal plak ile fiksasyonun zor
oldugu intra-artikiiler parcali kiriklarda ve instabil ekstra-artikiiler kiriklarda uygulanan bir
yontemdir. Kirik fiksasyonunun stabilitesini artirmak icin eksternal fiksatoriin yaninda

Kirschner teli (K-teli) uygulanabilir (70).

Eksternal fiksasyon uygulamasinda ¢iviler radiustan ve 2. metakarptan gececek bicimde
yerlestirilir. Fiksatorle distraksiyon yaratilarak ligamentotaksisle rediiksiyon elde edilir. Aktif
ve pasif eklem hareket aciklig1 egzersizlerine hemen baslanir. Fiksator ortalama altinci haftada
cikarilir. Erken donemde c¢ivi dibi enfeksiyonu, kirik parcalarinda acilasma ve implant
yetmezligi gibi komplikasyonlar goriilebilir. Ge¢ donemde ise en sik goriilen komplikasyonlar

eklem sertligi ve refleks sempatik distrofidir (71).
2.7.2. 3. Acik Rediiksiyon ile internal Fiksasyon (ARIF)

Cerrahi yontemlerden ARIF, iyi rediiksiyon saglamasi ve erken fonksiyonel tedavilere
olanak vermesi sebebiyle en sik tercih edilen yontem olmustur. Kilitli plaklarin kullanimi
RDUK un cerrahi tedavisinde standart bir prosediir haline gelmistir (8). ARIF’in uygulanma
endikasyonlar1 impakte, ¢ok parcali olan kiriklar, birden fazla olan kiriklar, hastada median

sinir irritasyonunun bulunmasi ve hastanin fiziksel aktivite diizeyi yliksek ve gen¢ olmasidir.
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Internal fiksasyon igin plak ya da K-teli kullanilir. En yaygin kullanilan girisim volar yiizden

yapilan Henry’nin cerrahi agilimidir (72).

RDUK’te en iyi cerrahi yontem el bilegi anatomisine en yakin stabil fiksasyonu en az
cerrahi travma ile saglayan ve erken harekete izin veren yontemdir. Bu agidan internal plak
uygulamasi, erken harekete olanak saglayan giivenli bir fiksasyon yontemidir. Plagin
kuvvetlere kars1 koyma giicli plagin kalinlig1 ve uzunluguna gore degismektedir. Daha kalin ve

kisa olan plaklarin kuvvetlere kars1 koyma giicii daha yiiksektir (58).

Dorsal girisimli plak uygulamalarinda fiksasyonun zor olmasi, rediiksiyonun bozulmasi,
tendinit ve tendon kopmalar1 gibi komplikasyonlar nedeniyle, RDUK’un internal
fiksasyonunda daha ¢ok volar girisimli kilitli plak uygulamalari tercih edilmektedir (8, 73)
(Sekil 8). Volar girisim sayesinde tendon komplikasyonlari ve kemik greft kullanimi1 azalmistir.

Teknigin diger bir avantaji da uygulanmasinin basit ve hizli olmasidir (73, 74).

Sekil 8. Volar girisimli plak uygulamasi

2.7.2. 4. Artroskopi Destekli Rediiksiyon

Eklemi etkileyen RDUK’te rediiksiyonun denetimini saglamak amaciyla
kullanilmaktadir. Genellikle {iglincli ve dordiincli kompartman arasindan skop ile eklem igine
girilir. Floroskopik denetim altinda rediiksiyon saglanir ve K-teli ile fikse edilir. Son denetim

artroskopik yapilir (75).
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2. 7. 3. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Fizyoterapi ve Rehabilitasyon

Rehabilitasyon, insanlarin yaralanmalarindan miimkiin olan en iyl iyilesmeyi
saglamalarina yardimci olan genel siireci ifade eder (66). RDUK rehabilitasyonunda amag
agrinin yonetimi ve hastanin eklem hareket acikliklarinin, kas kuvvetinin ve belki de en
onemlisi olan fonksiyonlarin geri kazandirilmasidir (76). RDUK rehabilitasyonu {i¢ faza
ayrilmaktadir: immobilizasyon ya da splintleme faz1 (6dem kontrolii i¢in), mobilizasyon fazi

ve kuvvetlendirme fazi (65).

Splintleme fazinda parmaklara pasif, aktif-yardimli ya da aktif eklem hareket aciklig
egzersizleri baslanmalidir. Erken donem rehabilitasyon programlari, el bileginin immobilize
oldugu fazda parmaklarin, el bileginin ve 6n kolun eklem hareket acikliklarinin artirilmasina
odaklanir (77). Fizyoterapistlerin bu donemdeki gorevleri 6demin azaltilmasi ve parmaklar,
dirsek ve omuzda olusabilecek eklem sertliklerinin onlenmesidir. Ek olarak bu donemde
hastalar ince motor ve beceri gerektiren aktiviteler hakkinda egitilmelidir. Ne yazik ki RDUK
olan hastalarin %10’undan azi1 bu kritik immobilizasyon periyodunda fizyoterapiye sevk

edilmektedir (76).

Mobilizasyon fazina baslama zamani hastaya uygulanan tedaviye gore farklilik gosterir.
Volar plaklama cerrahisindeki gelismeler sayesinde postoperatif 7-10. giinde, eger stabilite
saglanmigsa, el bilegi hareket agiklig1 egzersizlerine baglanabilir. Kapali rediiksiyon sonrasi
mobilizasyon fazi ise yaklasik 6 hafta siiren alg1 uygulamasinin bitimiyle baglar (77).
Mobilizasyon fazindaki hedefler; agr1 ve 6dem kontroliiniin siirdiiriilmesinin yaninda el bilegi

hareketlerinin ve fonksiyonlarinin iyilestirilmesidir (65).

Rehabilitasyonun son fazi ise normal aktivitelere doniise odaklanir. Bunu elde etmek
icin bu fazda kuvvetlendirme egzersizleri ve GYA simiilasyonlar1 uygulanir. Hastalar eve
taburcu edilir ve hastalara ev programi verilir. Fizyoterapistin rolii hastalarin ev programina
katilimin1 yonetmek ve desteklemektir. Bu sayede hastalarin algiladigi 6ziirliliik derecesinin

azaltilmas1 amaglanir (78).

RDUK sonrast fizyoterapi uygulamalari; egzersiz, manuel terapi yontemleri, 6dem
kontroliine 6zel yaklagimlar, elektrofiziksel ajan uygulamalari, ortotik yaklagimlar, motor
imgeleme tedavisi, yeniden kirik olusumunu 6nleme oOnerileri, GYA igin giivenlik Onerileri,

doku biitiinliigiiniin saglanmas1 ve korunmasi iizerine yapilan uygulamalardan olusur (66, 79-
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86). Klinik caligmalar RDUK’te fizyoterapinin hareket kisithiligina bagli bozuklugu
iyilestirmede faydali oldugunu, bdylece agrisiz aktif hareketin geri kazanildigini
gostermektedir (82, 83, 87, 88). Bu hastalarda kiriga bagli fonksiyonel kaybin azaltilmasi,
GYA’da iyilesmeye yol agmakta ve ozirliligii azaltmaktadir (89). Fizyoterapi ile hastalarda
fonksiyonel restorasyon daha erken saglanabilir. Erken fonksiyonel restorasyonun, yasam
kalitesini artirmanin yaninda birtakim sosyo-ekonomik avantajlari da bulunmaktadir. En

onemlileri hastalarin ise gidemedigi giin sayisini ve is¢i tazminatlarini azaltmasidir (90).

2.7.3. 1. Manuel Terapi Yontemleri

Kirik rehabilitasyonunda uygulanan manuel terapi yontemleri eklem mobilizasyon
teknikleri, masaj, kas enerji teknikleri, yumusak doku mobilizasyonlar1 ve manuel lenfatik

drenaji icerir. En sik uygulanan ve arastirilan manuel terapi yontemi eklem mobilizasyon

teknikleridir (79-81, 91-93).

Eklem mobilizasyonlar1 eklem hareket acikligini artirmak ve agriyr azaltmak ig¢in
kullanilmaktadir (94, 95). Literatiire bakildiginda eklem mobilizasyonlarinin 3 tipi oldugu
goriilmektedir. Bunlar; ossiliasyonlar, devamli kuvvet uygulayarak yapilan mobilizasyonlar ve
manipiilasyonlardir (91). Ossilatuar eklem mobilizasyonlar1 farkli genliklerde (amplitiid) ve
genellikle diisiik hizlarda uygulanan, tekrarli, pasif hareketlerdir. Mevcut eklem hareket
acikliginin belirli kisimlarinda ve hastanin kontrol edebildigi hiz ve genlikte uygulanirlar (96,
97). Devamli kuvvet ile yapilan mobilizasyonlar; eklemdeki kompresif yiiklenmeleri azaltan,
eklem vyiizlerinde distraksiyon yaratan ve eklemi cevreleyen yumusak dokuyu gevseten
traksiyon tipi hareketlerdir (98). Manipulasyonlar ise eklem hareket kisitliligmin son
noktasinda yapilan ani, yiiksek hizli, diisiik genlikli, itme tarz1 bir hareket iceren ve hastanin

kontroliinde olmayan manevralardir (99).

Eklem mobilizasyonlar1 spesifik olarak sinoviyal eklemlere odaklanir. Eklemlerde
osteokinematik ve artrokinematik olmak iizere iki tip hareket meydana gelir. Osteokinematik
hareketler fizyolojik ya da istemli hareket olusturan kemik yer degistirmeleridir.
Artrokinematik (aksesuar) hareket ise normal eklem hareket agikliginin saglanmasi i¢in gerekli
olan ancak istemli yapilamayan, eklem yiizleri arasinda olusan hareketlerdir (100). Eklemlerde

5 bes tip artrokinematik hareket olusur. Bunlar yuvarlanma (rolling), donme (spinning), kayma

26



(sliding), kompresyon ve distraksiyondur. Eklem mobilizasyonlart bu artrokinematik

hareketleri fasilite etmektedir (98).

Brian Mulligan’in tanimladig1 “Hareket Ile Mobilizasyon (HIM)” yontemi, pasif olarak
uygulanan diger eklem mobilizasyon tekniklerinden ayrilan, farkli bir manuel terapi yontemidir
(101). Yontemde ilk olarak ekleme devamli, sabit kuvvette bir aksesuar kaydirma (gliding) ya
da rotasyon uygulanir, ardindan hastadan aktif eklem hareketi istenir (Sekil 9). Hastada
normalde agrili olan eklem hareketinin, bu manevra ile tamamen agrisiz hale gelmesi saglanir.
Agrisiz eklem hareketi elde edildikten sonra, hastadan hareketi 10 kez tekrarlamasi istenir.
Manevranin her hareket i¢in {i¢ set, setler arast dinlenme 15-20 sn olacak sekilde uygulanmasi
onerilir (20, 95, 102). HIM’in hipoaljezik etki olusturdugu ve olasi sempato-eksitasyon
sagladigi gosterilmistir (103).

Subluksasyonlar, eklemde olusan ciddi pozisyonel anomalilerdir. “Pozisyonel hatalar”
ise eklemde olusan minimal pozisyonel anomalilerdir (104). Eklem yiizlerinde olusan bigim
degisiklikleri, ligamentdz ve kapsiiler liflerdeki dizilim degisiklikleri, kikirdak kalinlagsmasi,
tendon ve kaslarin ¢ekis agisinin degigsmesi gibi problemler pozisyonel hatalara neden olur.
Pozisyonel hatalar da agri, eklem sertligi ve kuvvet kaybi gibi semptomlarla sonuglanir (93).
Mulligan, HIM’in eklemde yaralanma ya da zorlanma sonrasi olusan pozisyonel hatalari
diizelttigini, boylece agriyr azalttigin1 ve eklem hareket acikligini artirdigini iddia etmektedir

(105).

Sekil 9. Mulligan’in hareket ile mobilizasyon teknigi
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2. 8. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Gériilen Komplikasyonlar

RDUK hastalarinda komplikasyon goriilme orani %6-%80 gibi genis bir aralikta
bildirilmistir (9, 106). Goriilen major komplikasyonlar néropatiler, tendon yaralanmalari, eklem
sertligi, vaskiiler sorunlar, kaynamama (nonunion), yanlis kaynama (malunion), kompleks
bolgesel agr1 sendromu tip-1 (KBAS-1), tanimlanmamigs DRUE ya da skafolunar problemler,
kompartman sendromu ve enfeksiyonlardir. Minor komplikasyonlar ise median, ulnar ya da
radial nevritler, tendinitler, De Quervain tenosinoviti, al¢1 ya da atele bagli dekiibit tilserler ve
Dupuytren kontraktiiriidiir (9, 106, 107).

RDUK hastalarinda postoperatif donemde goriilen komplikasyonlar agr1 ve deformiteye
neden olmakta, bireyin aktivite diizeyini ve yasam kalitesini olumsuz etkilemekte, ise ve
GYA’ya dontisiinli geciktirmekte ve morbiditeyi artirmaktadir (83, 86). KBAS-1, osteoartroz,
KTS, parmak sertligi, malunion gibi komplikasyonlarin (83, 86) oOnlenmesi icin etkili

fizyoterapi ve rehabilitasyon programlarina ihtiya¢ vardir (87, 88).
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3. GEREC VE YONTEM

3. 1. Arastirmanin Tipi
Arastirma tek kor, ileriye yonelik, randomize kontrolli, klinik ¢aligmadar.
3. 2. Arastirmanin Yeri ve Zamani

Arastirma Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu ve
Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi, Cerrahi Tip Bilimleri Béliimii, Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dali’nda yapildi. Alinma kriterlerine uygun olan hastalarin ilk veri
kaydi postoperatif birinci giin Dokuz Eyliil Hastanesi Ortopedi Servisi’nde alindu.
Degerlendirme ve olgiimler Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu ve Dokuz Eyliil Hastanesi Ortopedi Poliklinigi’nde yapildi. Tiim fizyoterapi
uygulamalart Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’nda

gerceklestirildi. Arastirma Temmuz 2015-Nisan 2018 tarihleri arasinda gergeklestirildi.
3. 3. Arastirmanin Evreni ve Orneklemi/Cahsma Gruplari

Aragtirmanin evreni RDUK olan hastalardi. Orneklemi ise Dokuz Eyliil Universitesi Tip
Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’'nda RDUK sonrasi volar
plaklama operasyonu yapilan hastalardan olusmaktaydi. Calismanin evreni igerisinde
hesaplanan gii¢ analizinde; altinci haftadaki ekstansiyon aktif hareket agiklig1 ortalamasinin
calisma grubu (n=15) i¢in 58.0 derece, kontrol grubu (n=17) i¢in ise 36.8 derece oldugu goz
Oniine aliarak, “Open Epi (Open Source Epidemiologic Statistics for Public Health) Version
3.01” programinda %95 giiven aralig1 baz alinmistir. Buna gore 6rneklemi iceren gii¢ analizi
%99.01 seklinde hesaplanmistir (nt=32). Arastirmaya, dahil olma kriterlerine uyan goniilli

bireyler alinmistir.
Arastirmaya dahil olma kriterleri su sekildedir:

v' 18 yas ve tizerinde olmak
v RDUK sonrasi volar plaklama cerrahisi ge¢irmis olmak
v' Tiirk¢e okuma, yazma bilmek ve anlamak

v’ Aragtirmaya katilmaya goniillii olmak
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Arastirmadan dislanma kriterleri su sekildedir:

v' Etkilenen tarafta daha dnceden gegirilen 6n kol kirigi olmasi

v' Es zamanl kontralateral iist ekstremitede de kirik olmasi

v Radius king: disinda eslik eden diger kemik ve yumusak doku yaralanmalarinin
bulunmasi

v' Inflamatuar eklem hastaliklar, metabolik hastaliklar ve ndrolojik hastaliklara
sahip olunmasi

v Kooperasyonu engelleyecek diizeyde mental ve kognitif bozukluklarin bulunmasi

Alinma kriterlerine uyan hastalar rasgele sayilar tablosu kullanilarak, randomize olarak
Erken Manuel Terapi (EMT) grubu ve Rutin Fizyoterapi (RF) grubu olmak iizere iki gruba
ayrildi. RF grubuna yalnizca rutin fizyoterapi uygulanirken, EMT grubuna rutin fizyoterapiye

ek olarak erken donem manuel terapi uygulandi. Calismanin akis semasi asagidaki gibiydi:

Calisma Akis Semasi

Calismaya alinma kriterlerine uygun RDUK sonrasi
acik redliksiyon internal fiksasyon yapilan hastalar
(n=39)

A 4
ilk Degerlendirme (Postoperatif 1. giin) (n=39)

Rasgele Sayilar Tablosu kullanilarak randomizasyon yapilmasi
A\ 4 A\ 4
EMT GRUBU (n1=17) RF GRUBU (n2=22)
v' Erken Manuel Terapi v Rutin Fizyoterapi Programi
v Rutin Fizyoterapi Programi (

Devam etmeyen (n.=4)
Ulagim zorlugu (n=1)
L Diger nedenler (n=3)

\ 4 A\ 4
2. Dederlendirme (Postoperatif 3. hafta) (n1=17, n2=18)

3. Dederlendirme (Postoperatif 6. hafta) (n1=17, n.=18)

ikamet Degistirme ikamet Degistirme

a C
[ Devam etmeyen (n;=2) Devam etmeyen (n.=1) ]

4. Degerlendirme (Postoperatif 12. hafta) (n1=15, n2=17)
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3. 4. Calisma Materyali

Calismada herhangi bir materyal (deney hayvani, hiicre hatti, vs.) kullanilmadi. Dahil

olma kriterlerine uygun hastalarin 6l¢iimleri, belirlenen veri toplama araglari ile yapildi.

3. 5. Arastirmanin Degiskenleri

Bagimli degiskenler

Agrt siddeti

Odem

Eklem Hareket Aciklig1
Kavrama kuvveti
Fonksiyon

Oziirliiliik

Yasam Kalitesi

Komplikasyonlar

AR N N N N N S IR

GYA’ ya doniis zamant

Bagimsiz degiskenler

v" Erken manuel terapi

v" Rutin fizyoterapi programi

3. 6. Veri Toplama Araglari

Caligmada hastalarin demografik ve klinik 6zellikleri sorgulandi ve kaydedildi.

Calismanin bagimli degiskenlerinin degerlendirilme zamanlari ise su sekildeydi:

Fizyoterapi dncesi (postoperatif 1. giin); agr1 siddeti, radyolojik 6l¢iim sonuglari, kemik mineral

yogunlugu degerlendirildi.

3. haftada; agrt siddeti, O6dem, eklem hareket agikliklari, kavrama kuvvetleri ve

komplikasyonlar degerlendirildi.

6. haftada; agr1 siddeti, 6dem, eklem hareket acikliklari, kavrama kuvvetleri, el bilegi

fonksiyonu, oziirliiliikk ve komplikasyonlar degerlendirildi.
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12. haftada; agn siddeti, 6dem, eklem hareket agikliklari, kavrama kuvvetleri, el bilegi
fonksiyonu, oOziirliliik, yasam kalitesi, komplikasyonlar ve GYA’ ya donlis zamam

degerlendirildi.

Demografik ve Klinik Bilgiler

Hastalarin adi, soyadi, yasi, cinsiyeti, meslegi ve aktif calisma durumu (galisiyor,
calismiyor, emekli), medeni durumu (bekar, evli, dul, bosanmais), egitim durumu (okur-yazar,
ilkokul mezunu, ortaokul mezunu, lise mezunu, lisans mezunu, lisansiistii mezunu), viicut
agirhign (kg), boyu (cm), beden kiitle indeksi (kg/m?), 6zge¢misi, soyge¢misi, medikasyonu ve
adedi, degerlendirme tarihi, hasta numarasi, protokol numarasi, telefon numarasi, elektronik
posta adresi, dominant iist ekstremitesi (sag, sol), yaralanan iist ekstremitesi (sag, sol), kirik
tipi, yaralanma mekanizmasi ve eslik eden diger yaralanmalari, yaralanma tarihi (gg/ay/yil),
cerrahi tarihi (gg/ay/yil), yaralanma tarihinden cerrahi tarihine kadar gecen siire (saat), cerrahi
stiresi (dk) ve anestezi tipi (genel, lokal) ile ilgili bilgilere ulasildi ve “Veri Kayit Formunun

(EK-1) ilgili kisimlarina kaydedildi.

Agr1 Siddetinin Degerlendirilmesi

Agn siddetini degerlendirmek icin “Viziiel Analog Skala (VAS)” kullanildi. VAS 10
cm’lik bir 6l¢ekten olusan bir skaladir. Hastalarin hem istirahatteki hem de aktivite sirasindaki
agr siddetleri VAS ile degerlendirilebilir. Bununla birlikte anlik ya da son 24 saatteki agri
siddeti de VAS ile dlgiilebilir. Agr1 siddetini belirlemede 0-4.4 cm arasinda ifade edilen degerler
hafif siddette agriyi, 4.5-7.4 cm arasindaki degerler orta siddette agriy1, 7.5 cm ve lizeri degerler
ise yiiksek siddette agriy1 gosterir (108). VAS ile agri siddeti 6l¢iimlerinden 6nce hastalarin son
24 saatte analjezik ila¢ kullanmiyor olmasina dikkat edildi. Hastalara 6l¢lim yapilacag giinden
24 saat Oncesine kadar analjezik ila¢ almamalar1 gerektigi sdylendi. Yalnizca postoperatif 1.
giinde yapilan degerlendirmede hastalar hastane i¢i donemde oldugundan analjezik kullanimi

kaydedilerek agr siddeti 6l¢timleri yapildi.
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Odemin Degerlendirilmesi

Odemin degerlendirilmesi igin ¢evre dlgiimleri yapildi. Cevre dl¢iimii yapilan referans
yerler metakarpofalanjial (MKF) eklem hizasi, radial stiloid hizasi ve radial stiloidin 5 cm tistii
olarak belirlendi. Olgiimler bir in¢ kalmliginda standart mezura ile yapildi (109). Her bolge
saglam tarafta Slciilen degerlerle karsilastirildi ve farklar kaydedildi. Ug bélgenin farklar:

toplami analiz edildi.

Eklem Hareket Acikhiginin Degerlendirilmesi

El bilegi ve radioulnar eklemlerin hareket agikliklarint 6lgmek igin “Evrensel
Gonyometre (Whitehall Manufacturing Hydrotherapy and Health Care Products Goniometer)”
kullanildi. Evrensel gonyometre ile her iki iist ekstremitenin el bilegi fleksiyonu/ekstansiyonu,
on kol supinasyonu/pronasyonu, el bilegi radial/ulnar deviasyonlart ve dirsek

fleksiyonu/ekstansiyonu aktif olarak 6l¢iildii ve kaydedildi.

El bilegi eklem hareket acikhig: dl¢iimleri: El bilegi fleksiyon ve ekstansiyon 6l¢iimii
icin hasta 6n kolu pronasyonda, bir masa kenarinda destekli olacak sekilde oturtuldu.
Gonyometrenin pivot noktasi ulnanin stiloid ¢ikintisina yerlestirildi. Gonyometrenin sabit kolu
ulnaya paralel tutulurken, hareketli kol ise 5. metakarpal kemigi takip etti. Islem ii¢ kez

tekrarlandi ve hastanin fleksiyon ve ekstansiyon hareket agikliklar1 kaydedildi (110).

El bilegi ulnar ve radial deviasyon 6l¢iimleri i¢in hasta, 6n kol pronasyonda ve elin volar
yiizli masa lizerinde olacak sekilde oturtuldu. Gonyometrenin pivot noktasi 3. metakarpalin
proksimaline, karpometakarpal eklemin orta noktasina yerlestirildi. Sabit kol radius ile ulnanin
ortasina paralel tutulurken, hareketli kol 3. metakarpal kemige paralelligini korudu. Islem ii¢
kez tekrarlandi ve hastanmn ulnar ve radial deviasyon hareket agikliklar1 kaydedildi. Olgiim
yapilirken el bileginde fleksiyon, ekstansiyon, 6n kolda supinasyon ve pronasyon hareketlerinin
olmamasina dikkat edildi (110).

Radioulnar eklemlerin hareket aciklig dl¢iimleri: On kol supinasyon ve pronasyon
Olclimii hasta oturma pozisyonunda, kol viicut ile temasta, dirsek 90 derece fleksiyonda ve 6n
kol notral pozisyonda iken yapildi. Hastanin eline bir kalem verildi. Gonyometrenin pivot
noktas1 3. metakarpofalanjeal ekleme yerlestirildi. Sabit kol yere dik tutulurken, hareketli kol

kaleme paralelligini korudu. Islem ii¢ kez tekrarland1 ve hastanin supinasyon ve pronasyon
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hareket agikliklar1 kaydedildi. Olgiim sirasinda her iki harekette de omuzda abdiiksiyon veya

rotasyon hareketlerinin olmamasina dikkat edildi (110).

Tiim eklem hareket aciklig1 dl¢limleri saglam taraf elin hareket agiklig1 yiizdesi (%)
cinsinden de hesaplandi ve analiz edildi. Ayrica tiim parmak eklemlerinin (MKF, proksimal
interfalanjial, distal interfalanjial) hareket agikliklar1 da 6lgiildii. Tiim hastalarda tiim parmak
hareket agikliklarinin 3. haftada tam oldugu goriildiigiinden bu Slgiimler analize alinmadi.
Hastalarin ilk kayitlarinin alindig1 postoperatif birinci glinde hastalarda al¢1 atel bulundugundan
eklem hareket acikligi Ol¢timleri yapilamadi. Algi atel ¢iktiktan sonraki erken donemde
hastalarda bulunan agr1 ve kinezyofobinin (hareket korkusu) 6l¢iim sonuglarini etkileyebilecegi

diisiiniildiiglinden ilk 6l¢timler postoperatif 3. haftada yapildi.

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

El kavrama kuvveti: El kavrama kuvvetinin 6l¢iimiinde Amerikan El Terapistleri
Dernegi (AETD) tarafindan onerilen ve bir¢cok calismada gecerlilik ve giivenirligi yiliksek
bulunan ve bu nedenle de altin standart olarak kabul edilen “Hidrolik el dinamometresi (The
North Coasttm Medical Precision Instruments, Hydraulic Hand Dynamometer, Serial number:
07060775)” kullanildi. El kavrama kuvvetinin 6l¢iimii AETD tarafindan Onerilen standart
pozisyon olan; kalca ve diz 90° fleksiyonda olacak bigimde oturma pozisyonunda, omuz
adduksiyonda ve nétral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol mid-rotasyonda ve destekli,
el bilegi notralde ve 0-15° ulnar deviasyonda olacak sekilde yapildi (111, 112). Hastadan
dinamometreyi biitliin giicliyle sikmasi ve en az ii¢ sn tutmasi istendi (Sekil 10). Test
prosediiriinde el kavrama kuvvetleri icin her 6l¢iim arasinda 30 saniyelik aralar verildi. Ol¢iim
ilk olarak etkilenmemis taraf ekstremitede yapildi. Toplamda {i¢ 6l¢iim yapildi ve {i¢ Slgiim
icinden en yiiksek deger kg cinsinden kaydedildi (113, 114). Her 6lglim 6ncesi cihaz kalibre
edildi (115). Olgiim degerleri arasindaki alt1 kg lik fark, klinik olarak anlamli kabul edildi (116).
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Sekil 10. El kavrama kuvvetinin 6l¢timii

Parmak kavrama kuvveti: Parmak kuvvetini olgmek ic¢in “Hidrolik Parmak
Dinamometresi (Pinchmeter Baseline®)” kullanildi. Parmak ucu kavrama, lateral kavrama ve
palmar kavrama olmak iizere ii¢ farkli parmak kavrama kuvveti degerlendirildi (111) (Sekil
11). Parmak kavrama kuvvetinin 6l¢timii de AETD tarafindan 6nerilen standart pozisyon olan;
kalga ve diz 90° fleksiyonda olacak bigimde oturma pozisyonunda, omuz adduksiyonda ve
notral rotasyonda, dirsek 90° fleksiyonda, 6n kol mid-rotasyonda ve destekli, el bilegi notralde
ve 0-15° ulnar deviasyonda olacak sekilde yapildi (111, 112). Hastadan dinamometreyi biitiin
giicliyle stkmas1 ve en az ii¢ sn tutmasi istendi. Her 6l¢lim arasinda 30’ar saniyelik aralar
verilerek {i¢ 6l¢iim yapildi ve ii¢ 6l¢lim i¢inden en yiiksek deger kg cinsinden kaydedildi (114,
117).

Olgiilen parmak kavrama tipleri asagidaki gibidir:
Parmak ucu (tip pinch) kavrama: Bagparmak ucu ve isaret parmagi ucu ile
Lateral kavrama: Bagparmak ucu ve isaret parmagi lateral yiizeyi ile

Palmar (ii¢lii) kavrama: Bagparmak ucu, orta parmak ve isaret parmagi ile
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Sekil 11. Parmak kavrama kuvvetlerinin 6l¢timii,

(A) Parmak ucu, (B) Lateral, (C) Palmar kavrama

Calismada tiim kavrama kuvveti dl¢limleri saglam taraf elin kavrama kuvveti yiizdesi
(%) cinsinden de hesaplandi. Dominanthigin yarattigi kuvvet farkini ortadan kaldirmak igin

kuvvet sonuglart literatiirde belirtildigi gibi 1.1 faktorii ile diizeltildi (118, 119) ve analiz edildi.

El Bilegi Fonksivonunun Degerlendirilmesi

El bilegi fonksiyonunun degerlendirilmesi i¢in “Hasta Bazli El Bilegi Degerlendirme

Anketi (HBEBD)” kullanild1 (EK-2).

HBEBD el bilegi ile iligkili agr1 ve oziirliiliik diizeyini belirlemek amaciyla 1996 yilinda
gelistirilmistir (120). El bilegi agrisinin siddetini ve giinliik yasam aktivitelerindeki oziirliiliik
diizeyini 6lgen 15 sorudan olusur. Iki alt boliimii vardir. Agr1 alt boliimii agr1 siddeti ve frekansi
tizerine dort sorudan olusurken, Fonksiyon alt boliimii ise spesifik aktiviteler {lizerine alt1

sorudan ve giinliik aktiviteler lizerine dort sorudan olusur. Her soruya O — 10 arasinda yanit
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verilir ve skorlanir. Agr1 alt boliimiinde “0 degeri= agr1 yok™, “10 degeri= hissedilen maksimum
agr1” anlamina gelir. Fonksiyon alt boliimiinde ise “0 degeri= zorlanma yok”, “10 degeri= hig
yapamama” anlamindadir. Toplam skor i¢in Fonksiyon alt boliimiinde isaretlenen degerler
toplanir ve ikiye boliintir. Elde edilen deger, Agr alt boliimiinde isaretlenen degerlerin
toplamina eklenir. Toplam skor 100 iizerinden hesaplanir. Yiiksek skorlar agr1 ve ozirliilik
diizeyinin fazla oldugunu gosterir (120, 121). HBEBD’deki 11.5 puanlik fark, minimal klinik
anlaml farki gdstermektedir (122). Anketin iilkemizdeki gecerliligi ve giivenilirligi Oztiirk ve

arkadaglari tarafindan yapilmistir (123).

Oziirliiliigiin Degerlendirilmesi

Oziirliiliik diizeyinin degerlendirilmesi igin “Kol, Omuz ve El Yaralanmas1 Anketi-

Tiirkge (Disabilities of Arm, Shoulder and Hand-Turkish — DASH-T)” kullanild1 (EK-3).

DASH skorlama sistemi, Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi onciiliigiinde farkl
organizasyonlarin is birligi ile gelistirilmistir (124). DASH-T hastalarin kendilerinin
doldurdugu, bélgeye spesifik bir ankettir. Ust ekstremitesinde bir veya daha fazla
muskuloskeletal hastalig1 bulunan hastalarda fiziksel fonksiyonu ve semptomlari sorgulayan 30
maddeden olugsmaktadir. Her madde besli Likert-tipi olarak olusturulmustur. Toplam puanin
hesaplanabilmesi i¢in 30 sorunun en az 27’sinin cevaplanmis olmasi gerekir. 30 soru i¢in tiim
cevaplara verilen degerler basit olarak toplanir ve ortalamalari alinir, bdylece 5 tizerinden bir
puan elde edilir. Bu puandan daha sonra 1 ¢ikartilip 25 ile ¢arpilir ve 100 iizerinden bir puana
dontstiiriiliir. Bu donlisim diger 0-100 aras1 puanlanmis Ol¢limlerle karsilastirabilmeyi
kolaylastirmak amaciyla yapilir. Toplam puan 0 (6zirliilik yok) ile 100 (¢cok agir 6ziirliilik)
arasinda olup, yiiksek puan yiiksek ozurliiliik diizeyini gostermektedir (124, 125). DASH-T
anketindeki 10 puanlik fark, minimal klinik anlamli farki gostermektedir (126). Anketin

tilkemizdeki gecerliligi ve glivenilirligi Diiger ve arkadaglari tarafindan yapilmistir (127).

Yasam Kalitesinin Degerlendirilmesi

Yasam kalitesinin degerlendirilmesi i¢in Kisa Form-36 (KF-36) kullanildi (EK-4).
Yasam kalitesi degerlendirmesinde KF-36 gecerli ve olduk¢a sik kullanilan bir 6lgiittiir.

Herhangi bir yas, hastalik veya tedavi grubuna 6zgii degildir. Genel saglik kavramlarini igerir.
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Form fiziksel fonksiyon, fiziksel rol kisitlanmasi, emosyonel rol kisitlanmasi, viicut agrisi,
sosyal fonksiyon, mental saglik, canlilik, genel saglik olmak {izere sekiz alt skalada 36 soru
icermektedir. Fiziksel komponent ve mental komponent olmak iizere iki 6zet skalas1 vardir.
Fiziksel komponent 6zet skalasi; fiziksel fonksiyon, fiziksel rol, viicut agrisi ve genel saglik alt
skalalarindan, mental komponent 6zet skalasi ise canlilik, sosyal fonksiyon, emosyonel rol ve
mental saglik alt skalalarindan olugsmaktadir (128, 129). KF-36’nin Tiirk¢e gegerlilik ¢aligmasi
Kogyigit ve arkadaslari tarafindan yapilmistir (129).

Radyolojik Goriintiilemelerin Degerlendirilmesi

Hastalarin postoperatif birinci giin ¢ekilen PA ve lateral direkt grafi goriintiilerinden
bakilarak radial inklinasyon (°), radial uzunluk (mm), ulnar varyans (mm) ve volar (radial) tilt
(°) degerleri 6lgiildii. Kemik Mineral Yogunlugunun (KMY) dl¢timii ise Dual Enerji X-ray
Absorbsiyometri (DEXA) ile yapildi. Tiim hastalardan postoperatif birinci giin icinde DEXA
dl¢iimii istendi. KMY &l¢iim sonuglari Diinya Saglik Orgiitii 6l¢iilerine gore normal (T skor >-
1), osteopeni (T skoru -1 ve -2,5 arasi) ve osteoporoz (T skor <-2,5) olarak yorumlandi (130).

On kol T skoru ile korele oldugu gosterildiginden Omurga T skoru baz alindi (131, 132).

Komplikasyonlarin Degerlendirilmesi

Postoperatif donemde meydana gelme olasiligi bulunan Kompleks Bolgesel Agri
Sendromu Tip-1 (KBAS-1), malunion, osteoartroz, karpal tiinel sendromu gibi
komplikasyonlar tiim degerlendirme seanslarinda degerlendirildi ve pozitif olmalar1 halinde

“var/yok” seklinde kaydedildi.

Giinliik Yasam Aktivitelerinin Degerlendirilmesi

Hastalarin GY A’ya tam doniis zamanlar1 sorguland1 ve postoperatif kaginc1 giin oldugu
kaydedildi. Postoperatif 12. haftada hala GY A’ya tam doniisiin saglanamadig1 hastalar, tedavi
bitiminden sonra haftalik olarak arand1 ve GY A’ya tam doniis giinleri kaydedildi.
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TEDAVI PROGRAMLARI

Hastalar cerrahi sonras1 Dokuz Eyliil Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi
Servisi’nde yattig1 siirece her giin, glinde bir seans olmak {izere fizyoterapist tarafindan
fizyoterapiye alindi. Hastalar Ortopedi Servisi’nde bir ya da iki giin kald1 ve taburcu edildi.
Taburculuk sonrasi hastalar haftada iki seans, her seans 30-45 dk olmak {izere 12 hafta boyunca
Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu’na ¢agrildi ve ayni
fizyoterapist tarafindan fizyoterapi programina alind.

Caligmadaki tiim egzersizler ilk olarak saglam taraf iist ekstremitede gosterildi. Her

egzersiz 10 tekrarli yapildi ve egzersizler arasinda ikiser dakikalik dinlenmeler verildi.

Cerrahi Tedavi

Genel anestezi veya rejyonel blok altinda, uygun antiseptik aritim ve cerrahi Ortiimii
takiben turnike hemostazinda, el bilek volar yiizden, fleksor karpi radialis (FKR) kasi tendonu
hissedilerek, proksimalde tendon hattinda, distalde radiyale dogru minimal egim ile fleksor
volar katlatiy1 zigzag olarak gegecek sekilde cilt insizyonu uygulandi. Cilt alti dokular kiint
diseksiyon ile gegildikten sonra, FKR tendonu kilifina ulagildi. Kilif longitudinel olarak
acildiktan sonra FKR tendonu radiyal arteri koruma amagcli laterale dogru ekarte edildi. Tendon
yatagiin lizerinden longitudinal insizyon ile derin katmana gecildi. Fleksor pollisis longus
(FPL) tendonu kiint olarak diseke edilerek ulnar tarafa ekarte edilerek pronator kuadratus kasina
ulasildi. igne ile eklem hatt1 belirlenerek “Watershed” hatt1 boyunca pronator kuadratus kesildi
ve radius kemigi radial kenar1 boyunca proksimale dogru ters ‘L’ olacak sekilde pronator
kuadratus kas1 kaldirildi. Kirik hattinin kiiret ve rongeur yardimu ile temizlenmesinin ardindan
skopi kontrolii altinda rediiksiyon uygulandi. Rediiksiyonun gegici tespiti amaciyla radiyal
stiloidden radius saft1 kars1 korteksini tutacak sekilde iki adet Kirschner teli gonderildi. Takiben
radius distal anatomik plaklar distal kenarlar1 watershed hattina oturacak sekilde yerlestirildi.
Plak tizerindeki deliklerden tespit K-telleri atilarak plak yerlesimi sabitlendi ve tekrar skopi ile
pozisyon kontrolii saglandi. Uygun yerlesimin verifiye edilmesinin ardindan proksimal bir adet
kortikal vida ile plak volar kortekse yaklastirildi. Takiben distal kilitli vidalar yerlestirildi.
Distal kilitli vidalarin goénderilmesinin ardindan tekrar skopi ile vida boylar1 ve eklem ici
penetrasyonun kontroliiniin ardindan proksimalde kalan deliklere kilitli vidalar yerlestirilerek
islem tamamlandi. Turnike acilarak kanama kontrolii yapildi. Uygun hemostazin ardindan

katlar usuliine uygun olarak kapatildi. Postoperatif kisa kol ateli uygulandi.
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Rutin Fizyoterapi Programm

0-3. hafta: Postoperatif birinci giinden itibaren rutin fizyoterapi programina baslandi. Ilk olarak
parmaklara, dirsek eklemi ve omuz eklemine aktif eklem hareket acikligi egzersizleri (tiim
parmaklara fleksiyon / ekstansiyon / abdiiksiyon / addiiksiyon, bagparmaga ek olarak
oppozisyon / repozisyon, dirsek fleksiyonu / ekstansiyonu, omuz fleksiyonu / ekstansiyonu /
abdiiksiyonu / addiiksiyonu / internal rotasyonu / eksternal rotasyonu) uygulandi. Ttim hastalar
omuz ve dirsek hareketlerini tam agiklikta aktif olarak yapabilirken, bazi hastalar ise parmak
hareketlerini aktif olarak son agikliga kadar yapmakta zorlandilar ya da yapamadilar. Bu
durumda hastadan hareket kisitliligi olan sinira kadar hareketi aktif olarak yapmasi istendi.
Kisithilik sinirinda ise hareket aktif yardimli ya da pasif olarak fizyoterapist tarafindan, hastanin
tolere edebildigi agr1 sinirina kadar siirdiiriildii. Tiim hastalarda cerrahi sonrasi alg1 atel
bulunmaktaydi. Alg1 atel postoperatif 7-10. giinde ¢ikarildi. Bu yiizden postoperatif ilk hafta
icinde alg¢1 atelin izin verdigi 6l¢iide parmak hareketleri ¢alisildi.

Postoperatif ikinci haftanin basinda, alg1 atel ¢ikarildiktan sonra, hastanin tolerasyonu da
g6z Onilinde bulundurularak, el bilegi ve 6n kola aktif eklem hareket aciklig1 egzersizlerine (el
bilegi fleksiyonu / ekstansiyonu / ulnar deviasyonu /radial deviasyonu, 6n kol supinasyonu /
pronasyonu) basglandi. Benzer bi¢cimde hareketleri aktif olarak yapmakta zorlanan hastalar i¢in
hareket kisitliligi olan sinira kadar hareket aktif olarak yapildi. Kisitlilik sinirinda ise hareket
aktif yardimli ya da pasif olarak fizyoterapist tarafindan, hastanin tolere edebilecegi agri
sinirina kadar siirdiiriildii. Tim eklem hareket agikligi egzersizleri tiger set ve her set 10 tekrar
olacak sekilde uygulandi.

3-8. hafta: Postoperatif 3-4. haftada hafif pasif germelere baslandi ve minimal direngli
aktivitelere izin verildi. Hastada pasif hareket kisitlilig1 olan tiim eklemlere, kisitlilik yoniinde,
kisitliliga neden olan yumusak dokuyu germek amaciyla, fizyoterapist tarafindan, hastanin
tolere edebildigi agr1 sinirinda hafif germe egzersizleri uygulandi. Germenin son noktasinda 30
sn tutuldu ve egzersizler 5 kez tekrarlandi. Su dolu bardagi tutma, bicak kullanarak et dograma,
anahtar ¢evirme gibi minimal direncli aktivitelere izin verildi.

8-12. hafta: Sekizinci haftada direngli egzersiz egitimine (kuvvetlendirme egzersizleri)
baslandi. El bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu, radial deviasyonu ile 6n kol supinasyonu ve
pronasyonuna direngli egzersizler verildi. Kuvvetlendirme egzersizlerine, bir maksimum
tekrarin %60-70’sinde baslanmasi1 amagclandi. Ancak hastalarin 1 maksimum tekrar1 tolere

edemeyecekleri diistlinlilerek modifiye Borg Skalasina gore algilanan orta zorluk derecesinde
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(11-13 puan) direngli egzersizlere baslandi. Direng miktari dereceli olarak, hastanin tolerasyonu
da gozetilerek, iki haftada bir 250-500 gr artirildi. Direnci artirma kriteri; hastanin 6nceki tekrar
sayisindan iki fazla tekrari, en az iki set yapabilmesi ve yeni direng miktarindaki egzersizi 8-10
tekrar yapabilmesi olarak American College of Sports Medicine (ACSM) kilavuzlarinda
belirtildigi gibi belirlendi (133). Tim egzersizler ii¢ set, her set 8-12 tekrar olacak sekilde
uygulandi. Kuvvetlendirme egzersizleri hastalara ev egzersiz programi olarak da verildi.
Hastalardan egzersizleri giinde ii¢ set, her set 8-12 tekrar olacak sekilde, giin asir1 yapmasi
istendi. Haftada iki kez yapilan fizyoterapi seanslarinda hastalarin egzersizleri ne 6l¢iide yaptigi
sorgulandi ve hastalarin egzersize katilimi tesvik edildi. Bunun yaninda parmaklar i¢in de
direngli egzersizler verildi. El egzersiz topu, para lastigi ve oyun hamuru kullanilarak parmak
fleksiyonu, ekstansiyonu, abdiiksiyonu, addiiksiyonu, basparmak oppozisyonu ve repozisyonu
direncli olarak calisild1 ve benzer bicimde ev egzersizi olarak verildi. Postoperatif 12. haftada

ise temas sporlari ve agir direngli isler haric GY A’ya tam doniise izin verildi.

Ev programi: Tiim hastalara Krischak’in tanimladigi ev egzersiz programi da verildi. Bu
program i¢inde eli yumruk yapma a¢ma, kiire kavrama, el bilegi fleksiyonu, ekstansiyonu, ulnar
deviasyonu, radial deviasyonu, proprioseptif noromuskiiler fasilitasyon (PNF) teknigi,
yumusak siinger sikma, silindir kavrama, top sikma, germe egzersizleri ve direngli egzersizler

bulunmaktadir (90) (Sekil 12).
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5X10

3xX15

5X10

2 %20

2X20

2X20

3xX10

2x10

Sekil 12. Krischak’in ev egzersiz programi-1

(Resimlerin yamindaki ilk sayi set sayisini, digeri tekrar sayisini géstermektedir)
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2 X 20

2 X 20

2X%X10

2Xx10

2X%X10

3X10

Sekil 13. Krischak’in ev egzersiz programi-2

(Resimlerin yamindaki ilk sayt set sayisini, digeri tekrar sayisini gostermektedir)
Oneriler: Hastalara postoperatif ilk hafta, 6nkol alc1 atel icindeyken kolunu olabildigince

elevasyonda tutmasi onerildi. Kiriktan korunma, 6dem kontrolii (elevasyon ve akut donemde

soguk uygulama), yara yeri bakimi ve fonksiyonel aktiviteler hakkinda hasta egitimi verildi.
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Manuel Terapi Uygulamalar

Calismada Mulligan Konsepti'nden Hareket ile Mobilizasyon (HIM) teknigi
(Mobilization With Movement-MWM) kullanildi. Bu teknik ile eklem uygun pozisyonuna
alinarak aktif ve agrisiz hareketin artirilmasi amaglanmaktadir (20, 102, 134). Fizyoterapist
ekleme uygun dogrultuda (gliding ve/veya rotasyon) manuel bir kuvvet uygular ve hastadan
aktif hareket ister. Aktif hareket boyunca fizyoterapist aynt miktar ve dogrultuda manuel
kuvveti uygulamaya devam eder. Boylece hareket ile mobilizasyon saglanmis olur. Agrisiz olan
bu mobilizasyon 10 kez tekrarlanir. Uygulama sirasinda 6nemli olan agrisiz aktif eklem
hareketinin bulunabilmesidir. Uygulama sirasinda agr1 olusuyor ise islem durdurulur ve
uygulanan manuel kuvvetin yonii degistirilerek yeniden denenir. Agrisiz hareket kazanilincaya
kadar denemeye devam edilir. Dogru HIM uygulamasi sonrasi hastanin kisitli olan eklem
hareket agikliginda artis ve agrisinda azalma/kaybolma beklenir (20).

Mulligan HIM teknigi, Mulligan Konsepti Modiil A ve B sertifikasin1 2014 yilinda almus
bir fizyoterapist tarafindan uygulandi. Calismada el bilegi eklemlerine fleksiyon ve ekstansiyon
i¢in, proksimal ve distal radioulnar eklemlere ise on kol supinasyon ve pronasyonu icin HIM

teknikleri uygulandi.

El bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu icin uygulanan HIM yontemi:

[lk olarak fizyoterapist bir elinin web aralig1 ile radius ve ulnayr medialden kavrayarak stabilize
etti. Diger elinin web aralig1 ile de proksimal sira karpal kemikleri lateralden kavrayarak eklem
yiizline paralel bi¢cimde bir lateral gliding uyguladi (Sekil 14). Ardindan hastadan aktif el bilegi
fleksiyonu istendi. Hastanin aktif yapamadigi son agilarda ise Mulligan’in “overpressure” (20,
102) olarak tanimladigi pasif germe hareketi eklendi (Sekil 15). Eger fleksiyon hareketi agrisiz
bicimde tamamlandiysa, hareket 10 kez tekrarlandi. 15-20 saniyelik dinlenmenin ardindan
diger sete gecildi ve toplamda iic set HIM uygulandi. Eger HIM yapilirken fleksiyon
hareketinde agrida azalma meydana gelmediyse ya da agrida artis olduysa HIM durduruldu ve
lateral gliding uygulamasinin yaninda karpal kemiklere rotasyon (i¢ ya da dis) da uygulanarak
hareket tekrarlandi. Tiim bunlara ragmen agrisiz hareket elde edilemediyse fizyoterapist el
tutuglarin1 degistirdi. Bu kez bir elinin web aralig: ile radius ve ulnay1 lateralden kavrayarak
stabilize etti. Diger elinin web aralig1 ile proksimal sira karpal kemikleri medialden kavrayarak
eklem yiiziine paralel bigimde bir medial gliding uyguladi. Agrisiz hareket bulunana kadar

yukarida anlatilan ayni islem siirdiirtildii. El bilegi ekstansiyonu igin de ayni islem, agrisiz aktif
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el bilegi ekstansiyonu saglanana kadar uygulandi (Sekil 16). Calismada EMT grubunda
yalnizca iki hastada medial gliding ve rotasyonlar ile agrisiz fleksiyon ve ekstansiyon
hareketinin kazanildig1 gozlendi. Diger tiim hastalarda ise lateral gliding ve rotasyonlar ile

agrisiz fleksiyon ve ekstansiyonun elde edildigi gozlendi.

L.

Sekil 16. El bilegi ekstansiyonu icin HIM yéntemi, lateral goriiniim
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Onkol supinasyonu ve pronasyonu icin DRUE’ye uygulanan HIM yo6ntemi:

[lk olarak hastanin énkolu nétral pozisyonda iken fizyoterapist bir eli ile radiusu distal ucundan,
diger eli ile ulnay1 distal ucundan kavradi. Bir eli ile radiusa anterior gliding uygularken, diger
eli ile ulnaya posterior gliding uyguladi ve hastadan aktif 6n kol supinasyonu istedi. Eger hasta
supinasyonu aktif olarak tamamlayamadiysa, supinasyon yoniinde aktif agikligin son
noktasinda overpressure uygulandi (Sekil 17). Agrisiz supinasyon saglandiginda hareket 10 kez
tekrarlandi. 15-20 saniyelik dinlenmenin ardindan diger sete gecildi ve toplamda ii¢ set HIM
uygulandi. Caligmada bu manevra ile (radiusa anterior, ulnaya posterior gliding) tiim hastalarda
agrisiz supinasyon hareketin kazanildig1 gozlendi. On kol pronasyonu igin ise &n kol nétral
pozisyonda iken fizyoterapist bir eli ile radiusu distal ucundan, diger eli ile ulnay:1 distal
ucundan kavradi. Bir eli ile radiusa posterior gliding uygularken, diger eli ile ulnaya anterior
gliding uygulad: ve hastadan aktif 6n kol pronasyonu istedi. Aktif pronasyon ag¢ikliginin son
noktasinda yine overpressure uygulandi. Agrisiz pronasyon saglandiginda hareket 10 kez
tekrarlandi1. 15-20 saniyelik dinlenmenin ardindan diger sete gecildi ve toplamda ii¢ set HIM
uygulandi. Calismada bu manevra ile (radiusa posterior, ulnaya anterior gliding) tiim hastalarda

agrisiz pronasyon hareketinin kazanildig1 gézlendi.

Sekil 17. On kol supinasyonu i¢in DRUE’ye uygulanan HIM yéntemi
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Onkol supinasyonu ve pronasyonu i¢cin PRUE’ye uygulanan HIM yéntemi:
[k olarak hastanin &nkolu nétral pozisyonda iken fizyoterapist bir eli ile ulnayr proksimal
ucundan kavradi ve stabilize etti. Diger eli ile radius basin1 kavradi ve bagparmagi ile radius
basina posterior gliding uygularken hastadan aktif 6n kol supinasyonu istedi. Eger hasta
supinasyonu aktif olarak tamamlayamadiysa, supinasyon yoniinde aktif agikligin son
noktasinda overpressure uygulandi (Sekil 18). Agrisiz supinasyon saglandiginda hareket 10 kez
tekrarlandi. 15-20 saniyelik dinlenmenin ardindan diger sete gecildi ve toplamda ii¢ set HIM
uygulandi. Calismada bu manevra ile (radius basina posterior gliding) tiim hastalarda agrisiz
supinasyon hareketinin kazanildig1 gozlendi. On kol pronasyonu igin ise on kol nétral
pozisyonda iken fizyoterapist bir eli ile ulnay1 proksimal ucundan kavradi ve stabilize etti. Diger
eli ile radiusu basini kavradi ve ilk dort parmag ile radius basina anterior gliding uygularken
hastadan aktif 6n kol pronasyonu istedi. Eger hasta pronasyonu aktif olarak tamamlayamadiysa,
pronasyon yoniinde aktif acikligin son noktasinda overpressure uygulandi. Agrisiz pronasyon
saglandiginda hareket 10 kez tekrarlandi. 15-20 saniyelik dinlenmenin ardindan diger sete
gecildi ve toplamda ii¢ set HIM uygulandi. Calismada bu manevra ile (radius basina anterior
gliding) tiim hastalarda agrisiz pronasyon hareketinin kazanildig1 gozlendi.

Calisma, degerlendirmeleri yapan arastirmaci kor olacak sekilde tek-kor bir randomize

kontrollii calisma olarak tamamlandi.

Sekil 18. On kol supinasyonu i¢in PRUE’ye uygulanan HIM yéntemi
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3.7. Arastirma Plani ve Takvimi

Arastirma Temmuz 2015-Eyliil 2015 tarihleri arasinda planlama, kaynak tarama, onay ve
izinlerin alinmasi ile bagladi. Veri toplama siireci Eyliil 2016 tarihinde baslamis ve Mart 2018
tarihine kadar slirmiistiir. Veri toplama siirecinin bitiminden sonra veriler istatistiksel olarak

analiz edildi ve Nisan 2018 tarihinde yazim ve basim siireci tamamlandi.

Tablo 1. Arastirma Planm

AYLAR

0-3 | 36 | 6-9 | 9-12 | 12-15 | 15-18 | 18-21 | 21-24 | 24-27 | 27-30 | 30-33 34
Kaynak X X | X X X X X X X X X X
Tarama
Izinler- X
Onaylar
Veri Toplama X X X X X X X
Istatistiksel X
Analiz
Yazim X X
Basim X
Yaym Yapma X X

3. 8. Verilerin Degerlendirilmesi

Analizler “SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) 20.0 for Windows”
programiyla yapildi. Bagimli ve bagimsiz degiskenlerin tanimlayici istatistikleri frekans
degerleriyle gosterilerek ortancalar, minimum ve maksimum degerler, g¢eyrekler arasi
uzakliklar belirtildi. Degiskenlerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov-Smirnov/Shapiro-
Wilk testi kullanilarak incelendi. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore dagilimlar
arasindaki anlamlilik Ki-kare Testi ile incelendi. Bagimsiz degiskenlerden (erken manuel
terapi, rutin fizyoterapi programi) etkilenen bagimli degiskenlerin (eklem hareket agikligi,

kavrama kuvveti, agr1 siddeti, fonksiyon, 6ziirliilik, 6dem, yasam kalitesi, radyolojik 6l¢lim
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sonuclari, komplikasyonlar, GYA’ya doniis zamani, ise doniis zamani) Ol¢limlerinde; her
grubun kendi i¢indeki tekrarlanan 6l¢iimlerinin karsilastirilmasinda Friedman Varyans Analizi
ve anlamlilik durumunda post-hoc Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Isaretli Siralar Testi
yapildi. ki grubun verileri arasindaki anlamlilik icin Kruskal Wallis Testi ve anlamlilik
durumunda post-hoc Bonferroni diizeltmeli Mann-Whitney U Testi kullanildi. Parametrik
kosullar1 saglayan oOl¢iim sonuglart arasindaki korelasyonun hesaplanmasinda "Pearson
Korelasyon Analizi”, parametrik olmayan verileri karsilastirmak i¢in ise “Spearman
Korelasyonu Analizi” kullanildi. Korelasyonun giicii igin, “r”” degeri 0 — 0.19 = ¢ok zayif, 0.20
—0.39 = zayif, 0.40 — 0.69 = orta giicte, 0.70 — 0.89 = giiglii, 0.90 — 1.0 = ¢ok giiclii korelasyon
olarak yorumlandi. Anlamlilik diizeyi p<0.05 degerine gore %95 giiven araliginda belirlendi.

3. 9. Arastirmamin Sinirhiliklar:

Calismada hastalarin ge¢ donem takip Ol¢limlerinin yapilamamis olmasi, ¢alismanin
sinirliklarindan biridir. Ayrica ¢alismada GYA’ya doniis zamani, 6zel anketler kullanilarak
daha kapsamli degerlendirilebilirdi. Caligmada ise yalnizca GYA’ya tam doniisii giin sayist

lizerinden ve hastalarin beyanina gore belirlendi.

3. 10. Etik Kurul Onay1

Calismanin etik kurul onay1, Dokuz Eyliil Universitesi Girisimsel Olmayan Arastirmalar
Etik Kurulu’ndan, 10.09.2015 tarih ve 2258-GOA protokol numarali 2015/21-04 karar

numarast ile alind1 (EK-5).

Arastirmadaki  katilimcilarin  tiimiine arastirmanin amaci, kapsami, arastirmada
uygulanacak degerlendirme ve tedavi yontemleri, arastirmanin beklenen yararlari, 6ngoriilen
riskleri, masraflar1 ve bilgilerin gizliligi konusunda s6zlii ve yazili bilgi verildi ve tim bu
bilgileri iceren “Bilgilendirilmis Goniilli Olur Formu” (EK-6) imzalatilip, katilimcilarin

onamlar1 alindi.
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4. BULGULAR

Calismaya EMT grubunda 15, RF grubunda 17 olmak iizere toplam 32 hasta alindi.
EMT grubu 7 kadin (%53.3) ve 6 erkek (%46.7), RF grubu 11 kadin (%64.7) ve 6 erkekten
(%35.3) olustu, gruplar arasinda cinsiyet dagilimi agisindan istatistiksel olarak anlamli fark

yoktu (p=0.513, ¥2=0.427, Ki-kare) (Sekil 19).

Cinsiyet

EMT Grubu

RF Grubu

= Kadin RF Grubu
= Erkek RF Grubu
= Erkek EMT Grubu

= Kadin EMT Grubu

Sekil 19. Katilimcilarin cinsiyet dagilimlari

Katilimeilarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore dagilimlari Tablo 2’de verildi.
Gruplar arasinda egitim durumu, medeni durum, mesleki durum, dominant taraf, yaralanan

taraf, anestezi tipi ve kemik kalitesi dagilimlart agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05).

50



Tablo 2. Katilimcilarin demografik ve klinik 6zelliklerine gore dagilimlari

EMT Grubu RF Grubu p
(n=15) (n=17) (x2)

Ozellikler n % n %

Cinsiyet Kadin 7 53.3 11 64.7  0.513
Erkek 8 46.7 6 35.3

Egitim Durumu Ilkokul 1 6.7 5 294  0.356
Ortaokul 1 6.7 1 59
Lise 5 33.3 7 41.2
Lisans 5 33.3 3 17.6
Lisansiistii 3 20.0 1 5.9

Medeni Durum Bekar 2 13.3 2 11.8 0.231
Evli 13 86.7 12 70.6
Dul 0 0.0 3 17.6

Mesleki Durum Caligmiyor 3 20.0 5 29.4 0.074
Calisiyor 12 80.0 8 47.1
Emekli 0 0.0 4 23.5

Dominant Taraf Sag 15 100.0 16 941 0.340
Sol 0 0.0 1 5.9

Yaralanan Taraf Sag 6 40.0 6 353 0.784
Sol 9 60.0 11 64.7

Anestezi Tipi Genel 12 80.0 9 52.9 0.108
Lokal 3 20.0 8 47.1

Kemik Kalitesi* Normal 7 46.7 8 47.1 0.991
Osteopenik 6 40.0 7 41.2
Osteoporotik 2 13.3 2 11.8

x2: Ki-kare testi

*Kemik mineral yogunlugu ol¢timii dansitometri T-omurga degerine gére (normal>-1.0, -1.0>0steopenik>-2.5,

-2.5>osteoporotik) belirlenmigtir.

Calismada EMT grubunun yas ortalamasi 45.25+9.84 yil, RF grubunun yas ortalamasi

57.00+15.84 yil idi ve gruplar arasinda yas acisindan anlamli fark vardi (p=0.017). Gruplar

arasinda BKI, yaralanma tarihinden cerrahi tarihine kadar gecen preoperatif siire ve cerrahi

sliresi agisindan anlamli fark yoktu (p>0.05) (Tablo 3).
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Tablo 3. Gruplarin demografik ve klinik 6zelliklerinin karsilagtirilmasi

EMT GRUBU RF GRUBU p degeri
(n=15) (n=17)
Ort+SS Ort+SS
Yas (yil) 45.25+9.84 57.00+15.84 0.017*
BKIi (kg/m?) 26.55+4.53 26.92+3.80 1.000
Preoperatif siire* (saat) 154.71+132.58 251.86+201.74 0.105
Cerrabhi siiresi (dk) 138.33+£35.82 146.43+53.29 0.643

*p<0.05 (Mann-Whitney U Testi)
*Yaralanma tarihinden cerrahi tarihine kadar gegen siire

EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, BKI: Beden kiitle indeksi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplar radial inklinasyon, radial uzunluk, volar tilt ve kemik mineral yogunlugu
Olclimleri agisindan birbiri ile karsilastirildiginda aradaki fark istatistiksel olarak anlaml
degildi (p>0.05). Bununla birlikte ulnar varyans degerinin RF grubunda daha yiiksek oldugu ve
EMT grubu degerleri ile karsilastirildiginda aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli oldugu
belirlendi (p=0.025) (Tablo 4).
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Tablo 4. Gruplarin radyolojik 6lgiim sonuglarinin karsilastirilmasi

EMT GRUBU RF GRUBU p degeri
(n=15) (n=17)
Ort£SS Ort+SS
Radial inklinasyon (°) 21.72+5.22 19.92+5.87 0.190
Radial uzunluk (mm) 13.01+2.75 13.2345.91 0.571
Ulnar varyans (mm) -0.74+2.04 1.53+2.97 0.025*
Volar tilt (°) 10.36+2.98 13.22+7.60 0.247
KMY-T omurga -1.36+1.17 -1.16+1.39 0.699
KMY-Z omurga -1.28+1.00 -0.45+1.48 0.075

*p<0.05 (Mann-Whitney U Testi)

KMY-T: Kemik mineral yogunlugu-T skoru, KMY-Z: Kemik mineral yogunlugu-Z skoru, EMT: Erken
manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Her iki grupta fizyoterapi 6ncesi agr1 siddeti degerleri benzerdi ve gruplarin agri
siddetleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli degildi (p=0.231) (Tablo 5).
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Tablo 5. Gruplarin fizyoterapi oncesi agr1 siddetlerinin karsilastiriimasi

EMT GRUBU RF GRUBU p degeri
(n=15) (n=17)
Ort+SS Ort+SS
Agr Siddeti (VAS) 6.50+2.43 7.64+1.98 0.231

VAS: Vizuel analog skala, EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS:
Standart sapma

Gruplarin 3. haftadaki (ilk 6l¢iim) aktif eklem hareket acikliklart karsilastirildiginda;
EMT grubunun el bilegi ekstansiyon derecesi, saglam tarafa gore el bilegi ekstansiyon yiizdesi,
on kol supinasyon derecesi, saglam tarafa gbére 6n kol supinasyon yiizdesi, ulnar deviasyon

derecesi ve radial deviasyon derecesi RF grubununkine gore daha yiiksekti ve aradaki fark

anlamli idi (p<0.05) (Tablo 6).
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Tablo 6. Gruplarin 3. haftadaki aktif eklem hareket agikliklarinin karsilagtirilmasi

EMT GRUBU RF GRUBU p degeri
(n=15) (n=17)
Ort+SS Ort+SS
El bilegi fleksiyonu (°) 44.5+17.16 38.21+9.46 0.197
El bilegi fleksiyonu (%)* 52.87+17.63 48.48+13.79 0.382
El bilegi ekstansiyonu (°) 41.00+£12.14 17.50+18.33 0.004*
El bilegi ekstansiyonu (%)* 55.85+16.47 25.52+26.91 0.005*
On kol supinasyonu (°) 77.83+10.11 53.36+21.55 0.003*
On kol supinasyonu (%)* 86.48+11.23 53.36+21.55 0.003*
On kol pronasyonu (°) 85.83+14.43 88.93+2.89 0.711
On kol pronasyonu (%)* 95.37+16.03 98.81+3.22 0.711
Ulnar deviasyon (°) 30.75+10.01 22.00+9.59 0.030*
Ulnar deviasyon (%0)* 67.21+18.08 51.63+21.60 0.050
Radial deviasyon (°) 19.50+5.18 10.93+7.93 0.005*
Radial deviasyon (%0)* 62.99+12.44 54.58+43.06 0.607

*p<0.05 (Mann-Whitney U Testi)

¥ Saglam tarafa gore eklem hareket agiklig yiizdesi

EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplarin 3. haftadaki (ilk 6l¢tim) ¢evre 6l¢limii (6dem i¢in) sonuglarinin saglam tarafa

gore farklar karsilastirildiginda, higbir 6l¢lim noktasinda gruplar arasinda anlamli fark yoktu

(p>0.05) (Tablo 7).
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Tablo 7. Gruplarin 3. haftadaki ¢evre dl¢limii (6dem) degerlerinin saglam tarafa gére
farklarinin karsilastirilmasi

Odem
EMT GRUBU RF GRUBU p degeri

(n=15) (n=17)

Ort+SS Ort+SS
MKP (cm)¥ -0.25+0.58 -0.18+0.77 0.937
Radial Stiloid (cm) ¥ 1.92+0.90 2.18+0.82 0.359
Radial Stiloid 5cm iistii (cm)* 0.75+0.54 1.07+0.80 0.408
Toplam™* (cm)* 2.42+1.08 3.07+1.45 0.275

*p<0.05 (Mann-Whitney U Testi)
¥ Saglam tarafa gére odem ¢evre 6l¢iimii farkt (=Yaralanan taraf - Saglam taraf)
*Toplam = MKP + Radial Stiloid + Radial Stiloid 5 cm tistii

EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplarin 3. haftadaki (ilk 6l¢lim) kas kuvveti degerleri karsilastirildiginda; EMT

grubunun el kavrama kuvveti, saglam tarafa gore el kavrama kuvveti yiizdesi ve saglam tarafa

gore lateral kavrama kuvveti ylizdesi RF grubununkine goére anlamli olarak daha yiiksekti

(p<0.05) (Tablo 8).
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Tablo 8. Gruplarin 3. haftadaki kas kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

EMT GRUBU RF GRUBU p degeri
(n=15) (n=17)
Ort£SS Ort+SS
El kavrama kuvveti (kg-kuvvet) 9.33+6.03 4.86+4.25 0.020*
El kavrama kuvveti (%)* 34.40+£22.57 18.80+17.61 0.025*
Parmak ucu kavrama kuvveti (kg-kuvvet) 3.33+1.15 2.86+1.01 0.338
Parmak ucu kavrama kuvveti (%0)* 48.24+15.76 41.59+15.55 0.381
Lateral kavrama kuvveti (kg-kuvvet) 4.42+1.18 3.46+1.22 0.076
Lateral kavrama kuvveti (%0)* 53.85+14.67 41.36+18.12 0.023*
Palmar kavrama kuvveti (kg-kuvvet) 3.54+0.75 3.18+1.32 0.323
Palmar kavrama kuvveti (%)* 47.93+15.35 45.09+19.96 0.520

*p<0.05 (Mann-Whitney U Testi)
¥ Saglam tarafa gére kuvvet yiizdesi

EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Sekil 2°de gruplarin 3., 6. ve 12. haftadaki agr1 siddetlerindeki degisimleri verildi. EMT
grubunun fizyoterapi oncesi, 3. hafta, 6. hafta ve 12. hafta agr siddeti 6lgtimlerindeki
degisimlerin istatistiksel olarak anlamli oldugu goriildii (p<0.001, Friedman varyans analizi).
Post-hoc Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi analizlerine gore, EMT grubunda
tekrarlayan dlgiimlerde ortaya ¢ikan farkin, 6. hafta ve 12. hafta arasindaki degisim haricindeki
tim degisimlerden kaynaklandig: belirlendi (p<0.05). RF grubunda da tekrarlayan grup igi
Olctimlerdeki farkin anlamli oldugu (p<0.001, Friedman varyans analizi) ve ortaya ¢ikan farkin
tim Ol¢limlerdeki degisimlerden kaynaklandigi belirlendi (p<0.05, Bonferroni diizeltmeli
Wilcoxon isaretli siralar testi). Gruplarin tedavi sonrasi agri siddetleri birbiri ile
karsilastirildiginda ise EMT grubunda 3. hafta, 6. hafta ve 12. haftadaki agr siddetleri daha
diisiiktii ve RF grubunun degerleri ile karsilastirildiginda aralarindaki fark istatistiksel olarak

anlamli idi (sirastyla, p=0.007, p=0.001, p=0.002) (Sekil 20).
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Gruplardaki agr1 siddetindeki azalma miktarlar1 (A-fark) arasinda fark olup olmadigini
belirlemek i¢in yapilan karsilastirmada iki grupta da degisim miktarinin benzer oldugu ve

aradaki farkin istatistiksel olarak anlamli olmadig belirlendi. (p>0.05).

VAS Agri Siddeti

F.0. 3. hafta 6. hafta 12. hafta

=@=EMT Grubu RF Grubu

Sekil 20. Katilimcilarin agr1 siddeti degerlerindeki degisim
*p<0.05 (Mann-Whitney U testi)

VAS: Vizuel analog skala, EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, F.O.: Fizyoterapi oncesi

El- el bilegi bolgesinde gelisen 6dem i¢im yapilan ¢evre 6l¢iim sonuglarina gore; EMT
grubunda, etkilenen taraf ile saglam taraf arasindaki toplam farkin, 6l¢limler arasindaki
karsilastirmasinda sonuglarin istatistiksel olarak anlamli oldugu bulundu (p=0.012, Friedman
varyans analizi). Anlamliligin hangi 6l¢iimlerden kaynaklandigi incelendiginde ise tiim
Olctimler aras1 karsilagtirmalardaki fark istatistiksel olarak anlamli idi (p<0.05). Aynu istatistiki
sonuclar RF grubu icin de gecerliydi ve hem tekrarlayan 6l¢iimler (p=0.012, Friedman varyans
analizi) hem de 6l¢iimler arasi karsilagtirmalardaki sonuglar istatistiksel olarak anlamli oldugu

goriildii (p<0.05) (Tablo 9).
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Her iki grubun Olgiimler arasi farklari (A-fark) birbiri ile karsilastirildiginda 6dem

azalma miktarlarinin benzer oldugu ve aradaki farklarin anlamli olmadig1 goriildii (p>0.05)

(Sekil 21).

Tablo 9. Katilimcilarin 6demlerinin grup i¢i degisimlerinin ve gruplar arasi degerlerinin

karsilastirilmasi
EMT GRUBU RF GRUBU
(n=15) (n=17)
Pemt-rF
Ort£SS Ort£SS
1.ol¢iim 2.42+1.08 3.07+1.45 0.275
Odem Toplam (cm)* | 2 §l¢iim 1.63+1.00 2.36+1.88 0.254
3.0l¢iim 1.00+0.91 0.50+1.28 0.252
pi-2 0.005* 0.007*
p2-3 0.027* 0.005*
pi-3 0.001* 0.004*

*p<0.05
Odem Toplam = Odem MKF + Odem Radial Stiloid + Odem Radial Stiloid 5 cm iistii

¥ Saglam tarafa gore odem c¢evre él¢iimii farki (=Yaralanan taraf - Saglam taraf)

P1-2, P1-3, P2-3: swraswla 1. ve 2., 1. ve 3., 2. ve 3. él¢iimler arast anlamlilik (Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Isaretli
Swralar Testi), pemt-re: Gruplar arast anlamiik (Mann-Whitney U Testi), EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin

fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Odem Toplam

1,5
1,3
1,1
0,9
0,7
0,5

0,3

0,1
-0,1 3-6 hafta arasi fark 6-12 hafta arasi fark 3-12 hafta arasi fark

B EMT grubu ®RF grubu

Sekil 21. Katilimcilarin 6demlerindeki azalmalarin (A-fark) gruplar arasi

karsilastirilmast

Gruplarin aktif eklem hareket agikliklarinin grup ici tekrarlayan dl¢timlerindeki farki
belirlemek i¢in yapilan Friedman varyans analizi sonucuna gére hem EMT grubunda hem de
RF grubunda 6n kol pronasyonu hari¢ tiim hareketlerde dl¢timler arasinda anlamli fark vardi
(p<0.05). Post-hoc Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar testi sonuglarina gére bu
anlamlibk  3.hf-6.hf, 6.hf-12.hf ve 3.hf-12.hf Olglimleri arasindaki farklardan
kaynaklanmaktaydi (Tablo 10a ve 10b).

Gruplarin 12. haftadaki (3.0l¢lim) aktif eklem hareket acikliklart birbiri ile
karsilastirildiginda; EMT grubunun el bilegi fleksiyon derecesi, saglam tarafa gore el bilegi
fleksiyon yiizdesi, el bilegi ekstansiyon derecesi, saglam tarafa gore el bilegi ekstansiyon
yiizdesi, on kol supinasyon derecesi, saglam tarafa gére 6n kol supinasyon yiizdesi, ulnar
deviasyon derecesi ve radial deviasyon derecesi RF grubununkinden anlamli olarak daha

yiiksekti (p<0.05) (Tablo 10a ve 10b).
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Tablo 10a. Katilimcilarin aktif eklem hareket agikliklarinin grup i¢i degisimlerinin ve gruplar
arasi degerlerinin karsilastirilmasi-1

EMT GRUBU (n=15) RF GRUBU (n=17) Pemt-rF
Derece %* Derece %*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Derece %*
1.6l¢iim | 44.5+17.16 | 52.87+17.63 | 38.21+9.46 | 48.48+13.79 | 0.197 0.382
El bilegi 2.0lciim | 60.42+14.07 | 74.17+15.33 | 50.00+11.90 | 63.79+18.19 | 0.084 0.117
flekslyonu 3.0l¢iim | 71.00+12.19 | 87.38+14.18 | 54.43+£15.49 | 68.88+20.30 | 0.010* | 0.016*
p1-2 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
p2-3 0.003* 0.003* 0.055 0.059
P13 <0.001* <0.001* 0.001* 0.001*
1.6lciim | 41.00£12.14 | 55.85+16.47 | 17.50+18.33 | 25.52+26.91 | 0.004* 0.005
El bilegi 2.0l¢iim | 58.00+9.14 | 79.04+11.54 | 36.79+17.38 | 54.78+26.72 | 0.003* | 0.027*
ekstansiyonu
3.0lciim | 69.50+7.56 | 94.66+7.40 | 45.79+10.68 | 67.48+15.59 | <0.001* | <0.001*
p1-2 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
p2-3 0.001* 0.001* 0.015* 0.001*
P13 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
1.0l¢iim | 77.83+£10.11 | 86.48+11.23 | 53.36+21.55 | 53.36+21.55 | 0.003* | 0.003*
On kol 2.0lciim | 88.75+3.11 | 98.61+3.45 | 75.93+13.78 | 84.36+£15.31 | 0.001* | 0.001*
SHpinasyont 3.0l¢iim | 90.00+0.00 | 100.00+0.00 | 85.50+8.64 | 95.00+9.59 | 0.012* | 0.012*
p1-2 0.002* 0.002* <0.001* <0.001*
p2-3 0.060 0.060 0.002* 0.002*
P13 0.001* 0.001* <0.001* <0.001*
*p<0.05

%*: Saglam tarafa gére eklem hareket agikligt yiizdesi, p1-2, P1-3, Pa-3- Swrasiyla 1. ve 2., 1. ve 3., 2. ve 3. élgiimler
arast anlamlilik (Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Isaretli Siralar Testi), pevt-re: Gruplar arast anlamlilik (Mann-
Whitney U Testi), EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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Tablo 10b. Katilimcilarin aktif eklem hareket acikliklarinin grup i¢i degisimlerinin ve gruplar
arasi degerlerinin karsilastiritlmasi-2

EMT GRUBU (n=15) RF GRUBU (n=17) PemtrF
Derece %* Derece %*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Derece %*
1.6l¢iim | 30.75+£10.01 | 67.21+18.08 | 22.00+9.59 | 51.63+21.60 | 0.030* 0.050
Ulnar 2.0lciim | 38.75+9.42 | 85.85+15.16 | 27.43+7.83 | 64.84+18.34 | 0.004* 0.005*
dleviasyon 3.0l¢iim | 41.33+£10.54 | 91.62+18.83 | 32.07+8.54 | 76.22+20.27 | 0.034* 0.063
p1-2 0.001* 0.001* 0.002* 0.001*
p2-3 0.083 0.103 0.006* 0.005*
P13 0.003* 0.003* 0.002* 0.001*
1.6l¢iim | 19.50+5.18 | 62.99+12.44 | 10.93+£7.93 | 54.58+43.06 | 0.005* 0.607
Radial 2.0lciim | 26.33+6.85 | 85.89+22.10 | 15.71+5.31 | 73.37+36.06 | <0.001* 0.280
deviasyon 3.0lciim | 28.50+6.32 | 93.35+22.02 | 19.43+4.33 | 89.22+32.43 | <0.001* 0.503
P12 0.001* 0.001* 0.003* 0.002*
p2-3 0.086 0.086 0.002* 0.002*
P13 <0.001* <0.001* 0.001* <0.001*
*p<0.05

%*: Saglam tarafa gére eklem hareket agikligt yiizdesi, p1-2, P1-3, Pa-3- Swrasiyla 1. ve 2., 1. ve 3., 2. ve 3. élgiimler

arast anlamlilik (Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Isaretli Siralar Testi), pevt-re: Gruplar arast anlamlilik (Mann-
Whitney U Testi), EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma

Gruplar arasinda aktif eklem hareket agilarindaki degisim miktarlar1 (A-fark) agisindan

fark olup olmadig1 incelendiginde, el bilegi fleksiyonundaki artis, 6n kol supinasyonundaki artis

ve saglam tarafa gore 6n kol supinasyon yilizdesindeki artig agisindan gruplar arasinda anlamli

fark vardi (p<0.05). (Tablo 11) (Sekil 22). Diger aktif eklem hareketlerindeki dlgiimlerde

degisim miktarlar1 benzerdi ve istatistiksel olarak anlamli farklar yoktu (p>0.05) (Tablo 11).
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Tablo 11. Katilimcilarin aktif eklem hareket agikliklarindaki degisimlerinin (A-fark) gruplar
arasi karsilastirilmasi

EMT GRUBU (n=15) RF GRUBU (n=17) PemtrF
Derece %* Derece %*
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS Derece %*
A 12 | 15.92+10.09 | 21.30+18.54 | 11.79+9.74 | 15.31+11.79 | 0.236 0.471
El bilegi A23 | 10.58+9.21 | 13.21+£11.96 | 4.43+10.64 | 5.09+12.52 0.099 0.100
fleksiyonu
A 13 | 26.50+13.19 | 34.51+24.05 | 16.21+16.06 | 20.40+18.60 | 0.047* 0.094
A1z | 17.00+£7.25 | 23.19+9.76 | 19.29+11.74 | 29.26+18.82 | 0.679 0.328
El bilegi A23 | 11.50+£7.97 | 15.63+10.62 | 9.00+14.28 | 12.69+20.21 | 0.470 0.471
ekstansiyonu
A 13 | 28.50+11.79 | 38.82+15.94 | 28.29+16.94 | 41.96+25.09 1.000 0.681
A 12 | 10.92+10.20 | 12.13+11.34 | 22.57+14.53 | 25.08+16.15 | 0.029* 0.029*
On kol A 23 1.25+3.11 1.39+3.45 | 9.57+11.98 | 10.63+13.30 | 0.014* 0.014*
supinasyonu
A1z | 12.17+£10.11 | 13.52+11.23 | 32.14+17.64 | 35.72+19.61 | 0.003* 0.003*
A 12 8.00+£7.35 | 18.64+18.29 | 5.43+6.11 | 13.20+14.79 | 0.394 0.487
Ulnar A 23 2.58+6.73 5.76+15.67 4.64+5.75 | 11.38+13.45 0.392 0.353
deviasyon
A1s | 10.58+9.64 | 24.41+25.58 | 10.07+9.17 | 24.58+21.94 | 0.938 0.589
A 12 6.83+5.70 | 22.91+17.98 | 4.79+5.34 | 18.79+18.75 | 0.437 0.797
Radial A 23 2.17+8.07 | 7.46+23.66 | 3.71+4.37 | 15.85+21.32 | 0.656 0.419
deviasyon
A3 9.00+£5.58 | 30.36+19.87 | 8.50+7.32 | 34.64+28.75 | 0.797 0.554
*p<0.05

%*: Saglam tarafa gore eklem hareket aciklig yiizdesi, A 1.0, A 13,4 2-3: swraswla 1. ve 2., 1. ve 3., 2. ve 3. dl¢iimler
arasindaki fark, pevtre: Gruplar arasi anlamlilik (Mann-Whitney U Testi), EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin
fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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El bilegi fleksiyonu

35
30
25
20
15
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3-6 hafta arasi fark 6-12 hafta arasi fark 3-12 hafta arasi fark

I EMT grubu  EEEEEEE RF grubu  ccceeecee Dogrusal (EMT grubu) — ceeeceee- Dogrusal (RF grubu)

Sekil 22. Katilimcilarin el bilegi fleksiyonundaki artislarin (A-fark) gruplar arasi

karsilastirilmast

*p<0.05

EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi

EMT ve RF gruplariin el ve parmak kavrama kuvvetlerinin grup i¢i dl¢climler arasi
karsilastirilmasinda; hem EMT grubunda hem de RF grubunda tiim kas kuvveti dlgtimleri
arasinda anlamli fark vardi (p<0.05). Post-hoc Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon isaretli siralar
testi sonuglarma gore bu anlamlilik her iki grupta da 3.hf-6.hf, 6.h-12.hf ve 3.hf-12.hf
olgtimlerindeki farklardandi (Tablo 12).

Gruplarin 12. haftadaki kas kuvveti degerleri karsilagtirildiginda; EMT grubunun el
kavrama kuvveti, saglam tarafa gore el kavrama yiizdesi ve saglam tarafa gore lateral kavrama
yiizdesi, RF grubununkine gére anlamli olarak daha yiiksekti (p<0.05) (Tablo 12). Bununla
birlikte her iki grupta kas kuvvetinin tekrarlayan dlgtimlerindeki degisim miktarlari (A-fark)
birbiri ile karsilastirildiginda, gruplar arasinda higbir degisimde anlamli fark yoktu (p>0.05)
(Sekil 23).
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Tablo 12. Katilimcilarin kas kuvvetlerinin grup i¢i degisimlerinin ve gruplar arasi
degerlerinin karsilastirilmasi

EMT GRUBU (n=15) RF GRUBU (n=17) Pemt-rF
kg-kuvvet 9%0¥ kg-kuvvet o%0¥
Ort+SS Ort+SS Ort+SS Ort+SS kg-kuvvet %*
El 1.6l¢iim 9.33+6.03 34.40+22.57 4.86+4.25 18.80+17.61 0.020* 0.025*
kavrama —
R 2.6l¢iim 16.21+7.63 54.76+20.91 10.07+6.76 36.04+20.71 0.037* 0.033*
kuvveti
3.6lciim 24.05+8.52 73.79+14.52 16.12+10.23 53.07+19.14 0.013* 0.011*
pi-2 <0.001* 0.001* <0.001* <0.001*
p2-3 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
p1-3 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
Parmak ucu 1.0l¢iim 3.33+1.15 48.24+15.76 2.86+1.01 41.59+15.55 0.338 0.381
kavrama —
R 2.6lciim 4.75+1.62 66.10+18.79 4.36+1.32 61.07+22.17 0.532 0.680
kuvveti
3.6l¢iim 6.45+1.72 81.35+15.10 4.87+2.17 63.06+£22.39 0.090 0.197
p1-2 0.001* 0.004* <0.001* <0.001*
p2-3 0.001* 0.003* 0.008* 0.001*
p1-3 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
Lateral 1.6lciim 4.42+1.18 53.85+14.67 3.46+1.22 41.36+18.12 0.076 0.023*
kavrama —
. 2.0l¢iim 5.87+1.86 69.23+15.32 4.93+1.60 58.02+19.95 0.232 0.072
kuvveti
3.0l¢iim 7.20+1.69 84.48+14.30 6.06+2.01 65.17+13.97 0.138 0.007*
p1-2 0.001* 0.001* <0.001* <0.001*
p2-3 0.003* 0.001* <0.001* <0.001*
pi-3 <0.001* <0.001* <0.001* <0.001*
Palmar 1.6l¢lim 3.54+0.75 47.93+£15.35 3.18+1.32 45.09+19.96 0.323 0.520
kavrama —
R 2.6l¢iim 4.75+1.42 61.67+14.57 3.96+1.47 55.54+20.16 0.222 0.424
kuvveti
3.0l¢iim 6.15+1.76 77.93+14.49 5.25+2.20 61.38+16.59 0.623 0.198
p1-2 0.003* 0.005* 0.003* 0.003*
p2-3 0.003* 0.001* 0.001* 0.001*
pi-3 <0.001* 0.001* <0.001* <0.001*
*p<0.05

%*: Saglam tarafa gore kas kuvveti yiizdesi, p1-2, P13, P2-3: swasiyla 1. ve 2., 1. ve 3., 2. ve 3. élciimler arasi
anlamlilik (Bonferroni diizeltmeli Wilcoxon Isaretli Siralar Testi), pemtre: Gruplar arast anlamhilik (Mann-

Whitney U Testi), EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS: Standart sapma
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El Kavrama Kuvveti Artislari
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Sekil 23. Katilimcilarin el kavrama kuvvetindeki artislarin (A-fark) gruplar arasi

karsilastiriimasi

Gruplarin 6. haftadaki (ilk Ol¢im) el bilegi fonksiyonu ve oziirliiliik skorlari
karsilagtirildiginda; EMT grubunun HBEBD agri skoru ve HBEBD toplam skoru, RF
grubununkine gore anlamli olarak daha diisiiktii (p<<0.05) (Tablo 13). 12. haftadaki (2.6l¢lim)
Ol¢iimlerde de benzer sekilde gruplarin skorlar1 birbiri ile karsilastirildiginda; EMT grubunda
HBEBD agr1 skoru, HBEBD fonksiyon skoru, HBEBD toplam skoru ve DASH-T o6ziirliilik
skorunun anlamli olarak daha diisiik oldugu goriildii (p<0.05) (Tablo 13).

Grup ici Ol¢limler arasi1 degisimlere bakildiginda; EMT grubunda 6. ve 12. hafta
arasinda (1. ve 2.6l¢tim) HBEBD fonksiyon skorunda, HBEBD toplam skorunda ve DASH-T
Oziirliilik skorunda anlamli azalma goriildii (p<0.05) (Tablo 13). RF grubunda ise 6. ve 12.

hafta arasinda (1. ve 2.6l¢lim) tiim skorlarda anlamli azalma saptandi (p<0.05) (Tablo 13).

Fonksiyonel skorlar ve oziirliiliik skorlarindaki degisim miktarlar (A-fark) agisindan iki
grup birbiri ile karsilastirildiginda ise iki grubun farklar1 benzerdi ve gruplar arasinda anlamli

fark yoktu (p>0.05) (Tablo 13).
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Tablo 13. Gruplarin el bilegi fonksiyonu ve oziirliiliik skorlarinin kendi i¢inde ve birbiri

arasinda degisimlerinin karsilastirilmasi

EMT GRUBU RF GRUBU
n=15 n=17 PewvT-RF
Ort+SS Ort+SS
1.6l¢iim 12.08+6.20 23.36+10.02 0.003*
HBEBD Agn 2.6l¢iim 6.5845.73 15.2949.23 0.010*
Skoru
A -5.50+7.66 -8.07+8.35 0.409
(fark)
p1-2 0.054 0.011*
1.0l¢iim 10.71+6.50 18.39+13.75 0.122
HBEBD Fonksiyon 2.6l¢iim 2.54+3.49 7.89+4.98 0.005*
Skoru
A -8.17+6.11 -10.50+11.14 0.699
(fark)
p1-2 0.003* 0.005*
1.0l¢iim 22.79+12.07 41.75+21.59 0.014*
HBEBD Toplam 2.06lciim 9.124+8.48 23.18+12.04 0.004*
Skoru
A -13.67+12.86 -18.57+17.04 0.607
(fark)
p1-2 0.005* 0.004*
1.6l¢iim 22.87+11.35 37.19+24.13 0.135
DASH-T Oziirliiliik | 2.6l¢iim 7.02+8.21 17.40+9.64 0.007*
Skoru
A -15.84+10.12 -19.78+21.49 0.918
(fark)
p1-2 0.002* 0.001*

*p<0.05

A (fark)=2.6l¢iim - 1.6l¢iim, p1-2: 1. ve 2. dlciimler arast anlamlilik (Wilcoxon Isaretli Siralar Testi), psc-ke:

Gruplar arasi anlamlilik (Mann-Whitney U Testi), HBEBD: Hasta bazli el bilegi degerlendirmesi, DASH-T: Kol,
Omuz ve El Yaralanmalart Anketi-Tiirk¢e, EMT: Erken manuel terapi, RF: Rutin fizyoterapi, Ort: Ortalama, SS:
Standart sapma
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Gruplarin KF-36 yasam kalitesi skorlar1 karsilastirildiginda, fiziksel skorda da mental
skorda da gruplar arasinda anlamli fark yoktu (sirastyla, p=0.199, p=0.377) (Sekil 24).

KF-36 Yasam Kalitesi Skorlari
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B EMT Grubu B RF Grubu

Sekil 24. Gruplarin KF-36 yasam kalitesi skorlari

EMT grubunun giinliik yasam aktivitelerine doniis glinii, RF grubundan anlamli olarak

daha diistiktii (p=0.003) (Sekil 25).
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GUnlik Yasam Aktivitelerine Donlis GlnU

85

B EMT grubu

W RF Grubu

*p=0.003

Sekil 25. Gruplarin giinliik yasam aktivitelerine doniis zamanlarinin karsilastirilmast

Her iki grubun baslangigtaki ulnar varyans degerinin benzer olmamasi nedeniyle bu
farkin Slgiilen parametrelerin sonuglarini etkileyip etkilemedigi incelendi. Yapilan korelasyon
analizinde; ulnar varyans ile 6. haftadaki radial deviasyon derecesi arasinda negatif yonde orta
glicte (r=-0.411), 12. haftaki radial deviasyon arasinda negatif yonde orta giicte (r=-0.560),
parmak ucu kavrama kuvveti arasinda negatif yonde orta giigte (r=-0.425) anlamli korelasyon
vard1 (p<0.05). Ek olarak ulnar varyans degerinin 12. haftadaki agr1 siddeti, HBEBD agr1 skoru
ve HBEBD toplam skoru ile de iliskili oldugu ve aralarinda pozitif yonde (sirasiyla, r=0.453,
r=0.426, r=0.398) anlaml1 korelasyon oldugu tespit edildi (p<0.05).
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5. TARTISMA

Calismamizin amac1t RDUK sonrasi volar plaklama yapilan hastalarda erken manuel
terapinin fonksiyonel sonugclar {izerine etkisini belirlemekti. Sonuglarimiz, cerrahi sonrasi erken
donemde rutin fizyoterapi programina eklenen manuel terapi uygulamasinin agri siddetinde, el
bilegi hareketlerinde ve kavrama kuvvetlerinde rutin fizyoterapi grubuna gore daha erken
siirelerde daha etkili olabilecegini gostermistir. Ek olarak erken donemde uygulanan aktif
eklem mobilizasyonunun hastalik ve tedavi seyrini olumsuz etkileyebilecek herhangi bir
duruma yol agmadigi, aksine rutin fizyoterapiye gore daha yiiksek fonksiyonel kazanimlar ve

daha diisiik 6ziirliiliikk diizeylerine neden oldugu belirlenmistir.

RDUK sonras1 fizyoterapi ile agrimin azaltilmasi, hareket aciklifinin yeniden
kazanilmasi, kas kuvveti ve fonksiyonun artirilmasi temel amaglardandir (135). Bununla
birlikte fizyoterapinin komplikasyonlar ve deformiteleri 6nlemek kadar dnemli bir bagka amac1
da miimkiin oldugu kadar erken donemde hastaya fonksiyonelligini kazandirarak giinliik yasam
aktivelerine doniistinii saglamaktir (136). Konuyla ilgili son literatiir incelendiginde RDUK
fizyoterapisinde kullanilan tedavi yontemlerinin etkinligine dair yetersiz kanit oldugu ve daha

cok calismaya gereksinim duyuldugu bildirilmektedir (71, 137, 138).

Kirik rehabilitasyonunda harekete miimkiin olan en erken donemde baglanmasi
onemlidir. Erken hareket, tekrarlayan agri-sislik-6dem dongiisiinii engeller. Bu dongiiniin
devamliliginda, mevcut 6demin eklem ¢evresindeki skar dokuyu kalinlastirdigi, eklem sertligi,
kontraktiir ve tendon adhezyonlarma yol actigi bilinmektedir (139). Tim bu yasanan
olumsuzluklarla ilgili siirecin uzamasi, eklem hareketinin ve fonksiyonunun kisitlanmasina
neden olarak literatiirde “kirik (ya da al¢1) hastaligi” denen duruma yol agar (139). Volar
plaklama yapilan RDUK’lerde, aktif harekete postoperatif birinci hafta baslanan hastalarin
fonksiyon ve hareketlerinin, 5 haftalik al¢1 ile immobilizasyon sonrasi harekete baslanan
hastalarinkine goére daha yiiksek oldugu bulunmustur (140). Erken hareket sayesinde bu
hastalarin giinliik yasam aktivitelerine daha erken dondiigii bildirilmistir (141). Erken hareketin
bu olumlu etkileri gozetilerek calismamizda da her iki grupta postoperatif birinci giin
fizyoterapiye baslanmistir. Alg1 atel ¢iktiktan sonra (postoperatif 7-10. giin) ise her iki grupta
da aktif el bilegi hareketlerine baslanirken, EMT grubuna ek olarak Mulligan’in hareket ile

mobilizasyon (HIM) ydntemi uygulanmustir.
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Volar plaklama yapilan RDUK’lerde goriilen komplikasyonlarin arastirildigr bir
sistematik derlemede KBAS-1, karpal tiinel sendromu, yanlis kaynama, kaynamama gibi
komplikasyonlarin goriilme oraninin %5-16 arasinda degisebildigi belirtilmistir (142). Ayrica
komplikasyon goriilme oraninin yasla arttigi ve fizyoterapi uygulanmayan hastalarda oranin
artabilecegini vurgulayan c¢alismalar da bulunmaktadir (66, 142, 143). Calismamizda erken
fizyoterapiye baslanmasi, yas araliginin orta yas grubunda olmasi gibi nedenlere bagl olarak

her iki gruptaki hastalarda herhangi bir komplikasyona rastlanmamustir.

RDUK goriilme yasi ile ilgili calismalar incelendiginde, yas araliginin ¢ok genis oldugu
ve her yastan hastada goriilebilecegi belirtilmekle birlikte ileriki yaslarda veya menapoz sonrasi
kadinlarda RDUK goriilme olasiligi artmaktadir (6). Yapilan bir derlemede RDUK olan
hastalarm %062.5’inin 50 yas ve {stii, %46’sinin 65 yas istii oldugu ve ortalama yasin da
yaklagik 55.5 yil oldugu bildirilmistir (144).

Uygulanan fizyoterapi programlarinin etkinligi veya fonksiyonel sonuglar agisindan
yasin etkisi incelendiginde yasin, agr1 ve fonksiyonel sonuglarla dogrudan iliskili olmadigi
(145) ve daha genglerle kiyaslandiginda 65 yas iistii bireylerde de benzer agr1 ve fonksiyonel
skorlarin oldugu gosterilmistir (146). 2011 yilinda yapilan bir sistematik derlemede de opere
RDUK hastalarinda yasin fonksiyonel sonuglara etkisi incelenmis ve 60 yas iistii hastalar ile
daha geng hastalarin fonksiyonel sonuglarinin benzer oldugu bildirilmistir (147). Calismaya
dahil ettigimiz hastalarin gruplara randomize ayrilmasi nedeniyle calismamizda yas degiskeni
kontrol edilememis ve EMT grubu hastalarimizin yas ortalamasinin RF grubundan daha diistik

oldugu belirlenmistir.

RDUK sonrasi rediiksiyon veya immobilizasyon tiplerinden bagimsiz olarak erken
donemde karsilasilan en Onemli semptomlar agr1 ve 6demdir. Agrimin aktif hareket ve
aktiviteleri zorlastirdigi ve kismi immobilizasyona neden oldugu bilinmektedir (148). RDUK
sonrasi ilk yilda bile hastalarin yaklasik %16’sinin el-el bilegi agrist hissettigi bildirilmistir.
Ayrica bu hastalarda agri, 6ziirliliiglin en 6nemli ve bagimsiz belirleyicisi olarak bulunmustur
(149). Erken donemde agri azaltildiginda, ge¢ donemdeki oziirlilik diizeyi de azalmaktadir
(150). RDUK sonras1 agrinin yarattig1 sakinma hissi nedeniyle de hastalarin erken donemdeki
toparlanmalarinin zorlagtig1 ve bu sakinma hissinin unutulup hastalarin rahat hissetmesi igin

zamana ihtiya¢ duyuldugu bildirilmistir (149, 151).
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HIM yoénteminde, eklem hareket agikligini artirmada benimsenmis geleneksel yaklagim
olan “agr1 yoksa kazang¢ da yok (no pain, no gain)” goriisiiniin aksi savunulmustur. Mulligan’a
gore dogru hareket ve mobilizasyon sirasinda agr1 hissedilmemelidir (93, 101). Benzer sekilde
2011 yilinda yayinlanan ve volar plaklama yapilan RDUK hastalarinin alindig1 bir ¢calismada
da, “agr1 yoksa kazang da yok” prensibinin hastalarda agriya yol actig1, agrinin da eli koruma
ve sakinma hissini artirdigi, sonu¢ olarak hastalardaki toparlanma ve iyilesme oranlarini

diisiirdiigii bildirilmistir (149).

Calismamizda her iki grupta da agrinin anlamli olarak azaldigi belirlenmistir. Ancak
gruplarin fizyoterapi oncesi (postoperatif 1.giin) agr1 siddetleri arasinda fark olmamasina
ragmen, EMT grubunda 3., 6. ve 12. haftada 6lgiilen agr1 siddetinin RF grubuna gére anlamli
olarak daha diisiik oldugu goriilmiistiir. Heiser ve ark.’nin yaptig1 sistematik derlemede de
bulgularimiz1 destekler sekilde, el bilegine uygulanan eklem mobilizasyonlarinin erken
donemde agriy1 azalttifina, eklem hareket acikligi ve fonksiyonu ise artirdigina dair orta diizey

kanit degeri oldugu bulunmustur (91).

HIM yonteminin agri {izerine etki mekanizmalarini inceleyen calismalar, HIM’in
hipoaljezik etkisi oldugunu ve es zamanli sempatoeksitasyon (kalp hizi, kan basinci, sudomotor
ve vazomotor degisiklikler) yarattigini belirtmislerdir. Bu calismalarda HIM’in hizli agr
azaltma etkisinin opiod kaynakli olmadig goriilmiistiir (103, 152, 153). HIM sonras1 gdzlenen
non-opiod hipoaljezi, sempatoeksitasyon ve motor fonksiyondaki iyilesmelerin, manuel
terapinin endojen kokenli agri inhibisyon sistemlerinde yarattigi etkilerin dolayli sonuglari
oldugu diisiiniilmektedir (93, 154-156). Sonu¢ta HIM’in hipoaljezik etksinin non-opioid,
kompleks ve sempatik ve motor sinir sistemi ile iliskili oldugu 6ne siiriilmektedir. Bunun
yaninda hizli agr1 azaltma etkisinin ise kemiklerin pozisyonel hatalarini diizeltmek suretiyle

biyomekanik yollarla oldugu iddia edilmektedir (93).

Yaralanma sonrasi1 eklem yiizlerinde olusan bi¢im degisiklikleri, ligament6z ve kapsiiler
liflerdeki dizilim degisiklikleri, kikirdak kalinlasmasi, tendon ve kaslarin c¢ekis agisinin
degismesi gibi problemler eklemde pozisyonel hatalara neden olur. Pozisyonel hatalar da
eklemin hareket sirasinda yanlis yer degistirmesine neden olarak agri, eklem kisithligi ve
kuvvet kayb1 gibi semptomlara yol agar (93). Mulligan’a gére HIM yontemi ile eklemin
normale yer degistirmesi saglanir ve pozisyonel hatalar diizeltilmis olur, boylece agr1 azaltilir

(93, 101, 157). Hsiesh ve ark.’nin yayinladigi olgu sunumu, Mulligan’in bu hipotezini dogrular
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niteliktedir. Diisme sonrasi sag bagparmagi yaralanan 79 yasindaki kadin olguya manyetik
rezonans goriintileme (MRG) yapilmis ve sag proksimal falanksin sola gore 4 derecelik
pronasyonda oldugu goriilmiistiir. Hastanin basparmagina HIM yontemi uygulanmis ve MRG
ile bakildiginda uygulama sirasinda bu pozisyonel hatanin giderildigi belirlenmistir. 3 haftalik
uygulama sonunda ¢ekilen MRG’de ise hastanin agris1 tamamen ge¢gmesine ragmen, dnceki 4
derecelik pozisyonel hatanin sabit kaldig1 goriilmiistiir. Bu da HIM’in uzun dénemdeki agri
tizerine etkilerinin biyomekanik degil, farkli mekanizmalarla (hon-opiod hipoaljezi, motor ve

sempatik sinir sistemi ile iligkili) oldugunu distindiirmistiir (158).

El yaralanmalarindan sonra el ve el bilegi bolgesinde 6dem goriilebilmektedir (159).
RDUK sonrasi internal fiksasyon uygulamalarinda da cerrahi travmaya bagl erken donemde
6dem olusabilmekte ve olusan 6dem erken donemde ¢ogunlukla su ve elektrolit icermektedir
(160). Bu akut inflamatuar 6dem iki giin ile iki hafta i¢inde dereceli olarak azalir (161). Ancak
immobilizasyon gibi durumlarda subakut ve kronik bir hal alabilir. Lenfatik yiikiin artis1 ve
lenfatik tasima kapasitesinin azalmasina bagl olarak iki hafta i¢inde proteinden zengin 6deme
dontigebilir. Proteinden zengin 6dem uzaklastirilmadiginda ise kronik inflamasyon ve fibrozise
yol agar (160, 162). RDUK hastalarinda erken donemde 6dem tedavi edilmediginde de benzer
mekanizmalarla fibrozise bagli aktif hareket ve fonksiyon kaybina veya buna bagli bazi

komplikasyonlara neden olabilmektedir.

Calismamizda uygulanan fizyoterapi yontemlerinin her iki grupta da eklem hareket
acikligi ve fonksiyonellik iizerine olan olumsuz etkilerinden dolay1 el/el bilegi bolgesinde
meydana gelen 6dem iizerine olan etkileri de arastirilmistir. Saglam taraf ile karsilastirmalardan
elde edilen sonug¢larimiz, 6demin azaltilmasinda her iki yontemin de etkili oldugunu, ancak 12.
haftadaki etkiler agisindan gruplar arasinda fark olmadigini gostermistir. Calismamiza dahil
edilen tiim hastalarda postoperatif 1. giinde fizyoterapi programina baslanmis, elevasyon, soguk
uygulama gibi erken donem 6dem tedavisine ait uygulamalar yapilmig ve {ist ekstremite i¢in
pompa egzersizleri olarak kabul edilen parmak egzersizlerine hemen baglanmistir. Ayrica aktif
mobilizasyon uygulamalarindan bagimsiz her iki grup hastada da el bilegi egzersizlerine erken
baslanmas1 da O6demin azaltilmasina yonelik etkilerin benzer olmasindaki en Onemli
nedenlerden biri olarak diisiiniilmistiir. Postoperatif 1. giin hastane sartlarinda baglanan ve
kontrollii devam eden rutin fizyoterapi uygulamalari, volar plaklama ile takip edilen RDUK
hastalarinda 6demin kontrolii i¢in yeterli olmus ve rutin fizyoterapi programina ek haftada iki

giin uygulanan Mulligan yonteminin ilave bir etkisi olmadigi belirlenmistir.
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RDUK fizyoterapisinde oncelikli amag¢ fonksiyonelligin artirilmast olmasina karsin,
hastalarin erken ve ge¢ donemde en sik yakindigi fiziksel bozukluk aktif hareket kaybidir (163).
Fleksiyon ve ekstansiyon, RDUK sonrasi en ¢ok artirilmasi gereken hareket agikliklaridir.
Cinkii RDUK sonras1 diger tiim hareketlerin zamanla arttigi gosterilirken, fleksiyon ve
ekstansiyonda kendiliginden artis olmadigi, fizyoterapiye ihtiyag duyuldugu belirtilmistir (82).
Fleksiyonun RDUK hastalarindaki bir diger 6nemi de 6ziirliiliik ile iliskili bulunmus olmasidir.
Bu hastalarda fleksiyon agikligi arttikga Oziirliliigiin azaldigi gosterilmistir (118, 164).
Calismamizda her iki grupta da aktif hareket acikliklarinda artis gdzlenmistir. Ancak gruplar
arasi fark degerlendirildiginde erken manuel terapinin fleksiyonu artirmada rutin fizyoterapiden
daha etkili oldugu goriilmiistiir. Diger bir deyisle RDUK hastalarinda postoperatif erken donem
fizyoterapi programina manuel terapinin eklenmesi ile 12. haftada fleksiyon ag¢iklig1 daha ¢ok
artirtlmistir. Gruplarin 3. haftadaki ilk fleksiyon degerleri arasinda fark olmamasi da 12. haftada

goriilen anlamli farkin manuel terapiye 6zgli oldugunu desteklemektedir.

Erken donemde fizyoterapistlerin uyguladigi el bilegi egzersizleri hastanin agri nedeniyle
diren¢ gostermesine bagli olarak istenilen diizeyde c¢alisilamamaktadir. 12. haftadaki
Olctimlerde iki grupta da anlamli artislar olmakla birlikte EMT grubunda sonuglarin daha iyi
cikmasi, ozellikle Mulligan konseptinin agrisiz pozisyonda aktif mobilizasyon uygulamasi

prensibine dayandirilabilir.

RDUK sonrast kirik bolgesi ve volar plaklama pozisyonu nedeniyle diger 6nemli eklem
hareketi kayb1 Ozellikle onkol supinasyon hareketinde meydana gelmektedir. El bilegi
fleksiyon- ekstansiyon hareketini diizenlemede fizyoterapi uygulamalari gerekliligi gibi onkol
hareketlerinin tekrar kazanilmasinda da fizyoterapi uygulamalar1 gerekebilmektedir.
Calismamizda tiim hastalara postoperatif birinci giinden itibaren fizyoterapi programi
uygulanmis ve ilk gonyometrik 6l¢tim 3. haftada yapilmistir. Bu ilk 6l¢iim sonuglarina gore
onkol supinasyon ag¢ist RF grubunda daha diisiik bulunmustur. EMT grubunda istatistiksel
olarak onkol supinasyon derecesinin yiiksek bulunmasi da yine Mulligan yonteminde &nkol
hareketlerinin erken donemde agrisiz c¢alistirlmasi nedeniyle daha etkili olabilecegini
gostermistir. Ote yandan 6n kol supinasyonu 3. ve 12. haftalar arasindaki farklarm
karsilagtirlmasinda RF grubunda daha ¢ok artmis gibi goriinmesine ragmen, bu farkin 3.
haftada RF grubundaki supinasyon agisinin daha diisiik degerde olmasina baglanabilir. Oyle ki
EMT grubunda 3. haftadaki supinasyon agiklig1 tama yakin iken, RF grubunda orta dereceye
yakindir.
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Onkol pronasyon hareket agikligmin calismamizdaki tiim hastalarda erken dénemde tama
yakin oldugu goriilmiistiir. Bunun nedeni 6n kolun tama yakin pronasyonda algi atele
alinmasidir. Bu sebeple her iki grupta da pronasyon Olgiimleri arasinda anlamli fark
bulunmamistir. Volar plaklama yapilan RDUK’lerde hizlandirilmis fizyoterapi ile standart
fizyoterapinin etkilerini karsilagtiran Brehmer ve ark.’nin g¢alismasinda da benzer sekilde

gruplarin pronasyon agilarinda fark olmadigi goriilmistiir (141).

Calismamizda erken donemdeki ekstansiyon, ulnar deviasyon ve radial deviasyon hareket
acikliklarmin da EMT grubunda daha yiiksek oldugu bulunmustur. Ekstansiyon agikligi,
ozellikle elin fonksiyonel kavrama yapabilmesi i¢in 6nemlidir. 40-45 derecelik ekstansiyonun,
kavrama igin elverisli pozisyon oldugu (165) ve ekstansiyondaki bilekte distal radioulnar eklem
stabilitesinin daha iyi oldugu bilinmektedir (166). Ekstansor kaslarda yorgunluk olustugunda
kavrama kuvvetinin azaliyor olmasi (167) da ekstansiyonun fonksiyonel aktivitelerdeki
Oonemini vurgulamaktadir. Radial ve ulnar deviasyon da elden gii¢ alarak darbe ile vurma (6rn.
ceki¢ kullanma) ve bir cismi firlatma (6rn. tag atma, dart atma) benzeri fonksiyonel aktiviteler
icin gerekli hareketlerdir (165). Caligmamizda rutin fizyoterapiye ek olarak uygulanan
Mulligan’in HIM yontemi, daha yiiksek hareket acikliklarinin kazanilmasina olanak
saglamistir. Hastalarin toparlanma oranlarini gosteren, saglam tarafa gore yiizde alinarak
yapilan ol¢limlerin sonuglarina gore de EMT grubunda 12. haftada fleksiyon, ekstansiyon ve

supinasyondaki toparlanmanin daha iyi oldugu goriilmiistiir.

RDUK hastalarinda kavrama kuvveti, el fonksiyonlariyla iliskili olmas1 ve de giinliik
yasam aktivitelerini ciddi olarak etkilemesi nedeniyle bu hastalarda fizyoterapi uygulamalarinin
etkinligini inceleyen ¢ogu caligmada degerlendirilmistir (66, 79, 83, 141, 149, 168, 169). Roh
ve ark. 2017°de yaptiklar1 calismada kavrama kuvveti diisiik olan hastalarin el bilegi
fonksiyonlarmin daha diisikk oldugunu bulmuslardir (169). Egol ve ark. el bileginde hareket
kisitlilig1 olan RDUK hastalarinda kavrama kuvvetinin daha diisiik oldugunu gostermislerdir
(170). 2014 yilinda Beumer ve ark.’nin yaptigi ¢alismada, farkli el-el bilegi pozisyonlarinda
ol¢iildiigiinde bile kavrama kuvvetinin DASH o6ziirliiliik skoru ile iliskili oldugu bulunmustur
(171).

2009 yilinda yapilan bir calismada kavrama kuvvetinin, RDUK hastalarinin
memnuniyetini belirleyen en 6nemli faktor oldugu gosterilmistir (164). Calismamizda 3. hafta

Olgtimlerinde EMT grubunda kavrama kuvveti sonuglarinin daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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Ozellikle kavrama icin onemli oldugu bilinen el bilegi ekstansiyonunun (165) aktif
mobilizasyon uygulamalarina bagl bu grupta daha yiiksek, agr1 siddetinin daha diisiik olmasi
kavrama kuvvetinin artmasina neden olmus olabilir. Calismamizda 6. ve 12. hafta sonunda her
iki grubun da el kavrama kuvvetlerinde artis gozlenmistir. Gruplar arast fark
degerlendirildiginde ise el kavrama kuvvetini artirmada gruplarin birbirlerine Ustlinligii
olmadigi belirlenmistir. Ancak 6. ve 12. haftalarda EMT grubunda 6l¢iilen kavrama kuvveti
degerlerinin RF grubundan yiiksek olmasi, erken manuel terapinin kavrama kuvveti iizerinde

daha olumlu etkisi olabilecegini diisiindiirmektedir.

El kavrama kuvvetinin yaninda parmak kavrama kuvvetleri de giinlik yasam
aktivitelerindeki fonksiyonel bagimsizlik agisindan onemlidir (172). Kiiciikk nesnelerin
kavranmasinda popiilasyonun %88’i parmak ucu kavramayi kullanmaktadir (173). Lateral
kavrama kuvvetine de giinliik yasam aktiviteleri sirasinda siklikla ihtiya¢ duyulmaktadir.
Anahtar ¢evirme, bankamatige kart sokup cikartma, fermuar agma kapama, catali yiyecege
batirma ve uzaktan kumanda kullanma gibi aktivitelerdeki bagimsizlik icin lateral kavrama
kuvvetinin yerinde olmasi gerekir (174). Kalem tutma aktivitesi iginse palmar (ii¢lii) kavrama
kuvveti gerekmektedir (175). Calismamizda parmak ucu, lateral ve palmar olmak iizere iig
farkli parmak kavrama kuvveti de degerlendirilmistir. Sonu¢ olarak parmak kavrama
kuvvetlerini artirmada gruplarin birbirine tistiinliigii bulunmamigtir. Ancak hem 3. haftada hem
de 12. haftada lateral kavrama kuvvetinin, EMT uygulanan grupta daha yiiksek oldugu
bulunmustur. Calismamizda EMT grubunun giinliik yasam aktivitelerine daha erken

donmesinin bir nedeni de lateral kavrama kuvvetinin bu grupta daha yiiksek olmasi olabilir.

Literatiire bakildiginda “fonksiyonel sonuglar” genel tanimi altinda primer 6lgiitiin el-el
bilegi fonksiyonu ve oOzirlilik oldugu goriilmektedir. RDUK hastalarinda el-el bilegi
fonksiyonu en stk HBEBD ile degerlendirilirken, oziirliilik ise en sik DASH ile
degerlendirilmistir (66). Yine benzer ¢alismalarda RDUK hastalarinin el fonksiyonunun, el
bilegi ekstansiyonu ve kavrama kuvveti ile iliskili oldugu da gosterilmistir (176-178). Karnezis
ve Fragkiadakis yaptiklari ¢alismada kavrama kuvvetinin HBEBD skorunun anlamli bir
belirleyicisi oldugunu vurgulamislardir (177). Fonksiyonel ve oziirliiliik anketlerinin kirik
sonrast ne zaman yapildigi onemlidir o nedenle ¢calismamizda el bilegi fonksiyonu ile ilgili ilk
dlciim, anketin bildirilen uygunlugu sebebiyle, 6. haftada yapilmistir. Iki grubun sonuglarmi
karsilastirdigimizda EMT grubunda HBEBD agri ve toplam skorunun daha iyi,
fonksiyonelligin daha yiiksek oldugu belirlenmistir. Daha Once bahsedildigi gibi EMT
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grubunda, uygulanan aktif mobilizasyon ve etki mekanizmalarina bagl olarak 6lgiilen agri
siddeti puanlar1 RF grubuna gore daha diisiik olmustur. Agr siddetinin daha diigiik olmasi

hastalarin ilgili anket i¢indeki diger parametrelerini de olumlu etkilemistir.

Onceki ¢aligmalarda DASH 6ziirliiliik skorunun el bileginde hareket kisithiligi olan
RDUK hastalarinda daha diisiik oldugu belirtilmistir (179). Xavier ve ark. da bu skorun el bilegi
ekstansiyonu ve kavrama kuvveti ile iliskili oldugunu gostermistir (180). Calismamizda iki
grubun Oziirliilik skorlarinda 6. haftada fark bulunmazken, 12. haftada EMT grubundaki
Oziirliiligiin daha diisiik oldugu bulunmustur. EMT nin 6. haftada el bilegi fonksiyonu iizerine

fazladan etkisi varken, 6ziirliiliik tizerine ise fazladan etkisi yok gibi goriinmektedir.

Literatiirde HBEBD ve DASH gibi anketlerin subjektif dl¢ctim yontemleri oldugu ve asil
Olgiilenin hastalarin algiladigi agri, fonksiyon ve 6ziirliilik oldugu vurgulanmaktadir (181). O
nedenle volar plaklama ile takip edilen RDUK hastalarinda erken donemde baslanan agri
kontrollii aktif mobilizasyona olanak veren Mulligan yontemi, hastalarin 12. haftadaki

fonksiyonellik ve 6ziirliiliik algilarinda olumlu gelismelere neden olabilmektedir.

Son yillarda yapilan ¢aligmalarin sonuglarina gore, kirik sonrast goriilen bozukluklar
arasinda klinik agidan en anlamli olanin sensorimotor sistemdeki bozulmalar oldugu
kanitlanmistir (143). Wollstein ve ark. RDUK cerrahisi sonrasinda sensorimotor fonksiyonda
anlamli diisiis oldugunu bulmuslardir (182). Ayrica RDUK hastalarinda sensorimotor
bozukluklarin fonksiyon ve Oziirliiliik ile iligkili oldugu bildirilmistir (183). Sensorimotor
bozukluklarin nedeninin kortikal reorganizasyon oldugu One siiriilmekte ve Kkortikal
reorganizasyonun da kalici ve tekrarlayan agridan etkilendigi bilinmektedir (184, 185).
Calismamizda HIM’in hizli agr1 azaltma ve hipoaljezik etkisi ile RDUK sonras1 goriilen bu
agrilar Onlenmis ya da azaltilmis olabilir. Bu da kortikal reorganizasyonu iyilestirerek
hastalarda goriilen sensorimotor bozukluklar1 azaltmis, bdylece fonksiyonu artirmis ve

ozurliligi azaltms olabilir.

Saglikla 1ilgili yasam kalitesi, RDUK hastalarinda degerlendirilmesi Onerilen
parametrelerdendir (186). Yasam kalitesinin klinik agidan en 6nemli yani hastalarin tedaviye
uyumlarini ve memnuniyet seviyelerini etkilemesidir (186, 187). RDUK hastalarinda yasam
kalitesi ile hastalarin sosyodemografik 6zellikleri (yas, sigara kullanimi, alkol tiiketimi, vb.)
arasindaki iligkiler siklikla incelenmistir (186, 188). Yasam kalitesinin klinik 6l¢iim sonuglari

ile iligkisini aragtiran ¢alisma sayisi ise yetersizdir. Tsitsilonis ve ark.’nin yaptiklari caligmada,
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RDUK hastalarinda saglikla ilgili yasam kalitesi ile ulnar deviasyon agiklig1 arasinda iligki
oldugu bulunmustur (189). Wakefield ve ark. da siipervize fizyoterapi uygulanan hastalarla ev
egzersiz programi ile takip edilen hastalar karsilastirdiklar1 ¢alismada, gruplarin KF-36 yasam
kalitesi skorlar1 arasinda anlamli fark olmadigini bulmuslardir (82). Calismamizda EMT grubu
ve RF grubunun 12. haftada dl¢iilen yasam kaliteleri arasinda anlamli fark olmadig: tespit
edilmistir. RDUK postoperatif fizyoterapisine eklenen EMT uygulamasi, iist ekstremite
fonksiyonlarin1 ve giinliik yasam aktivitelerini olumlu etkilemesine ragmen saglikla ilgili

yasam kalitesini ¢ok da etkilemiyor olabilir.

Literatiirde RDUK sonras1 bireylerin GY A’ya miimkiin olan en kisa siirede donmesinin
oneminden bahsedilse de uygulanan fizyoterapi programlariin GYA’ya donils zamanina
etkisini arastiran az sayida calismaya ulasilmistir. Bunlardan Brehmer ve ark.’nin yaptigi
calismada, volar plaklama yapilan RDUK’lerde erken hareketin giinliik yasam aktivitelerine
doniisti hizlandirdigr bulunmustur (141). Calismamizda hastalarin giinliik yasam aktivitelerine
dontiisii glin sayist lizerinden ve hastalarin beyanina goére belirlenmeye calisilmistir. Her iki
caligma grubumuzda da aktif harekete erken baslayan programlar uygulanmakla birlikte EMT
grubunun giinliilk yasam aktivitelerine daha kisa silirede dondiikleri belirlenmistir (GYA
ortalama doniis siiresi EMT grubu: 47. giinde, RF grubu: 85. giinde). GYA’ya doniisteki bu
farkin ¢ikmasinda hastalarin mesleki durumunun (calismiyor, c¢alisiyor, emekli) etkili
olabilecegi diisiiniilmiis, ancak bu amagla yapilan ki-kare analizinde gruplarin mesleki
durumlar arasinda anlamli fark olmadigi, gruplarda dagilimin benzer oldugu goriilmistiir.
Literatiirde GYA’ya doniisii etkileyen faktorlerden birinin de kavrama kuvveti oldugu
gosterilmistir (177). EMT grubunun tiim dlgiimlerde kaydedilen kavrama kuvveti degerlerinin
daha yiiksek olmasi, bu grubun GYA’ya erken doniisiinde rol oynamis olabilir. VVolar plaklama
yapilan RDUK hastalar1 i¢in giinliik yasam aktivitelerinde tam bagimsizligin daha erken
kazanilmas: istendiginde rutin fizyoterapi programina EMT eklenmesinin faydali olacag:

diistiniilmektedir.

Literatiirde genel goriis olarak 1yi bir anatomik rediiksiyon ve radyolojik sonuglarin daha
iyl fonksiyonel sonuglara sebep olabilecegi diisiiniilmekle birlikte calismalarin sonuglari
tartismalidir (190-192). Konuyla ilgili baz1 ¢alismalarda iyi anatomik sonuglar ile fonksiyonel
sonuglar arasinda dogrudan bir iliski oldugu rapor edilirken (193), bazilarinda radyolojik
Olgtimler ile fonksiyonel sonuglar arasinda herhangi bir iligki olmadig1 gosterilmistir (194-196).

Kumar ve ark. 2008 yilinda yaptiklar1 ¢calismada kapali rediiksiyon ve alci ile fiksasyon yapilan
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95 hastay1 analiz etmisler ve radyolojik sonuglart kotii olan hastalarda bile iyi fonksiyonel
sonuglar elde edilebilecegini belirtmiglerdir (197). Jaremko ve ark. da benzer sekilde RDU
kirig1 sonrasi opere olmayan 74 hastada kotii radyolojik sonuglarin DASH 6ziirliiliik skorunu

etkilemedigini gostermislerdir (198).

Teorik bilgi olarak normalin iizerindeki pozitif ulnar varyansin el bilegi hareketlerini
kisitlamasi beklenmektedir (199). Calismamizda direkt grafi goriintiileri tizerinden yapilan
Olctimlere gore RF grubunda ulnar varyansin anlamli olarak daha pozitif oldugu goériilmiistiir.
Bu durumun EMT grubunda eklem hareket acikliklarinin daha yiiksek olmasini etkilemis
olabilecegi diisiiniilerek ulnar varyans ile diger parametreler arasindaki iligki analiz edilmistir.
Sonu¢ olarak ulnar varyans, hareket agikliklarindan yalnizca 6. ve 12. haftadaki radial
deviasyon ile iliskili bulunmustur. EMT grubunda 6. ve 12. haftadaki radial deviasyon
degerlerinin daha yiiksek bulunmasinin nedeni, EMT grubunda ulnar varyans degerinin daha
negatif olmasinin yarattig1 olumlu durum olabilir. Ote yandan ulnar varyans 3. haftadaki higbir
Olgtimle anlamli iliski gostermemistir. Bu da gruplar arasinda 3. haftada anlamli fark bulunan

parametrelerde ulnar varyansin etkisinin olmadigini diisiindiirmiistiir.

Kirik sonrasi manuel terapi uygulamalar ile ilgili ¢alismalar incelendiginde, ¢aligsma
sayisinin ¢ok az oldugu ve ¢alismalarin konservatif takip edilen RDUK hastalarinda yapildig:
goriilmektedir. Bu ¢alismalarda da manuel terapi yontemi olarak pasif eklem mobilizasyonlari
kullanilmistir (79, 81). Hem RDUK olan olgularimizin cerrahi olarak volar plaklama yapilan
hastalardan olugmasi hem de erken manuel terapi yontemi olarak aktif eklem mobilizasyon
yonteminin (Mulligan’in HIM y&ntemi) uygulanmasi, galismamizin literatiirdeki calismalardan

ayrilan, yenilik¢i yanidir.

Literatiire bakildiginda RDUK sonras1 pasif eklem mobilizasyonlarinin etkinligini
aragtiran yalnizca iki yaym oldugu goriilmektedir (79, 81). Yetiskinlerde RDUK
rehabilitasyonu tizerine 2015 yilinda yayimlanan Cochrane sistematik derlemesine, pasif eklem
mobilizasyonlarinin incelendigi bu iki c¢alisma da dahil edilmis ve pasif mobilizasyon
uygulanan hastalarin fonksiyonel sonuglarinda anlamli fark olmadig ve kanit degerinin de ¢ok
diisiik oldugu rapor edilmistir (66). Kay ve ark. RDUK sonrasi fizyoterapi programina alinan
hastalarda, bir gruba ek olarak 6 hafta boyunca, haftada iki seans pasif eklem mobilizasyonu
uygulamislar ve fonksiyonel sonuglar iizerine etkisini incelemislerdir. Sonug olarak gruplarin

6. haftadaki agr1 siddetleri, hareket acikliklari, parmak hareketleri, kavrama kuvveti ve
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algilanan ozirliiliik diizeylerinde fark olmadigini bulmuslardir (79). Taylor ve Bennell de
RDUK olanlarda bes dakikalik pasif eklem mobilizasyonu ile yumusak doku masajinin el bilegi
ekstansiyonu lizerine etkinligini karsilastirmiglardir. Her iki gruba ayrica ev egzersiz programi
ve Oneriler verilmistir. Sonugta gruplar arasinda el bilegi ekstansiyonu agisindan istatistiksel ya
da klinik olarak anlamli fark olmadigi goriilmiistiir (81). McPhate ve Robertson da yaptiklari
bildiride Colles kirig1 olan 32 kadin hastayr randomize olarak iki gruba ayirmislar, kontrol
grubuna ev egzersiz programi verirken, olgu grubuna ek olarak pasif mobilizasyon
uygulamiglardir. Her iki grubun VAS’a gore agr siddetini, el bilegi ekstansiyonunu ve kavrama
kuvvetini karsilastirdiklarinda, yalnizca agri siddetinin olgu grubunda anlamli olarak daha

diisiik oldugunu, diger parametrelerde gruplar arasit anlamli fark olmadigini belirlemislerdir
(80).

Manuel terapi yontemlerinden eklem mobilizasyonlarinin etkileri temelde mekanik ve
norofizyolojik olmak iizere ikiye ayrilmaktadir. Mekanik etki eklemde hareket kisitliliklarinin
azaltilmasini, ndrofizyolojik etkiler ise agr1 ve koruyucu kas spazminin azaltilmasini saglar
(200). Ayrica manuel terapinin uygulandigr bolgede enerji kullanimini artirdigi, bunun da

spazm ve adhezyonlar azaltarak eklem hareket agikligini artirdigi bilinmektedir (201).

Calismamizin birtakim giiclii yanlar1 bulunmaktadir. Oncelikle bu calisma, volar
plaklama yapilan RDUK hastalarinda erken manuel terapinin etkilerini inceleyen ilk randomize
kontrollii ¢calismadir. Ayrica ¢aligmaya alinan bireyleri gruplara ayiran ve analizleri yapan
arastirmacida korleme olmasi, ¢alismanin tek kor yapilabilmesine olanak saglamistir. Bir diger
giiclii yan1 ¢aligmadaki tlim hastalarin ayni cerrahi ekip tarafinda opere edilmis olmasidir.

Boylece farkli cerrahi uygulamalardan dogacak heterojenite 6nlenmistir.

Literatiire bakildiginda RDUK sonrasi fizyoterapi uygulanan ¢alismalarda, fizyoterapist
gozetiminde uygulama yapilan toplam seans sayisinin ortalama 3-5 seans oldugu goriilmektedir
(66). Calismamizda ise hastalarin 12 hafta boyunca haftada iki kez olmak tizere toplamda 24
seans fizyoterapist gbzetiminde tedaviye alinmasi, ¢alismanin diger giiclii yanidir. Ayrica
hastalara fizyoterapi uygulayan fizyoterapistin manuel terapi uygulamalar1 ile ilgili sertifika
sahibi olmas1 ve 5 yildir diizenli manuel terapi uyguluyor olmasi da uygulanan tekniklerin etkili

ve giivenli sekilde uygulandiginin gostergesidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Calismamizda radius distal u¢ kirigi volar plaklama sonrasi erken donemde rutin
fizyoterapi programina eklenen manuel terapi uygulamasinin, agr1 siddeti, el bilegi hareketleri
ve kavrama kuvvetleri iizerine rutin fizyoterapiye gore daha erken siirelerde daha etkili
olabilecegi belirlenmistir. Ayrica erken manuel terapi uygulandiginda bu hastalarda daha
yiiksek fonksiyonellik ve daha diisiik ozirliiliik diizeyleri elde edilmis ve hastalarin glinliik
yasam aktivitelerine daha erken dondiigii goriilmiistiir. Bu sonuglar, ¢alismanin basindaki amag
ve hedeflere ulasildigin1 ve erken manuel terapinin fonksiyonel sonuclar tizerine daha etkili

olabilecegi hipotezinin dogrulandigin1 gostermektedir.

Calismamizda radius distal u¢ kirig1 olan hastalarda cerrahi sonrasi 1. haftada baslanan
aktif eklem mobilizasyonu uygulamalari, hastalik ve tedavi seyrini olumsuz etkileyecek
herhangi bir duruma yol agmamis, aksine rutin fizyoterapiye gore 3. hafta ve 12. haftada daha
iyl fonksiyonel sonuglarin kazanilmasini saglamistir. Calismamizin sonuglarina gore volar
plaklama yapilan radius distal u¢ kiriklarinda manuel terapinin, deneyimli fizyoterapistler
tarafindan postoperatif erken donemde giivenli sekilde uygulanabilecegi ve bu nedenle erken

donem rutin fizyoterapi programlarina eklenebilecegi diigiiniilmiistiir.
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EKLER

EK-1
VERI KAYIT FORMU
Isim-Soyisim: Dosya No:
Protokol No: Degerlendirme Tarihi:
Yas: Meslek:
Egitim Durumu: Cinsiyet:
Medeni Durum: Telefon:
e-posta: . Hasta no:
V. Agirhgr......... kg Boy:.......... m VKI:.......... kg/m?
Ozgecmis:
Soygecmis:
Medikasyon:
Dominant Taraf: [ Sag O Sol Yaralanan Taraf: [ Sag
Kirik Tipi:

Yaralanma mekanizmasi ve eslik eden diger yaralanmalar:

Yaralanma tarihi:

Cerrabhi tarihi:

Yaralanma tarihinden cerrahi tarihine kadar gecen siire (saat):
Cerrabhi siiresi:

Anestezi tipi:

Agn Siddeti

FO iss 3.hafta 6. hafta | 12. hafta

VAS

O Sol
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Odem

FO 3. Hafta 6. Hafta 12. Hafta
Cevre ol¢iimii R R L R L R L
MKP
Radiyal stiloid
Radiyal stiloid
Scm?
Radiyal stiloid
10 cm?
Radiyal stiloid
15cm?
Eklem Hareket Acikhigi
EHA FO iss 3. hafta 6. hafta 12. hafta
L L R L R L R L
El bilegi A
fleksiyonu p
El bilegi A
ekstansiyonu [ p
On kol A
supinasyonu |~ p
On kol A
pronasyonu [p
Ulnar A
deviasyon p
Radial A
deviasyon P
Dirsek A
fleksiyonu p
Dirsek A
P

ekstansiyonu
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Kavrama Kuvveti

3. hafta 6. hafta

12. hafta

El kavrama (kg)

Parmak

kavrama
Parmak ucu (kg)
Lateral (kg)
Palmar (kg)

Fonksiyon

PRWE 6. hafta | 12. hafta

Agn skoru

Fonksiyon skoru

TOPLAM skor

Dizabilite

6. hafta 12. hafta

DASH skoru

Yasam Kalitesi

SF-36 12. hafta

Fiziksel komponent

Mental komponent
Radyolojik Olciimler

Radiyal inklinasyon:

Radiyal uzunluk:
Ulnar varyans:
Volar tilt:

BMD T-Omurga:
BMD Z-Omurga:
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Komplikasyonlar

Refleks Sempatik Distrofi:

Malunion:
Osteoartroz:
Karpal Tiinel Sendromu:

GYA’ne doniis giinii:

ise doniis giinii:

I Var...... giin
Ll Var...... giin
I Var...... giin
I Var...... giin
I Var...... giin

O Yok
O Yok
O Yok
O Yok
O Yok
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EK-2

HASTA BAZLI EL BILEGI DEGERLENDIRME ANKETI

Asagidaki sorular gectigimiz hafta icinde el bileginizdeki problem nedeniyle ne kadar zorlan-
diginizi anlamamiza yardimci olacaktir. Son haftadaki el bileginizle ilgili ortalama sikayetlerinizi
0 - 10 dereceli bir skala ile tanimlyor olacaksiniz. Lutfen tim sorulara cevap vermeye calisin.
Eger son hafta icinde aktiviteyi yapmadiysaniz [Utfen beklediginiz zorlanma veya agri derecesi-
ni belirtiniz. Eger aktiviteyi hicbir zaman gerceklestirmediyseniz bos birakabilirsiniz.

1. AGRI

0-10 degerler dzerinden agrinizi tarif eden rakami yuvarlak icine alarak, gectigimiz hafta icerisinde bileginizde
hissettiginiz agrinin ortalama siddetini degerlendiriniz. Sifir () agrinizin hic olmamasi ve on (10), hissettiginiz

en siddetli agri veya agridan dolayi aktiviteyi gerceklestirememek anlamindadir.

AGRINIZI DERECELENDIRIN: Ornek Skala s= 01234
Agri yok
istirahatte (Dinlenmede) 0123 4
Tekrarli el bilek hareketlerini iceren bir is yapildiginda 01234
Agir bir nesneyi kaldirirken 01234
En k&tU oldugu zaman 01234
Hangi siklikta agriniz var? 01234
Hicbir zaman

5

Ul Ul Ul Ul Ul

O OOy Oy O

NN N N

8 9 10
Dayanilmaz agr
10
10
10
10

10
Her zaman

CO 00 CO 0O @
O W wuwuwo

2. FONKSIYON
A. SPESIFIK AKTIVITELER

0-10 arasi degerler Gzerinden yasadiginiz zorluk miktarini tanimlayan rakami yuvarlak icine alarak gectigimiz
hafta icerisinde asagida siralanan isleri yaparken yasadiginiz zorluk miktarini degerlendiriniz. Sifir () herhangi
bir zorluk yasamadiginiz ve on (10) aktiviteyi yapamayacak kadar zorlandiginiz anlamina gelmektedir.

Ornek Skala = 012 3

Zorluk yok
Etkilenen elimi kullanarak kapi kolu cevirmek 012 3
Etkilenen elimle bicak kullanarak et dogramak 012 3
Gomlek dtgmesi iliklemek 012 3
Etkilenen elimden destek alarak sandalyeden kalkmak 012 3
Etkilenen elimle 4,5 kg agirlik tasimak 012 3
Etkilenen elimle tuvalet kagidi kullanmak 012 3

B. GUNLUK AKTIVITELER

4

AR D

5

Ul ol ol Ul Ul Ul

6

Aoy Oy Oy O

7

NN N NN

8 9 10
Yapmak mumkun degil
10
10
10
10
10
10

00 00 00 00 0O 0
O wvwwuwouw

0-10 arasl degerler Gzerinden agriniz tarif eden rakami yuvarlak icine alarak gectigimiz hafta icerisinde gun-
[0k aktivitelerinizi yaparken yasadiginiz zorluk miktarini degerlendiriniz. “GUnldk aktiviteler”den kastimiz el
bileginizde sorun yasamaya baslamadan 6nce gerceklestirdiginiz aktivitelerdir. Sifir (0) hic zorluk yasamadiginiz
anlamina gelirken, on (10) o isi yapamayacak kadar zorlandiginiz anlamina gelmektedir.

Kisisel bakim aktiviteleri (giyinme, dus)
Ev isleri (temizlik, bakim)

Is (mesleginiz veya gunlik calismaniz)
Bos zaman aktiviteleri

[eNeNeNe]
_ s s
NN NN

w w w w

ArAPAD

Ul Ul

[e) e RN o))

~N N N

9 10
9 10
9 10
9 10

o0 00 00 0
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EK-3

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI (DASH-T)

KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

ACIKLAMA

Bu anket bazi bedensel etkinlikleri
yerine getirmenizin yani sira hastalik
belirtilerinizi sormaktadir.

Her soruyu son haftadaki durumunuzu
g6z 6nune alarak uygun numarayi
yuvarlak igine almak suretiyle cevaplayiniz.

Son hafta icinde bedensel etkinlikte
bulunma firsatiniz olmadiysa lutfen
hangi cevabin en dogru olacagina
gore en iyi tahmininizi yapiniz.

Hangi el veya kolunuzun
yaralandigini dikkate almadan
sadece bedensel etkinligi yapabilme
becerinize gére uygun cevabi verin.

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Liitfen son hafta i¢indeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire i¢ine alarak siralaymiz.

Zorluk
Yok

hafif
derecede zorluk

orta
derecedezorluk

asir
zorluk

hi¢
yapamama

1-Siki kapatilmig yada yeni bir kavanozu agmak
2-Yazi yazmak

3-Anahtari ¢evirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor acilan bir kapry: iterek agma
6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek
7-Agir ev isleri yapmak

(duvar silmek, yer silmek,tamirat yapmak vs. )
8-Bag bahge isleri yapmak,odun kesmek
9-Yatak yapmak

10-Ahsveris ¢antas1 yada evrak cantas tasimak
11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg’dan fazla.)
12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek.
13-Saglar1 yikamak veya kurulamak.

14-Sirtin1 yikamak.

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak
17-Az ¢aba gerektiren eglendirici isler

( 1skambil oynamak, 6rgii 6rmek vs.)
18-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden

gii¢ aldigimz veya darbe vurdugunuz eglenceye

yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve
kutusu veya kiigiik bir tasa iki elinizle kavradiginiz
bir sopayla yandan vurmak,tenis oynamak,pinpon oynamak )

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz

eglendirici isler (suda tas kaydirmak, meyve taglama,

¢elik ¢omak oynama )

20-Ulasim ihtiyaglarmi kendi bagima giderebilmek

(bir yerden bagka bir yere gitmek)
21-Cinsel faaliyetler

1
1

1

1
1
Il

1

2

NSRS I SR S e )

(S ST S S S S S SR S

3

W W W W W

LW W W W W W W W W

~ B BB B B

e T U S S

5

“w L n L n O

thh Whh hh W hh W hh W W

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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KOL, OMUZ VE EL YARALANMASI ANKETI

Engel yok Az engel Orta derecede Bir hayli Asir
22-Son hafta stiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne olgiide engel oldu
Hig kisitlanmus Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
hissetmiyorum derecede kisith  derecede kisith — kisith yapamiyorum
23-Son hafta stiresince kol omuz yada ¢l sorununuz 1 2 3 4 S
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
Kisitlandmiz mi?
Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asirt
24-El, omuz ya da kol agrmniz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirli bir 151 yaptigmizda
cl,omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
26-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El,omuz yada kolunuzdaki zayiflik 1 2 3 4 S
28-El, omuz yada kolunuzdaki sertlik 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede orta derecede asir O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hatfta icinde ¢l, omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5
Kesinlikle  Katilmiyorum — Ne katiliyorum — Katiliyorum — Kesinlikle
Katilmiyorum ne katilmiyorum katiliyorum
30-Kol, omuz veya el problemimden dolay1
kendimi daha az yeterli, daha az yararli 1 2 3 4 5

hissediyor ve kendime daha az giiveniyorum.

DASH Oziir/Semptom Pauni: [(n toplam puani) -1) ] x 25; n cevaplanmis soru sayisim1 gostermektedir;

n

Eger ii¢ taneden fazla cevaplanmamig soru varsa DASH puani hesaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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IS MODELI

Asagidaki sorunlar kolunuz, omzunuz veya el sorununuzun isinizi yapma yeteneginiz tizerindeki etkisini sormaktadir. (eger ev
haninu iseniz sorulart ev islerini sorulari ev islerini diisiinerek cevaplayiniz.)

 Calismiyorum ( bu boliimii atlayabilirsiniz )

Litfen isinizin/mesleginizin ne oldugunu belirtin:

Liitfen son hafta icinde fiziksel yeteneginizi en iyi tanimlayan numaray: yuvarlak igine aliniz.

zorluk hafif derecede orta derecede asir1 hi¢
yok zorluk zorluk zorluk yapamama

1-Isinizi yaparken eski tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?

2-Kolunuz, omzunuz veya el agrimz nedeniyle 1 2 3 4 5
1sinizi eskisi gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Isinizi camnizin istedigi ol¢tide yapmada 1 2 3 4 S
zorlugunuz oldu mu?

4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagidaki sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile ilgilidir. Eger
birden cok spor yapiyor, miizik aleti ¢aliyorsaniz (veya her ikisi de) bu etkinliklerden sizin i¢in en énemli olani g6z oniine alarak
cevaplayiniz.

U Bir miizik aleti ¢almiyor spor veya yapmiyorum(bu bolimii atlayabilirsiniz

Litfen sizin i¢in en 6nemli olan miizik aleti veya sporu belirtiniz

Lutfen son hafia i¢inde fiziksel yeteneginizi en 1yi tanimlayan numarayi yuvarlak i¢ine alimiz. Zorlugunuz oldu mu?

zorluk hafif derecede orta derecede asiri hig¢
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik aleti ¢alarken 1 2 3 4 5
eski tekniginizi kullanmada
zorlugunuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omzunuz ve el agrimiz nedeniyle 1 2 3 4 5
eskisi gibi miizik aletinizi eskisi gibi calmada veya
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3-Istediginiz kadar iyi miizik aletinizi ¢almada, 1 2 3 4 5
spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik aleti 1 2 3 4 5

calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
Turkish translation courtesy of Cigdem Oksiiz, Pt. PhD Tiilin Diiger, Prof., Hacettepe University
Faculty of Health Sciences Physiotherapy and Rehabilitation Department, Ankara, Turkey.
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EK-4 YASAM KALITESI (KF-36) FORMU

Adi-Soyadt:

Tarih:

1. Genel sagliginizi nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Miikemmel 1

Cok iyi 2
Iyi 3
Orta 4
Kotii 5

2. Gegen yil ile karsilastirildiginda, sagliginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz ?
Bir tanesini yuvarlak igine aliniz

Gegen seneden ¢ok daha iyi

Gegen seneden biraz daha iyi

1
2
Gegen sene ile ayn1 3
Gegen seneden biraz daha kotii 4

5

Gegen seneden ¢ok daha koti

3. Asagidaki tipik bir giiniimiizde yapmis olabileceginiz bazi aktiviteler yazilmustir.

Saglhigimz bunlar yaparken sizi simirlandirmakta midir ? Oyleyse ne kadar ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

AKTIVITELER

1.Evet, ¢cok kisitliyor

2.Evet, ¢cok az kisitliyor

3.Hayir, hi¢ kisitlamryor

a. Kuvvet gerektiren aktiviteler, kosma, agir esyalar1 kaldirmak, zor sporlar

123

b. Orta aktiviteler, bir masay1 oynatmak, elektrik siipiirgesi ile siipiirmek, bowling,golf 1 2 3

C. Sebze-meyveleri kaldirmak, tagimak

d. Pek ¢ok kat1 ¢gitkmak

e. Tek kat1 ¢ikmak

f. Comelmek, diz ¢okmek, egilmek

g. 1 kilometreden fazla yiiriiyebilmek

h. Pek ¢cok mahalle arasi yiiriiyebilmek

1. Bir mahalleden(sokak) digerine yiliriimek

j- Kendi kendine yikanmak, giyinmek

123
123
123
123
123

123
123

123
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4. Son 4 hafta icerisinde, fiziksel sagliginiz yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde
asagidaki problemlerle karsilastiniz mi1 ?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1.EVET 2.HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler icin harcadiginiz zamanda kesinti 1 2

b. Istediginizden daha az miktar isin tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktivitelerin ¢esidinde kisitlama 1 2

d. Is veya diger aktiviteleri yaparken zorluk olmasi 1 2

5. Son 4 hafta igerisinde, duygusal problemler (6rnek-iiziintii ya da sinirli hissetmek)
yiiziinden giinliik is veya aktivitelerinizde asagidaki problemlerle kargilastiniz m1 ?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1.EVET 2.HAYIR

a. Is yada diger aktiviteler ayirdigimz siireden kesilme oldu mu ? 1 2

b. Istediginizden daha az kistm tamamlanmasi 1 2

c. Isin veya diger aktiviteleri eskisi gibi dikkatli yapmama 1 2

6. Gegen 4 hafta icinde, fiziksel saglik veya duygusal problemler, aileniz, arkadasiniz,

komsulariniz veya gruplar ile olan normal sosyal aktivitelerinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta derecede 3
Biraz 4
Oldukea 5

7. Son 4 hafta icerisinde, ne kadar fiziksel ac1 (agr1) hissettiniz?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig 1
Cok az 2
Orta 3
Cok 4
lleri derecede 5
Cok siddetli 6
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8. Son 4 hafta igerisinde, agri1 normal isinize ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Hig
Cok az
Orta
Cok

[leri derecede

1

2
3
4
5

9. Asagidaki sorular sizin son 4 hafta icerisinde kendinizi nasil hissettiginiz ve islerin

nasil gittigi ile ilgilidir. Liitfen her soru i¢in hissettiginize en yakin olan sadece 1

cevap verin.

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1.Her Zaman 2.Cogu Zaman

3. Bir Kissm 4.Bazen

a. Kendinizi capcanli hissediyor musunuz?

b. Cok sinirli bir kigi misiniz?

c. Kendinizi hicbir sey giildirmeyecek

kadar batmig hissediyor musunuz?

d. Kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz mi?

e. Cok enerjiniz var m1?

f. kendinizi ¢6kmiis ve karamsar hissettiniz mi?

g. Yipranmis hissettiniz mi?
h. Mutlu bir insan miydiniz?

1. Yorulmus hissettiniz mi?

5.Cok Nadir
123456
123456

123456
123456
123456
123456
123456
123456
123456

6.Hicbir Zaman

10. Gegen 4 hafta icende, fiziksel saglik veya duygusal problemler, sosyal aktivitelerinize

(arkadaslar1, akrabalar1 ziyaret etmek gibi) ne kadar engel oldu?

Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

Her zaman
Cogu zaman
Bazi zamanlarda

Cok az zaman

Higbir zaman

1

g1 B~ W
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11. Asagidaki climleler sizin i¢in ne kadar dogru ya da yanlis?
Bir tanesini yuvarlak i¢ine aliniz

1.Tamamen Dogru 2.Cogunlukla Dogru 3.Bilmiyorum 4.Cogunlukla Yanlis 5.Tamamen Yanlis

a. Diger insanlardan biraz daha kolay hasta oluyorum 12345
b. Tanidigim herkes kadar saglikliyim 12345
c. Sagligimin kotiilegsmesini bekliyorum 12345
d. Sagligim miikemmel 12345
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EK-6

BILGILENDIRILMIiS GONULLU OLUR FORMU

Bu katildiginiz aragtirma bilimsel bir arastirma olup adi ‘‘Radius Distal U¢ Kiriklarinda
Erken Manuel Terapinin Fonksiyonel Sonuglar Uzerine Etkisi’*dir.

El bilegi kiriklarinin tedavisinde gegirdiginiz cerrahi kadar, uygulanacak olan fizik
tedavi programi da 6nem tasimaktadir. Ameliyat sonras1 donemde tamir yapilan bolgeye fizik
tedavi uygulanmamasi durumunda el bilegi ve parmaklarinizda sertlikler, yapisikliklar, 6dem,
eli bilkememe, eli yumruk yapamama, parmaklar1 tam acamama, kuvvetli kavrayamama veya
ameliyath bolgeye hasar verme gibi yan etkiler olusabilir. Bu da elinizi gilinliik yasamda eskisi
gibi kullanamamaniza sebep olabilir. Bu ylizden fizyoterapist esliginde dogru ve etkin bir fizik
tedavi almaniz, bu yan etkileri onlemek, en aza indirgemek ve eli yaralanma 6ncesindeki gibi
kullanabilmek i¢in 6nemlidir.

Bu arastirmanin amaci el bilegi kiriklarinda ameliyat sonrasi erken dénemde uygulanan
ve elle tedaviyi (manuel terapi) iceren fizik tedavinin elin fonksiyonel sonuglarina olan etkisini
incelemektir. Arastirmaya katilmaya kabul ettiginiz takdirde, ameliyat sonrasi hastanede
yattiginiz siirece her giin, giinde bir kez olmak {lizere uzman fizyoterapistiniz tarafindan
odanizda fizik tedaviye alinacaksiniz. Taburcu olduktan sonra ise, ameliyat sonrasi 12. haftaya
kadar haftada iki kez olmak iizere Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Yiiksekokulu'na cagrilacak ve ayni fizyoterapistiniz tarafindan fizik tedaviye alinacaksiniz.
Son olarak ameliyat sonrasi 24. ayda kontrole ¢agirilacaksaniz. Tim seanslar 30-45 dk
stirecektir. Ameliyat sonrasi ilk seans Oncesinde, 3.haftada, 6.haftada, 12.haftada, 6.ayda, 12.
ayda ve 24. ayda tedavinin etkilerini gormek i¢in size bir takim Ol¢iimler ve degerlendirmeler
yapilacaktir. Bu 6l¢iimler el ve el bilegi hareket agikligi, kavrama kuvveti, agr1 siddeti, islev ve
engellilik, 6dem ve yasam kalitesi 6l¢limlerini icermektedir. Ayrica kontrol rontgeni ve kemik
yogunlugu dl¢limleriniz de yapilacaktir.

Takip ve tedavi stiresince klinik seyrinizde herhangi bir olumsuz degisiklik gozlenmesi
durumunda ameliyati yapan cerrahiniz ve uzman fizyoterapistiniz tarafindan gerekli
miidahaleler yapilacaktir. Arastirma ile ilgili tiim konularda giliniin 24 saati boyunca
fizyoterapistinize asagida belirtilen telefonlardan ulasabilir ve gerekli yardimi alabilirsiniz. Bu
aragtirmada yer almaniz nedeniyle size higbir 6deme yapilmayacaktir. Ayrica bu arastirma
kapsamindaki biitlin uygulamalar i¢in sizden veya bagli bulundugunuz sosyal giivenlik
kurulusundan higbir iicret istenmeyecektir. Bu aragtirmada yer almak tamamen sizin isteginize
baghdir. Arastirmada yer almayr reddedebilirsiniz ya da herhangi bir asamada aragtirmadan
ayrilabilirsiniz; bu durum bundan sonraki tibbi bakiminizi engellemeyecektir, sizin
yararlariniza engel duruma yol agmayacaktir.
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Aragtirmaya ait tim degerlendirme ve kisisel bilgileriniz gizli tutulacaktir, ancak
kurumun ve arasgtirmanin izleyicileri, etik kurullar, ve resmi makamlar gerektiginde
bilgilerinize ulasabilir. Siz de istediginizde kendinize ait bilgilere ulasabilirsiniz. Arastirma
verileriniz herhangi bir yayin ve raporda kullanilirken burada isminiz kullanilmayacak ve
veriler izlenerek size ulasilmayacaktir.

Yukarida yer alan ve arastirmaya baslanmadan once goniillitye verilmesi gereken
bilgileri okudum ve sozlii olarak dinledim. Aklima gelen tiim sorulari arastirmaciya
sordum, yazilh ve sozlii olarak bana yapilan tiim aciklamalar1 ayrintilariyla anlams
bulunmaktayim. Bu kosullarla soz konusu arastirmaya kendi rizamla goniillii olarak,

hicbir baski ve zorlama olmaksizin katilmayi kabul ediyorum.

Katilhmcinin;

Adi-Soyadu:

Adresi: Telefon:
Tarih: Imza:

Velayet veya vesayet altinda bulunanlar icin veli veya vasinin;

Adi-Soyadi:
Adresi: Telefon:
Tarih: Imza:

Agiklamalar1 yapan arastirmacinin;

Adi-Soyadi: Uzm. Fzt. Murat TOMRUK

Adres: Dokuz Eyliil Universitesi Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon Yiiksekokulu Inciralt:
Yerleskesi Inciralti/iZMIR  Telefon: 412 49 29 — 0506 894 91 49

Tarih: imza:
Olur Alma islemine Basindan Sonuna Kadar Tamiklik Eden Kurulus Gérevlisinin;

Ad1 Soyad: Dr. Fzt. Seher OZYUREK

Tarih: imza:
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Kisisel Bilgiler

iletisim Bilgileri

Kimlik Numarasi
Dogum Tarihi
iletisim Adresi

Telefon

E-posta
Web Adresi

Egitim Bilgileri

Deneyim / isyeri Bilgileri

Yabana: Dil Bilgileri

MURAT TOMRUK

34033891922

06/11/1986

DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEK OKULU
(232) 4124929

(506) 894 91 49

murat.tomruk@deu.edu.tr

01 Subat 2014 - Su Anda (4 yil 3 ay)
Doktora, Doktora, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE
SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, FiZiK TEDAVI VE REHABILITASYON (DR)

01 Eyliil 2010 - 02 Agustos 2013 (3 yil)

Yiiksek Lisans, Tezli Program, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE

SAGLIK BILIMLERI ENSTITUSU, MUSKULOSKELETAL FiZYOTERAPI (YL) (TEZLI)

Tez Bashg: Kolorektal Kanserli Hastalarda Fonksiyonel Kapasiteyi Belirleyen
Faktorler

Tez Konusu: Amag Kolorektal Kanserli Hastalarda Fonksiyonel Kapasiteyi
Belirleyen Faktorleri Tespit Etmek Ve Olgiilen Parametrelerle (fiziksel Aktivite
Diizeyi, Yorgunluk, Yasam Kalitesi, Anksiyete/depresyon Durumu) Aralarindaki
lligkiyi Incelemekti.

Tarih: 02 Agustos 2013

Tez Danismani: DIDEM KARADIBAK

Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 3.87 / 4.0

01 Eyliil 2004 - 17 Temmuz 2009 (& yil 11 ay)

Lisans, Anadal/Normal Ogrenim, DOKUZ EYLUL UNIVERSITESI, TURKIYE

FiziK TEDAVI VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU, FiZYOTERAPI VE
REHABILITASYON  BOLUMU

Diploma Numarasi: 72/1334

Agirlikh Genel Not Ortalamasi: 87.42 / 100.0

01 Ocak 2011 - SuAnda (7 yil 4 ay) (Tam Zamanl)
ARASTIRMA GOREVLISI, UZMAN, DIGER (Dokuz Eyliil Universitesi)

01 Ocak 2009 - 01 Ocak 2011 (2 yil 1 ay) (Tam Zamanl)
ARGE PERSONEL, DIGER (Ozel Yedigiin Tip Merkezi)

INGILIZCE (Okuma: iyi, Yazma: Iyi, Konusma: iyi)
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Fonksiyonel Kapasite lle Fiziksel Aktivite, Yorgunluk Ve Yasam Kalitesi Arasindaki
lligki: Pilot Caligma, SOzl Sunum, 20. Ulusal Kanser Kongresi?, 23 Nisan 2013, 23
Nisan 2013.

S. 0ZYUREK, M. TOMRUK, D. KARADIBAK, S. SAVCI, Y. SAVRAN & U. KOCA, Farkli
Solunum Rezervine Sahip Yogun Bakim Hastalarinda Kavrama Kuvveti: Pilot
Calisma, SozIt Sunum, Turk Toraks Dernegi? 16.yillik Kongresi?, 05 Nisan 2013, 05
Nisan 2013, 14, Ek-1.

M. SOYSAL TOMRUK, M. TOMRUK & D. KARADIBAK, Saglikli Sedanter Kadinlarda
Pilates Egitiminin Esneklik, Denge, Yorgunluk Ve Yasam Memnuniyeti Uzerine
Etkisi, S0zIU Sunum, 14. Fi?zyoterapi?de Geli?smeler Kongresi?, 27 Nisan 2012, 27
Nisan 2012.

BAP, ARASTIRMACI, YASLILARDA SANAL GERGEKLIK SISTEMi ILE YAPILAN
EGZERSIZLERIN DENGE VE DUSME RISKi UZERINE ETKISI, Yiriitilen Kurulus:
KURULUS GUNCELLENMES| GEREKIYOR, Destek Alinan Kurulus: DIGER (Yurt igi) ,
01 Mart 2011, 27 Haziran 2013.

MURAT TOMRUK, Etkinlik Destekleri ve Egitim Burslari Miidirligl, 2211-A Genel
Yurt ici Doktora Burs Programi, Basvurusu Reddedildi, 2014 - 2, 01.10.2014 -
28.02.2019.
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