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ÖZET 
 

KONSERVATİF TEDAVİ EDİLEN RADİUS DİSTAL KIRIĞI 

OLGULARINDA TİP 1 KOMPLEKS BÖLGESEL AĞRI SENDROMU İLE 

İLİŞKİLİ FAKTÖRLERİN ARAŞTIRILMASI 

 

Amaç: Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu (KBAS); ağrı, şişlik, hareket 

kısıtlılığı ve birtakım vazomotor semptomlardan oluşan bir tablodur. Patofizyolojisi 

tam olarak aydınlatılamamıştır. Son yıllarda tanısı için Budapeşte güncel kriterleri 

kullanılmaktadır. Hastalıkta rol oynayan olası faktörlerin bu kriterler ile araştırıldığı 

literatür sınırlıdır. Distal Radius Kırığı (DRK) bu hastalığı tetikleyen en sık 

sebeplerden biridir. Çalışmamızda konservatif olarak tedavi edilen DRK olgularında 

KBAS Tip 1 gelişimi ve bunda rol oynayan faktörlerin güncel tanı kriterleriyle 

araştırılması amaçlandı.  

 

Hastalar ve Yöntem: Konservatif tedavi edilen DRK olguları incelendi. 

Demografik veriler, radyolojik ölçümler ve fonksiyonel skorlar gibi değişkenler kayıt 

edildi. KBAS Tip 1 gelişen olgular tespit edildi. Bu sendrom ile ilişkili faktörleri 

araştırmak için lojistik regresyon analizi yapıldı. 

 

Bulgular: Takip edilen 68 olgudan 18’inde (%25) KBAS Tip 1 gelişti. Kol 

Omuz ve El Sorunları Hızlı Anketi skorlarındaki artış (Odds oranı: 1.111), sigara 

kullanımı (Odds oranı: 47.853) ve redüksiyon kaybı (Odds oranı: 54.285) ile KBAS 

Tip 1 arasında güçlü bir ilişki bulundu. 

 

Sonuç: DRK konservatif tedavisinde bu risk faktörlerini taşıyan olgular 

yakından takip edilmelidir. Bu hastalarda KBAS Tip 1 gelişme olasılığı akılda 

tutulmalıdır.  

 

Anahtar Kelimeler: Distal Radius Kırıkları, Konservatif Tedavi, Kompleks 

Bölgesel Ağrı Sendromu Tip 1, Budapeşte Kriterleri 
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ABSTRACT 
 

INVESTIGATION OF FACTORS ASSOCIATED WITH TYPE 1 COMPLEX 

REGIONAL PAIN SYNDROME IN CASES OF CONSERVATIVELY 

TREATED DISTAL RADIUS FRACTURES 

 

Objective: Complex Regional Pain Syndrome (CRPS) is a condition 

characterized by pain, swelling, limited range of motion, and various vasomotor 

symptoms. Its pathophysiology is not fully understood. In recent years, the Budapest 

diagnostic criteria have been used for its diagnosis. Literature investigates the potential 

factors associated with this disease based on these criteria is limited. Distal Radius 

Fracture (DRF) is one of the most common triggers for this condition. The aim of our 

study was to investigate the development of CRPS Type 1 and the factors contributing 

to it in cases of conservatively treated DRF, using the current diagnostic criteria. 

 

Patients and Methods: Cases of conservatively treated DRF were examined. 

Variables such as demographic data, radiological measurements and functional scores 

were recorded. Cases that developed CRPS Type 1 were identified.  Logistic 

regression analysis was conducted to investigate factors associated with this syndrome. 

 

Results: Among the 68 cases, CRPS Type 1 developed in 18 (25%) cases. A 

strong association was found between increase in scores on the Quick Disabilities of 

the Arm, Shoulder, and Hand questionnaire (Odds ratio: 1.111), smoking (Odds ratio: 

47.853), and reduction loss (Odds ratio: 54.285) with CRPS Type 1. 

 

Conclusion: Cases of conservatively treated DRF presenting these risk factors 

should be closely monitored. The possibility of developing CRPS Type 1 should be 

kept in mind in these patients. 

 

Keywords: Distal Radius Fractures, Conservative Treatment, Complex 

Regional Pain Syndrome Type 1, Budapest Criteria 
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1. GİRİŞ VE AMAÇ 
 

Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu (KBAS); ağrı, şişlik, hareket kısıtlılığı ve 

birtakım vazomotor semptomlardan oluşan bir tablodur. Önceden Refleks Sempatik 

Distrofi olarak adlandırılmaktaydı. Patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir.  KBAS 

günümüzde Tip 1 ve Tip 2 olarak sınıflandırılmaktadır. Tip 2’de ana sebep sinir hasarı 

iken Tip 1’de sinir hasarı bulunmamaktadır(1).  

KBAS Tip 1’in insidansı 5.5 – 26.2 / 100.000 arasındadır. Etiyolojisinde en sık 

travma olduğu bildirilmektedir (%55-60)(2). Distal radius kırığının (DRK) en sık 

tetikleyici faktörlerden biri olduğu görülmektedir. DRK sonrası %1-51 oranında geliştiği 

bildirilmektedir(3). DRK sonrası KBAS Tip 1 gelişiminde ileri yaş, kadın cinsiyet, 

romatoid artrit, fibromiyalji gibi faktörler suçlanmaktadır(4). Etkilenen ekstremitelerde 

allodini, hiperaljezi, cildin renginde ve sıcaklığında farklılık, ödem, terleme, hareket 

kısıtlılığı gibi semptom ve bulgular ortaya çıkmaktadır. Fizyoterapi ve çeşitli ilaçların 

kullanıldığı tedavi algoritmaları bulunmaktadır(5). 

KBAS’ın patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır. Tanımı ve tanı kriterleri 

üzerinde farklı görüşler ileri sürülmüştür. Bu görüşler doğrultusunda kullanılan tanı 

kriterleri zaman içinde değiştirilmiştir. Bundan dolayı tanı sıklığı geniş bir yelpazede 

çalışmalara göre değişmektedir. Literatürde ve hekimler arasında yıllarca oluşan fikir 

ayrılıkları hastalığın anlaşılmasındaki engellerden biri olmuştur. Geçmişte Sudek Atrofi, 

Refleks Sempatik Distrofi, algodistrofi gibi isimler almış olan bu hastalık en son 

konsensusta kompleks bölgesel ağrı sendromu olarak tanımlanmış ve tanı için Budapeşte 

Kriterleri oluşturulmuştur(3). 

Çalışmamızda Budapeşte Kriterleri çerçevesinde DRK sonrası konservatif tedavi 

edilen hastalarda KBAS Tip 1 gelişen ve gelişmeyen olguların karşılaştırılarak KBAS Tip 

1 gelişiminde etkili olan faktörlerin araştırılması amaçlanmıştır.   
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2. GENEL BİLGİLER 
 

2.1. EPİDEMİYOLOJİ 

KBAS çoğunlukla travma sonucu tetiklenen kronik nöropatik bir tablo 

görünümündedir. Dermatomlarla uyumluluk göstermeyen, otonomik bozuklukların 

olduğu, kronik inflamasyonun hakim olduğu bir seyri vardır. Genellikle allodini, 

hiperaljezi, ödem, şişlik, vücudun diğer bölgelerinden sıcaklık farklılığı bulunur. Tarih 

boyunca tanı ve tedavi süreci zorlu olmuştur. Hastalığın patofizyolojik mekanizması tam 

olarak bilinmemektedir. Bu sendromla ilişkilendirilen vakalar, Fransız cerrah Ambrose 

Pare’nin flebotomi sonrasında görülen kronik ağrı sendromu şeklinde tanımladığı 

16.yüzyıla kadar uzanmaktadır. 1864 yılında Dr. Silas Weir Mitchell, Amerikan iç 

savaşında ateşli silah yaralanması olan hastalarda, parlak kırmızı cilt ve şiddetli yanma 

hissiyatının eşlik ettiği karekteristik bir ağrı tanımlamıştır. Bu durumu 1872’de ‘kozalji’ 

olarak nitelendirdi. 1946 yılında Dr. James A. Evans benzer bulguları olan hastaları 

bildirmiş ve sendromu ‘Refleks Sempatik Distrofi’ olarak tanımlamıştır. Daha sonra bu 

hastalık ‘Sudeck Atrofisi’ olarak da isimlendirilmiştir. 1994 yılında Uluslararası Ağrı 

Çalışmaları Birliği, Kompleks Bölgesel Ağrı Sendromu tanımını oluşturmuştur(6). 

Distal radius kırıkları en sık görülen kırıklardan biridir. Yıllık İnsidansı 100.000 

kişide 9.0-22.8 arasında değişmektedir. Pediatrik ve geriatrik popülasyonlarda insidans 

daha fazladır(7). DRK tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi seçenekleri mevcuttur. 

En uygun tedavi konusunda fikir birliğine varılamamıştır. Cerrahi ve konservatif tedaviyi 

karşılaştıran pek çok çalışma mevcuttur. Yapılan metaanalizlerde bu iki tedavi 

seçeneğinin birbirlerine üstünlükleri açık bir şekilde gösterilememiştir(8).  

DRK sonrası çeşitli komplikasyonlar görülmektedir. Komplikasyonun 

tanımındaki farklılıklara göre bu oranın çeşitli çalışmalarda %6-80 arasında olduğu 

bildirilmiştir(9). Malunion, tendon problemleri, hareket kısıtlılığı ve KBAS en sık 

görülen komplikasyonlardandır. DRK sonrasında KBAS Tip 1 görülme oranı, hastalığın 

tanısındaki öznel değerlendirme yöntemleri ve farklı tanı kriterleri uygulanması 

sebebiyle, %1 ve %51 gibi geniş bir aralıkta bildirilmiştir(4). 

 

2.2. DİSTAL RADİUS KIRIKLARI 
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2.2.1. Anatomi 

Radius kemiğinin distali, metafiz ve epifiz bölgesini içerir. Karpal kemikler ve 

ulna ile eklem yapar. Enine kesitte dörtgen bir yapısı vardır. Skafoid fossa, lunat fossa ve 

sigmoid çentik içbükey eklem yüzeyleridir. Distal eklem yüzeyindeki skafoid ve lunat 

fossa, volar-dorsal yönde bir çıkıntı ile ayrılır. Anterior yüzeyi içbükeydir. Anteriora 

doğru açılanma yapar. Pronator kuadratus kası ile örtülüdür. El bileğinde volar 

radiokarpal bağlar, anterior yüzde distaldeki pürüzlü alana yapışır. Anterior yüz, radial 

tarafta sitiloid çıkıntıya, ulnar tarafta ise Triangular Fibrokartilaj Komplekse doğru 

uzanır. Koni şeklinde olan stiloid çıkıntı lateral yüzde, lunat ve skafoid fossanın 10-12mm 

distaline uzanır. Stiloid çıkıntının proksimaline brakioradialis tendonu yapışır. Distal 

radiusun posteriyor yüzü konveks yapıdadır.  Düzensiz bir yüzeye sahiptir ve ekstensör 

tedonlar ile komşudur. Posterior yüzdeki belirgin anatomik yapı Lister tüberkülüdür. 

Distali eklem yüzünden 5-10 mm proksimaldedir. Lister tüberkülünün ulnar tarafından 

ekstensör pollisis longus tendonu geçmektedir. Distal radius, medial yüzeyindeki konkav 

yapıda olan sigmoid çentik aracılığıyla ulna başı ile eklem yapar. El bilek rotasyonunda 

radius sigmoid çentik aracılığı ile ulna başı üzerinde hareket eder. Radiusun distali eklem 

yüzeyi 22°(21-25) derecelik bir radial eğime sahiptir. Ortalama 11° (2-20) bir volar eğimi 

vardır(10). Anterior yüzdeki pronator kuadratus kasının yapıştığı yerin distalindeki, 

radiusun en volardeki çıkıntısı Watershed hattı olarak isimlendirilir(11). 

 

2.2.2. Fizik Muayene 

Distal radius izole kırıkları, açık el üzerine düşme sonucunda veya yüksek enerjili 

travma sonrasında görülmektedir. Osteoporotik hastalarda genelde düşük enerjili 

düşmeler sonucunda oluşmaktadır. Genç hastalarda ise spor aktiviteleri veya trafik 

kazaları gibi yüksek enerjili travmalar sonucunda görülür. Travmanın enerjisi, travma 

anında el bileğinin pozisyonu ve kemiğin kalitesi, enerjinin kemik üzerindeki dağılımını 

ve kırığın tipini belirlemektedir. Makaslama kuvvetleri genelde eklem yüzünü etkileyen 

kırıklara yol açar. DRK en sık görülen kırıklardan biridir. 90 yaşını tamamlamış bir 

bireyin ömrünün herhangi bir döneminde DRK görülme oranı %9 olarak bildirilmiştir 

(12,13). 

DRK sonrasında hastalar ağrı, şişlik, hareket kısıtlılığı şikayetleri ile başvurur. 

Deplase kırıklarda el bileğinde şekil bozukluğu görülebilir. Hastalarda cilt bütünlüğü açık 
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kırık varlığı açısından değerlendirilmelidir. El bileği çevresindeki bütün nörovasküler 

yapılar muayene edilmelidir. Parmaklarda uyuşukluk olup olmadığı sorgulanmalıdır. 

Median sinir basısı durumunda elin palmar yüzünde ilk 3 parmakta ve 4. parmağın radial 

tarafında parestezi görülebilir. Radial sinirin dorsal duyu dalı, distal radiusun dorsal ve 

radialinde seyreder. Etkilendiğinde duyusunu aldığı ilk 3 parmağın dorsalinde parestezi 

görülebilir. Anterior interosseöz sinir fleksör pollisis longus kasını innerve etmektedir. 

Hasarında 1.parmak interfalangeal ekleminde fleksiyon kaybı olur. Hastalar bu durumda 

1. ve 2. parmağın fleksiyona gelerek pulpalarının temas ettiği ‘OK’ işaretini yapamaz. 

Ulnar sinir ise 5. parmak ile birlikte 4. parmağın ulnar tarafının duyusunu alır ve elin 

intrinsink kaslarını innerve eder. Adduktor pollisis kası ulnar sinir tarafından innerve 

edilir. Bu kasın innervasyonunda bir problem olduğunda hastanın muayenesinde Froment 

Bulgusu görülebilir. Muayenesinde hastadan 1. parmağın parmak ucu ile 2. parmağın 

radial tarafı arasında konumlandırılan bir kâğıt parçasını sıkarak kâğıdın çekilme 

kuvvetine direnmesi istenir. Adduktor pollisis kasının innervasyonunda bir problem varsa 

hasta kâğıda karşı direnmek için 1. parmağın interfalengial eklemini fleksiyona 

getirecektir. Bu durum Froment bulgusu olarak adlandırılır (14).  

DRK’nın değerlendirilmesinde çoğunlukla iki yönlü el bilek grafileri yeterli olsa 

da bazen ayrışmamış kırıkların tanısında veya cerrahi karar aşamasında bilgisayarlı 

tomografiye de başvurulmaktadır (15). 

 

2.2.3. Sınıflama 

DRK için pek çok sınıflama geliştirilmiştir. Gartlan ve Werley, Frykman, Melone, 

AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) ve Fernandez sınıflamaları bunlardan 

yalnızca birkaçıdır. İdeal bir sınıflama sisteminden beklenenler; basit olması, 

tekrarlanabilir olması, güvenilir olması, prognoza dair öngörüde bulunabilmesi ve 

tedavide yönlendirici olmasıdır. Maalesef bu özelliklerin hepsini barından bir 

sınıflandırma sistemi henüz geliştirilememiştir. AO sınıflaması çalışmalarda en çok 

kullanılan ve en çok referans gösterilen sınıflamalardan biridir(16). AO sınıflamasına 

göre Tip A tamamen eklem dışı kırıklar, Tip B kısmi eklem içi kırıklar ve Tip C tamamen 

eklem içi kırıklar olmak üzere üç ana gruba ayrılır. Detayları Tablo 1’de anlatıldığı gibi 

her bir grup kırık özelliklerine göre kendi içinde üç kırık tipini içerir (17).  
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Tablo 1: AO Distal Radius Kırık Sınıflaması 

Tip A1 : ulna kırık, radius sağlam 

Tip A2: impakte basit radius kırığı 

Tip A3: çok parçalı radius kırığı 

Tip B1 : sagital plan kırığı 

Tip B2: dorsal rim kırığı 

Tip B3: palmar rim kırığı 

Tip C1 : basit eklem içi ve basit metafizyel kırık 

Tip C2: basit eklem içi ve çok parçalı metafizyel kırık 

Tip C3: çok parçalı eklem içi kırık 

 

Sınıflamanın yanı sıra kırığın stabilitesi tedaviye karar vermede etkili olan 

faktörlerden biridir. DRK’nda kapalı redüksiyonu takiben tekrar deplase olma ihtimali 

yüksek olan kırıklarlar, instabil kırıklar olarak kabul edilir. Literatürde kırığın parçalı 

olması, dorsale açılanmanın 20°’den fazla olması, pozitif ulnar varyans ve yaşın 60 

üzerinde olması gibi instabilite kriterleri tanımlanmıştır(18). 

 

2.2.4. Tedavi  

Distal radius kırıklarının tedavisinde konservatif veya cerrahi yöntem tercih 

edilebilmektedir. Optimal tedavi yöntemi konusunda bir fikir birliği yoktur. Konservatif 

ve cerrahi yöntemi karşılaştıran birçok metaanaliz yayınlanmıştır. Güncel 

metaanalizlerde özellikle 60 yaş üstü hastalar incelenmiştir. Bu metaanalizlerde yaşlı 

hastalarda konservatif ve cerrahi tedavinin, fonksiyonel sonuçlar üzerinde benzer etkiye 

sahip oldukları bildirilmektedir(19). 

Yaştan bağımsız değerlendirildiğinde cerrahi tedavi edilen hastalarda orta 

dönemde Kol Omuz ve El Sorunları Anketi (Disability of Arm, Shoulder and Hand) 

(DASH) skorunun konservatif tedaviye göre daha iyi sonuçlar yansıttığı görülmüştür. 

Kavrama gücünde de cerrahi yapılan hastalarda daha iyi sonuçlar bildirilmiştir. 

Literatürde her iki tedavi yöntemiyle de uzun dönemde benzer sonuçlar elde edildiğini 

gösteren çalışmalar da vardır. Erişkin hastalarda cerrahi tedavi ile orta dönemde skorların 

ve kavrama kuvvetinin konservatif tedaviye göre daha iyi olması ve yine bu hastalarda 

her iki tedavi yönteminde benzer komplikasyon oranlarının görülmesi, son yıllarda bu 

hastalarda artan cerrahi tedavi kararıyla uyumlu gözükmektedir. 60 yaş üzerinde ise 
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DASH skorunda iki tedavi yöntemi arasında bir fark görülmediği gibi, cerrahi tedavi 

uygulanan hastalarda daha fazla komplikasyon geliştiği görülmüştür. (19). 

  

2.2.4.1. Konservatif Tedavi 

Distal radius kırığının konservatif tedavisinde dirsek altı, dirsek üstü 

immobilizasyon yöntemleri ve çeşitli atel ve alçılama yöntemleri uygulanmaktadır. Stabil 

distal radius kırıklarının kabul edilebilir redüksiyonu sonrasından uygulanan farklı 

stabilizasyon yöntemleri arasında bir fark görülmemiştir. Redüksiyon sonrasında kırık 

tipine göre konservatif tedavi 4-6 haftalık kadar uygulanır. Özellikle ilk 3 hafta boyunca 

haftalık grafi çekimi ile kontrol önerilir (20).  

 

2.2.4.2. Cerrahi Tedavi 

DRK’nda çeşitli cerrahi tedavi yöntemleri uygulanmaktadır. Perkütan kirschner 

teli uygulaması minimal invaziv bir cerrahi yöntemdir. Eklem dışı kırıkların tedavisinde 

uygulanabilir. Kemik stoğunun iyi olduğu ve az parçalı kırıklarda tercih edilmektedir. Bu 

yöntemde pinler genelde radius stiloidinden proksimale radius şaftının ulnar tarafına 

doğru uygulanmaktadır. Kapandji yötemiyle pinler kırık hattından geçirilip daha iyi bir 

redüksiyon sağlanabilir. Perkütan kirschner teli uygulamasında tendon yaralanması, 

pinlerin yerinden göçü, nörovasküler yapıların yaralanması ve pin dibi enfeksiyonları gibi 

komplikasyonlar yüksek oranda görülebilmektedir(20). 

Eksternal fiksatör distal radius kırıklarının tedavisinde uygulanan diğer bir cerrahi 

yöntemdir. Fakat artan plak vida kullanımı ile popüleritesi giderek azalmaktadır. 

Eksternal fiksasyonda amaç radioskafokapitat bağ ve radiolunat bağ gibi yapılarla 

ligamentotaksis etkisiyle redüksiyonun sürdürülmesidir. Çoklu travması olan hastalarda 

nihai tedaviye kadar olan süreçte redüksiyonu sürdürmek amacıyla kullanılmaktadır. 

Ayrıca şiddetli yumuşak doku hasarı olan hastaların tedavisinde ve internal fiksasyonun 

yetersiz olduğu durumlarda ek stabilite sağlamak amacıyla kullanılabilmektedir. Pin yolu 

enfeksiyonu ve pin gevşemesi gibi komplikasyonlar görülebilmektedir. Eksternal 

fiksasyon uygulanan hastalarda aşırı distraksiyona bağlı olarak yüksek oranda KBAS 

geliştiği bildirilmiştir(20). 

DRK’nda en sık tercih edilen cerrahi yöntem plak ile internal fiksasyon 

yöntemidir. Bu cerrahi yöntemde volar veya dorsal yaklaşım tercih edilebilmektedir. 
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Dorsal yaklaşım ile plak uygulaması tendon yaralanmasına yol açtığı için çok fazla tercih 

edilmemektedir. Volar plağın yeterli olmadığı dorsal çok parçalı kırıklarda volar plağa ek 

olarak uygulanabilmektedir. Kırık iyileştikten sonra genellikle dorsal plağın çıkartılması 

önerilmektedir. DRK’nda en sık volar plak tercih edilmektedir. Volar plak uygulamasının 

dorsal plak uygulamasına göre daha üstün olduğu bildirilmektedir. Dorsal plağa kıyasla 

ekstensör tendonları daha az irite etmektedir. Fleksör pollisis longus iritasyonu, eklem içi 

vida penetrasyonu gibi dezavantajları vardır. Volar plak uygulaması ile instabil distal 

radius kırıklarının başarlı bir şekilde tedavi edildiğini pek çok çalışma göstermiştir. Kilitli 

plakların kullanımı ile birlikte popüleritesi giderek artmaktadır(20). 

Volar ve dorsal plaklama dışında, kırık fragmanlarına yönelik fiksasyon 

yöntemleri de kullanılmaktadır. Fragman spesifik fiksasyon kırık paternine ve kırık 

yerine göre değişik tiplerde düşük profilli küçük plaklar ile yapılmaktadır. Deneyim ve 

tecrübe gerektiren bir yöntemdir. Dört parçalı kırıklarda eksternal fiksasyona oranla 

biyomekanik olarak daha iyi bir stabilizasyon sağladığı bildirilmiştir. Duyu siniri 

iritasyonu yapabilmektedir (20). 

İnstabil distal radius kırıklarında optimal fiksasyon konusu hala tartışmalıdır. 

Literatürde kanıt düzeyi yüksek karşılaştırmalı çalışmaların sayısı yeterli değildir. Distal 

radius kırıklarının tedavisinde, cerrahın tecrübesi, hastanın beklentisi, kırığın durumu ve 

mevcut seçeneklerin avantajları ve dezavantajları göz önünde bulundurularak hastayla 

birlikte karar verilmesi önerilmektedir(20). 

 

2.2.5. Komplikasyonlar  

DRK sonrası çeşitli komplikasyonlar görülmektedir. Komplikasyonun 

tanımındaki farklılıklara göre bu oranın çeşitli çalışmalarda %6-80 arasında olduğu 

bildirilmiştir(9). Sigara kullanımının cerrahi tedavi sonrasında komplikasyon gelişme 

oranını arttırdığı gösterilmiştir(21).  KBAS, malunion, enfeksiyon, tendon problemleri, 

sinir hasarları, hareket kısıtlılığı en sık görülen komplikasyonlardandır(9).  

KBAS hem cerrahi hem konservatif tedavi sonrasında görülebilmektedir. Çeşitli 

çalışmalarda DRK sonrasında %1-51 arasında olduğu bulunmuştur. DRK sonrası KBAS 

gelişiminde etkili olan faktörler ve bunun mekanizması tam olarak aydınlatılamamıştır. 

Eksternal fiksatör uygulamasında fazla distraksiyon yapıldığında KBAS görülme 

oranının arttığını bildiren çalışmalar vardır. Cerrahi yöntemlerle tedavi edilen hastalarda 
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erkeklere kıyasla kadınlarda daha fazla görülmektedir. Sigara kullanımı KBAS 

insidansını arttırabilmektedir. El bileği kırığı olan hastalarda C vitamini takviyesinin 

KBAS gelişme oranını belirgin düşürdüğünü gösteren yayınlar olduğu gibi anlamlı bir 

etkiye sahip olmadığını gösteren randomize kontrollü çalışma da bulunmaktadır (5). 

Malunion DRK sonrasında sık görülen diğer bir komplikasyondur. Konservatif 

tedavi sonrasında malunion görülme sıklığı cerrahi tedaviye göre daha fazladır. Malunion 

sonrasında el bilek eklem hareket açıklığında ve kavrama gücünde azalma, el bilek ağrısı 

ve kozmetik yakınmalar görülebilmektedir. Distal radioulnar eklem uyumsuzluğuna bağlı 

ulnar tarafta ağrı olabilmektedir(9). Bazı otörlere göre malunion kriterleri tablo 2’deki 

gibidir(22) 

    

Tablo 2: Malunion kriterleri 

 

 

 

 

 

 

 

 

Malunion durumunda konservatif kalınabildiği gibi hastanın beklentisi de 

gözönünde bulundurularak ısrarcı semptomların varlığında ameliyat da 

önerilebilmektedir. Cerrahi kararı verildikten sonra mümkün olan en kısa sürede düzeltici 

osteotominin yapılması önerilmektedir. Aksi takdirde gelişen yumuşak doku 

kontraktürleri tedavinin başarısını etkilemektedir. Tedavide kapalı kama veya açık kama 

osteotomileri uygulanabilmektedir. Kapalı kama osteotomisinin avantajı kemik grefti 

uygulanmasına gerek olmayışı ve osteotomi uçlarının direk teması sayesinde daha fazla 

stabilite sağlamasıdır. Radiusta kısalığa bağlı distal radioulnar eklem uyumsuzluğu 

yapması ise dezavantajıdır. Kapalı kama osteotomisine ek olarak ulna impaksiyonunu 

engellemek için ulnar kısaltma osteotomisi gerekebilmektedir. Bundan dolayı DRK 

sonrası malunion tedavisinde açık kama osteotomisi daha fazla tercih edilmektedir. 

Sagital ve koronal planda deformiteyi düzeltebilmesi, ulnar osteotomiye çoğunlukla 

1. Radial inklinasyon <10° 

2. Volar tilt >20°, Dorsal tilt >20° 

3. Radial yükseklik <10mm 

4. Ulnar varyans >+2mm 

5. >2mm eklem içi basamaklanma veya aralık  
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gerek kalmaması açık kama osteotomisinin avantajıdır. Erken hareketle aksiyel 

yüklenmeye bağlı stabilite kaybı ve greft gerektirmesi dezavantajlarıdır. Açık kama 

osteotomisinde, greft kullanma ihtiyacını ve komplikasyonu azalttığı için volar yaklaşım 

ile kilitli plak kullanımı daha fazla tercih edilen fiksasyon yöntemidir(9). 

DRK’nın cerrahi tedavisinde seçilen yönteme göre değişik oranlarda enfeksiyon 

görülebilmektedir. Enfeksiyon; şişlik, kızarıklık, akıntı ve ağrı gibi bulgularla karşımıza 

çıkabilmektedir. Kirschner teli ve eksternal fiksatör uygulamalarından sonra açık 

redüksiyon ve internal fiksasyon yöntemine kıyasla daha fazla görülmektedir. Kirschner 

telinin perkütan uygulaması, cilt altında gömülü bırakılmasına kıyasla enfeksiyon riskini 

arttırmaktadır. Ayrıca açık kırıklar da enfeksiyon riskini arttırmaktadır(9).  

Ekstensör tendon patolojileri hem volar hem de dorsal yaklaşım ile cerrahi tedavi 

edilmiş hastalarda görülebilmektedir. Volar yaklaşımda yaralanma mekanizması 

genellikle dorsal korteksi geçen vidalara bağlıdır. Özellikle Lister tüberkülündeki 

penetrasyona bağlı ekstensör pollisis longus (EPL) tendon rüptürü en çok görülen 

ekstensör tendon yaralanmalarındandır. EPL iritasyonu düşünüldüğü zaman uygun 

zamanda plak çıkartılması önerilmektedir. EPL rüptürü aynı zamanda konservatif tedavi 

sonrasında da görülebilmektedir. Tedavisinde ekstensör indisis proprius transferi veya 

serbest tendon grefti ile rekonstrüksiyon yapılabilmektedir. Her iki yöntem ile de başarılı 

sonuçlar bildirilmiştir. Dorsalden plak uygulamasında ekstensör retinakulumun plak 

üzerine örtülmesi ekstensör tendon patolojilerini azaltmaktadır. Fleksör tendon 

yaralanmalarına ise genellikle distale yerleştirilmiş volar plak sebep olmaktadır. En sık 

etkilenen tendon fleksör pollisis longus (FPL) tendonudur. Watershed çizgisinin distaline 

yerleştirilen plakların daha fazla fleksör tendon iritasyonuna sebep olduğu 

düşünülmektedir. FPL rüptürünün tedavisinde tendon transferi veya tendon grefti ile 

rekonstrüksiyon yapılmaktadır(9). 

DRK’nda median sinir hasarı hem cerrahi hem de konservatif tedavi sırasında 

görülebilmektedir. Cerrahi tedavi sırasında direkt yaralanma ile oluşabileceği gibi takip 

döneminde karpal basınç artışına bağlı olarak karpal tünel sendromu ile de kendini 

gösterebilmektedir(23). 

   

2.3. KOMPLEKS BÖLGESEL AĞRI SENDROMU TİP 1 
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2.3.1 Epidemiyoloji 

KBAS hiperaljezi ve allodini ile seyreden kronik ağrılı bir durumdur.  Tarihsel 

olarak bu tablo için ‘Kozalji’, ‘Sudeck Atrofisi’ gibi tanımlar kullanılmıştır. Genel olarak 

2 tipte katogorize edilir. Tip 1’de sinir hasarı bulunmaz. Tip 2’de ise sinir hasarı 

mevcuttur(24). KBAS’ın klinik seyri hastadan hastaya değişkenlik gösterebilmektedir. 

Hastaların genel olarak hayat kalitesini oldukça etkileyen bir tablodur(25).  

En sık görülen tetikleyici sebepler; kırık, kırık dışı travma, geçirilmiş cerrahi ve 

karpal tünel sendromudur. KBAS tanılı 1043 olguyu inceleyen bir çalışmada başlatıcı 

olay olarak %42’sinde kırık, %21’inde kırık dışı künt travma, %12’sinde geçirilmiş 

cerrahi, %7’sinde karpal tünel sendromu bulunmuş ve %7’sinde tetikleyici bir olay 

bulunamamıştır(26). Distal radius kırıkları sonrasında KBAS %51’e kadar 

görülebilmektedir(27). KBAS’ın kadınlarda 2-4 kat daha fazla görüldüğü gösteren çeşitli 

çalışmalar vardır. Fibromiyaljinin KBAS gelişimi riskini arttırdığını gösteren yayınlar 

mevcuttur(28). Konservatif tedavi edilen DRK hastalarında KBAS Tip 1 tanısı en çok 

alçı çıkarıldıktan 3-4 hafta sonra konulmaktadır(27). 

 

2.3.2. Patofizyoloji 

KBAS’ın patofizyolojisi tam olarak aydınlatılamamıştır. Sorumlu tutulan 

mekanizmaların birbirlerinden bağımsız işlemesi yerine, bütün patofizyolojik süreçlerin 

birbirini etkilediği kompleks bir sürecin varlığı daha olası gözükmektedir(29).  

KBAS geçmişte ‘Sempatik Distrofi’ olarak da anılmıştır. Bunun sebebi, hastalığın 

patogenezinde sempatik aktivite düzensizliğinin temel bir rol oynadığı düşünülmesidir. 

Bu yüzden tedavisinde sempatik bloklar ve sempatektomiler denenmiştir. Hastalarda 

eritem, şişlik, kızarıklık ve ağrı gibi semptomların varlığı, inflamatuar sürecin de özellikle 

hastalığın erken safhalarında rol oynadığını düşündürtmektedir. Yapılan çalışmalar ile 

KBAS hastalarında Tümör Nekroz Faktör-α ve Makrofaj İnflamatuar Protein-1β gibi 

proinflamatuar sitokinlerin arttığı ve antiinflamatuar sitokinlerin azaldığı gösterilmiştir. 

Ayrıca otoantikor aracılı otoimmün bir sürecin de KBAS gelişiminde etkili olduğu 

düşünülmektedir(30).  

Endotel disfonksiyonun da KBAS gelişiminde rol oynadığı düşünülmektedir. 

Yapılan bir çalışmada KBAS gelişen hastaların bül sıvılarında endotelin-1 seviyesinin 

arttığı ve niktrik oksid seviyesinin azaldığı tesbit edilmiş. Endotelin-1 
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vazokonstrüksiyona katkı sağlarken, nitrik oksid vazodilatasyonda görev almaktadır. Bu 

iki molekül arasındaki dengesizliğin KBAS hastalarındaki vazomotor değişiklerden, 

hipoperfüzyondan ve hipoksiden sorumlu olabileceği düşünülmektedir (31).  

KBAS’ta önemli olabilecek diğer bir patofizyolojik mekanizma ise hastaların 

hiperaljeziden ve allodiniden kaçınmak için etkilenen uzuvlarını kullanmaktan 

kaçınmalarıdır. Yapılan çalışmalar, ekstremiteyi alçı gibi bir yöntemle tespit etmenin 

travmadan bağımsız olarak hastalarda soğuk hiperaljezisine, cilt sıcaklık asimetrisine ve 

ağrı eşiği azalmasına yol açtığı gösterilmiş(32). 

 

2.3.3. Tanı  

KBAS için günümüzde hala Refleks Sempatik Distrofi ve Kozalji tanımları 

uygunsuz olarak zaman zaman kullanılmaktadır. Bu tarihsel terimler için geçerli tanı 

kriterleri bulunmamaktadır. KBAS ismi 1994 yılında Uluslararası Ağrı Araştırmaları 

Derneği (UAAD) tarafından konulmuş ve hastalık için ilk defa konsensus tabanlı tanı 

kriterleri belirlenmiştir. Daha sonra bu kriterler için bir dizi doğrulama çalışmaları 

yürütülmüştür. Bu çalışmaların sonunda 2012 yılında UAAD tarafından hastalığın tanı 

kriterleri (Budapeşte Kriterleri) yenilendi. 2022 yılında yayınlanan KBAS Tanı ve Tedavi 

Rehberinin beşinci basımındaki tanı kriterleri tablo 3’te gösterilmiştir(33).  

Tarihsel olarak zaman zaman KBAS Tip 1, ‘sıcak’ ve ‘soğuk’ gibi alt tiplere 

ayrılmışsa da yeterli istatistiki veriler bulunmadığı için UADD bu alt tiplemeyi 

kullanmamıştır(33). 
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Tablo 3: Budapeşte tanı kriterleri 

Sendromun Genel Özellikleri: 

KBAS, bilinen herhangi bir travma veya diğer lezyonun, olağan seyri ile zaman 

veya derece olarak orantısız görünen, sürekli (uyarılmış ve/veya spontan) bölgesel ağrı 

ile karakterize bir sendromdur. 

KBAS için klinik tanı kriterleri: 

Herhangi bir başlatıcı olaydan orantısız olarak devam eden ağrı 

Aşağıdaki 4 kategoriden 3 tanesinden en az 1 semptom olmalı 

Duyusal: Hiperaljezi ve/veya allodini  

Vazomotor: Sıcaklık asimetrisi ve/veya cilt rengi değişikliği ve/veya cilt rengi 

asimetrisi 

Sudomotor/Ödem: Ödem ve/veya terleme değişikliği ve/veya terleme asimetrisi 

Motor/Trofik: Eklem hareket açıklığının azalması ve/veya motor disfonksiyon 

(zayıflık, tremor, distoni) ve/veya trofik değişiklikler (kıl, tırnak, cilt) 

Aşağıdaki kategorilerden 2 veya daha fazlasında değerlendirme sırasında en az 

bir bulgu gösterilmelidir 

Duyusal: Hiperaljezi ve/veya allodini (hafif dokunmaya ve/veya derin somatik 

basınca ve/veya eklem hareketlerine) kanıtı 

Vazomotor: Sıcaklık asimetrisi ve/veya cilt rengi değişikliği ve/veya cilt rengi 

asimetrisi kanıtı 

Sudomotor/Ödem: Ödem ve/veya terleme değişikliği ve/veya terleme asimetrisi 

kanıtı 

Motor/Trofik: Eklem hareket açıklığının azalması ve/veya motor disfonksiyon 

(zayıflık, tremor, distoni) ve/veya trofik değişikliklerin (kıl, tırnak, cilt) kanıtı 

Bulguları ve semptomları daha iyi açıklayacak bir tanının olmayışı 

  

2.3.4. Tedavi 

KBAS tedavisinde işlev kaybının derecelendirilmesi ve restorasyonu 

hedeflenmektedir. 
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2.3.4.1. Ergoterapi 

Hastalığın biyopsikososyal ilkeleri konusunda eğitimli oldukları için 

ergoterapistler KBAS’ın tedavisinde rol oynamaktadırlar. Ergoterapide kademeli motor 

imgeleme (KMİ) veya ayna görsel geri bildirim terapisi (AGG) kullanılmaktadır. KMİ ve 

AGG’nin KBAS tedavisindeki iyileştirici mekanizması tam olarak aydınlatılamamıştır. 

Bu tedavi yöntemleri ile uzuv hareketinin erken evrelerinin (premotor ve birincil motor 

kortekslerin aktivasyonu) uyarıldığı düşünülmektedir. AGG’nin erken ve orta dönem 

KBAS tedavisinde etkili olduğu halde kronik dönem KBAS tedavisinde yeterince etkili 

olmadığı gösterilmiştir. Pek çok araştırmacı, etkilenen ekstremiteye yönelik dikkatin 

artması, kinezyofobideki azalma, geniş lif inhibisyonundaki artış ve sensörimotor 

uyumsuzluğun azalmasının bu süreçte etkili olduğunu düşünmektedir(33). 

KBAS’ta ayrıca hastanın günlük yaşamındaki bağımsızlığını arttırmak için ödemi 

azaltmak, hissi normalleştirmek, normal pozisyonu desteklemek, ekstremitenin 

fonksiyonel kullanımını arttırmak diğer tedavi amaçlarıdır. Şiddetli KBAS vakalarında 

fonksiyonel splintleme yöntemi; bölgesel dolaşımın arttırılmasını desteklemek ve 

rehabilitasyon süreci sırasında daha iyi doku uzunluğu elde etmek için 

kullanılabilmektedir. Fakat sürekli splintlemenin KBAS semptomlarını 

alevlendirebileceği akılda tutulmalı ve tedavi sırasında hasta yakından takip edilmelidir. 

Etkilenen bölgede duyunun normalleştirilmesine yardımcı olmak için yüzeysel 

duyarsızlaştırma teknikleri uygulanabilir. Ergoterapide bir sonraki adım aktif hareketin 

arttırılmasıdır. Bu amaçla stres yüklemesi yapılmaktadır. Stres yüklenmesi erken 

dönemde ekstremitede semptomların artışına yol açabilse de genellikle birkaç gün sonra 

ağrı ve şişlik azalır. Etkilenen ekstremitenin günlük işlevler sırasında kullanımı, 

rehabilitasyon süreci boyunca kuvvetle teşvik edilmelidir. Fırçalama ve taşıma 

egzersizleri stres yüklemesinin iki bileşenidir. Fırçalama egzersizi yük verilerek 

ekstremitenin ileri/geri hareket ettirilmesiyle gerçekleştirilir. Hareketin verimini ve 

uyumunu arttırmak amacıyla pozisyonlar değiştirilebilir. Bunun için sert saplı bir fırça 

kullanılabilmektedir. Yüklenme derecesi ve süresi zamanla arttırılmaktadır. Stres 

yüklemesinin ikinci bileşeni olan taşıma egzersizleri için ise üst ekstremitede elde tutulan 

küçük nesneler kullanılır. Devamında kulplu bir çanta vasıtasıyla giderek artan ağırlıklar 

taşınır (33). 
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Proprioseptif Nöromusküler Fasilitasyon (PNF) modelleri, rehabilitasyon 

sürecinde genellikle iyi tolere edilmektedir. PNF proprioseptörlerin uyarılması yoluyla 

nöromuskuler mekanizmanın tepkisini teşvik etmektedir. PNF, ilgili kas gruplarının 

maksimum uzamasına izin veren spiral ve diyagonal hareketler kombinasyonlarıdır. 

Normal hareket paternlerine benzeyen bu hareketler, günlük yaşam aktivitelerini 

gerçekleştirme yeteneğini arttırırken güç ve dengeyi kolaylaştırır(33). 

 KBAS rehabilitasyonu sırasında ergoterapinin genel rolü, ekstremitenin 

fonksiyonel kullanımını olabildiğince arttırırken ağrı ve ödemi en aza indirmektir. 

KBAS’ın şiddeti ve süresi büyük ölçüde değiştiğinden, terapistin tedavi cevabına göre 

programları yetkin bir şekilde yükseltmesi/düşürmesi, rehabilitasyon sürecinde hastayı 

desteklemesi ve cesaretlendirmesi önemli olmaktadır(33). 

 

2.3.4.2. Fizyoterapi 

Fizyoterapi KBAS tedavisinde kritik bir role sahiptir. Hastanın eklem hareket 

açıklığını, esnekliğini ve gücünü arttırmasına yardımcı olabilmektedir. Fakat agresif 

tedavi şiddetli ağrıyı, ödemi, stresi, yorgunluğu tetikleyebilmektedir. Bu durum KBAS’ın 

inflamatuar ve sempatik semptomlarının artmasına yol açabilmektedir(33). 

Fizyoterapide hasta ağrıyı tolere edebilir hale gelir gelmez hareket açıklığını 

arttırmaya yönelik egzersizler başlanmaktadır. Tedavi süreci boyunca uzvun normal 

pozisyonu ve hareket paterni mümkün olabildiğince korunmaya çalışılmalıdır. Ayrıca 

komşu eklem ve kaslardaki sekonder değişiklikler (örneğin, kasılmanın neden olduğu 

kontraksiyonlar) önlenmelidir. Erken kademeli egzersizlerin uzuv fonksiyonunu restore 

ettiği ve hastalık sürecini kısalttığı bildirilmektedir(33). Ayrıca hasta tarafından zararlı 

olarak algılanan egzersizlerin kademeli olarak uygulanmasının, kinezyofobiyi azaltarak 

uzvun işlevselliğini arttırdığı gösterilmiştir(34).  

KBAS’ta propriyoseptif egzersizler de kullanılmaktadır. Propriyoseptif 

egzersizleri içeren davranış programlarının ağrıyı azalttığı ve dokunsal ayırt etmeyi 

iyileştirdiği düşünülmektedir. Böylelikle vücut farkındalığının yeniden tesis edilmesi 

sağlanmaktadır(34). 
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2.3.4.3. Hidroterapi 

Hidroterapi, hidrostatik prensipler nedeniyle KBAS hastalarında kullanılabilir. 

Hidrostatik basınç, ekstremite çevresinde hafif bir baskı yaparak ödemin azalmasına 

yardımcı olabilir. Soğuk suyun semptomları alevlendirebileceğinden kontrast banyo 

terapisi ileri KBAS hastalarına önerilmemektedir (33).  

 

2.3.4.4. Rekreasyonel Terapi 

2022 yılında yayınlanan KBAS Tanı ve Tedavi Rehberinde rekreasyonel terapinin 

KBAS hastalarının kinezyofobisini yenmesinde ve hareket açıklığının artmasında 

yardımcı olabileceği bildirilmektedir. Fakat bu konuda yeterli sayıda sistematik 

çalışmanın olmadığı vurgulanmıştır(33). 

 

2.3.4.5. İlaç Tedavisi 

KBAS’ın farmakolojik tedavisinde birçok ilaç seçeneği vardır. Fakat bu ilaçların 

kullanılabileceği spesifik durumların varlığını destekleyen çok az kanıt vardır. 

Glukokortikoidler bu ilaçların başında gelmektedir. İnflamasyonu azaltmada etkilidirler. 

Çalışmalar oral glukokortikoidlerin kullanımını desteklemektedir. Bununla birlikte, 

optimal dozaj bilinmemektedir. Kronik vakalara kıyasla akut vakalarda daha etkilidir. 

Komplikasyonları sebebiyle steroidlerin uzun süreli reçete edilmesi 

önerilmemektedir(35). 

Bisfosfonatlar, immün modülatör özelliklere sahiptir ve kemik metabolizmasını 

modüle ederler(36).  Randomize kontrollü bir çalışmada bifosfonatların KBAS’ın erken 

döneminde bazı faydalarının olduğu gösterilmiştir(37). Fakat diğer çalışmalar bunu 

desteklememektedir. Bifosfonatların kronik KBAS tedavisinde faydalı olduğunu bildiren 

çalışmalar olsa da güncel iki kapsamlı araştırmada aynı yönde görüş bildirilmemiştir(38). 

Bifosfonatların seçili bazı hastalarda fayda sağladığı gösterilmiştir. Fakat nadir bazı ciddi 

yan etkileri olduğu göz önünde bulundurulmalıdır(33). 

KBAS’ta kullanılan diğer bir ilaç grubu antikonvülzanlardır. Bu ilaçların 

nöropatik ağrıda etkili olduğu birçok randomize kontrollü çalışmada 

gösterilmiştir(33).Özellikle gabapentinin KBAS hastalarında etkili olduğunu gösteren 

bazı çalışmalar vardır. Fakat pregabalin için herhangi bir veri bulunmamaktadır(39) 
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Diğer inflamatuar nöropatilerde olduğu gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaçlar 

(NSAİİ) KBAS tedavisinde de etkin olarak kullanılmaktadır(40). NSAİİ’lar KBAS’taki 

etkinliğini siklooksijenazı inhibisyonuyla gerçekleştirirler. Prostaglandin sentezini inhibe 

ederler. Asetaminofenin rutin kullanımı ise önerilmemektedir(33). 

Trisiklik/heterosiklik antidepresanların nöropatik ağrılarda önleyici olduğuna dair 

yüksek seviyede kanıtlar bulunmaktadır. Bu ilaçlar da KBAS tedavisinde 

kullanılabilmektedir(41).  

Nifadipin ve kalsitonin KBAS’ta kullanılan diğer farmakolojik ajanlardır.  

Kalsiyum kanal blokörü olan nifedipinin KBAS hastalıklarındaki vazokonstrüksiyonu 

gidermede etkili olduğu gösterilmiştir(42). Bir polipeptid hormon olan kalsitoninin 

KBAS tedavisinde etkili olabileceğini gösteren yayınlar olsa da klinik olarak çok nadir 

kullanılan bir ajandır(33). 

 

2.3.4.6. Girişimsel Tedaviler 

KBAS tedavisinde bir takım girişimsel tedavi yöntemleri de mevcuttur. Semptaik 

blok uygulamaları bunlardan biridir. Sempatik blok uygulaması tarihsel olarak KBAS 

tanı ve tedavisinde önemli bir prosedür olarak kabul edilmiştir(43). Belirli hasta 

gruplarında, rehabilitasyon sürecinde ağrıyı azaltabileceği ve süreci kolaylaştırabileceği 

düşünülmüştür. Fakat güncel literatürde belirgin bir iyileşme sağladığını gösteren yüksek 

düzeyde kanıtlar bulunmamaktadır. Günümüzde rutin olarak kullanılmamaktadır. (33). 

KBAS tedavisiyle ilgili diğer bir girişimsel yöntem ise brakiyal pleksus bloğudur. 

Literatürde KBAS tedavisinde brakiyal pleksus bloğunu destekleyen çok sayıda vaka 

raporları bulunmaktadır. Brakiyal pleksus katateri yerleştirilmesi ile uygulanmaktadır. Bu 

kataterden lokal anestezik, opioid, klonidin ve diğer ajanlar uygulanabilir. Sempatik blok 

tedavisinde olduğu gibi hastalara ağrısız bir süreç ve aktif rehabilitasyona katılma imkânı 

sağlayabilmektedir. Kanama, enfeksiyon ve pnömotoraks gibi komplikasyonları 

olabileceği unutulmamalıdır(33). 

Epidural infüzyon diğer bir alternatif girişimsel tedavi yöntemidir. Klonidin ve 

bupivakain en çok kullanılan moleküllerdir. Devamlı ağrı kesici etki sağlamaktadır. 

Rehabilitasyon sırasında hastanın ihtiyaç duyduğu ilave dozları kendi ayarlayabilmesi bu 

yöntemin bir avantajıdır. Katater ile ilişkili menenjit gibi komplikasyonlar 

görülebilmektedir(33). 
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Sempatektomi, KBAS hastalarında geçmişte de kullanılmış bir cerrahi 

prosedürdür. Açık veya endoskopik olarak yapılabilmektedir. Çok yüksek başarı 

oranlarına sahip değildir. Uzun dönemde bazı hastalarda semptomlar tekrar ortaya 

çıkabilmektedir(44). Sempatektomi yapılan hastaların %44 kadarında sempatektomi 

sonrası nöralji görülebileceği raporlanmıştır(44). 

Spinal kord stimülasyonu, elektrotlar aracılığıyla elektrik uyarılarının spinal korda 

verilmesi ile gerçekleştirilen diğer bir tedavi yöntemidir. Son yıllarda KBAS 

tedavisindeki yeri oldukça fazla araştırılmıştır. Kanıt düzeyi yüksek çalışmalarda 

konservatif tedavinin başarısız olduğu hastalarda omurilik stimülasyonunun ağrıyı 

azalttığı, yaşam kalitesini ve işlevselliği arttırdığı ayrıca opioid ilaç kullanımını azalttığı 

gösterilmiştir(44). KBAS’tan kaynaklanan kronik ağrının tedavisi için de omurilik 

stimülasyonunun güvenli ve etkili olduğunu gösteren birkaç çalışma vardır(45). 
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3. GEREÇ VE YÖNTEM 
 

Tıpta uzmanlık tezi için Sağlık Bilimleri Üniversitesi (S.B.Ü.) Haydarpaşa 

Numune Eğitim ve Araştırma Hastanesi’nde Tıpta Uzmanlık Eğitimi Kurulu’na başvuru 

yapıldı. Gerekli izinler alındı (22/12/2022 tarih ve 2022-137 sayılı akademik kurul 

kararı). Çalışma için hastalardan bilgilendirilmiş onam alındı. 

0cak 2022 – Aralık 2022 tarihleri arasında, S.B.Ü. Haydarpaşa Numune Eğitim 

ve Araştırma Hastanesi Ortopedi ve Tramvatoloji Kliniğine başvuran hastalardan izole 

tek taraflı distal radius kırığı tanısı konulan ve konservatif tedavi edilen hastalar 

çalışmaya dahil edildi. Hastane bilgi sistemi üzerinden retrospektif olarak hastaların 

verilerine ulaşıldı. Düzenli kontrollere gelen ve travma anında 18 yaşını doldurmuş olan 

hastalar çalışmaya dahil edildi. Üst ekstremitesiyle ilişkili daha önceden kırığı olan, kırık 

haricinde üst ekstremitede yumuşak doku yaralanması olan, ekstremite fonksiyonunu 

kısıtlayıcı herhangi bir problemi olan ve açık kırığı olan olgular çalışma dışı bırakıldı.  

Verileri çalışma kriterlerine uygun olan, kontrollerine düzenli gelmiş ve gönüllülük 

esasına göre çalışmamıza katılmak isteyen 68 olgu çalışmaya dahil edildi. 

Değerlendirilen hastalardan 50’i kadın, 18’i erkek idi. Çalışmaya katılan hastaların yaş 

ortalaması 57 (18-88) idi. Bu hastaların tamamı konservatif yöntem ile tedavi edildi. 

Kapalı redüksiyon ve kısa kol alçılama yapıldı. Rutin kontrollerde kallus dokusu 

görüldükten sonra poliklinik şartlarında hastaların alçıları çıkartıldı. Hastalar, alçıları 

çıktıktan en az 2 hafta sonra değerlendirilmeye alındı.  

Çalışmaya katılan olguların vücut kitle indeksleri (VKİ), ek hastalıkları, madde 

kullanım öyküleri, el dominansı, kırık tarafları, alçı süresi ve takip süreleri kayıt edildi. 

Alçı sonrası fizik tedavi alıp almadığı sorgulandı. 

Hastaların rutin kontrolleri dışında, el bileklerinde ağrı ve ellerde şişlik şikâyeti 

ile acil servise başvurup başvurmadığı sorgulandı. Kadın hastaların menapoz durumu 

sorgulandı. Olguların eğitim durumları ilköğretim, lise ve üniversite kategorilerine 

ayırılarak kayıt edildi. 

Hastaların travma enerjileri düşük ve yüksek enerjili olarak iki kategoriye ayrıldı. 

Yürüme seviyesi ve altındaki travmalar düşük enerjili, yüksekten düşme, trafik kazası vs. 

travmalar yüksek enerjili olarak sınıflandırıldı(46). 



19 
 

Tüm olguların rutin kontrollerinde el bilek posteroanterior (PA) ve lateral grafileri 

uygun pozisyonlarda çekildi. Standart PA grafileri ışınının yönü ekstremiteye dik gelecek 

şekilde omuz 90 derece abdüksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken çekildi. (47). 

Lateral grafileri ise ışınının yönü ekstremiteye dik gelecek şekilde hastanın dirseği 90 

derece fleksiyonda ve kol addüksiyonda iken çekildi (48). 

Tüm radyografiler PACS (Picture Archiving and Communication Systems – 

version 2.2.2) sistemi üzerinden incelendi ve ölçümleri yapıldı. Ölçümlerde 

standardizasyonunu sağlamak için tüm ölçümler Dr. Fahri Erdi MALKOÇ tarafından 

yapıldı. Volar tilt, radial inklinasyon ve radial yükseklikleri ölçüldü. Eklem içi 

basamaklanmaları olup olmadığı kontrol edildi. Hastaların ulna ve radiuslarının 

arasındaki uzunluk ilişkisi (ulnar varyans) ulna pozitif, ulna nötr ve ulna negatif olarak 

kategorize edildi(49).  

Radial yükseklik; PA grafide her biri radius şaftının uzun eksenine dik çizilen 

radius stiloidinden ve ulna eklem yüzeyinden teğet geçen iki paralel çizgi arasındaki 

mesafe ölçülerek hesaplandı. Radial inklinasyon; PA grafide radius şaftına çizilen dik hat 

ile radius eklem yüzüne çizilen paralel hat arasında kalan açı ölçülerek elde edildi. Volar 

tilt; lateral grafide radius şaftına çizilen paralel hat ile radius eklem yüzeyi arasında kalan 

açı ölçülerek elde edildi. Ulnar varyans; PA grafide radius distalinde sigmoid çentik 

seviyesinde radius şaftına çizilen dik hat ile ulna başı arasındaki ilişkiye bakılarak 

ölçüldü. Ulna başı bu hattın distalinde ise pozitif ulnar varyans, aynı seviyede ise nötr 

ulnar varyans, proksimalde ise negatif ulnar varyans olarak değerlendirildi(49). 

Hastaların redüksiyon sonrası alçı ile çekilen lateral grafilerinde el bilek fleksiyon 

derecesi ölçüldü. El bilek fleksiyonu; lateral grafide radius şaftına çizilen paralel ile 3. 

metakarp dorsal sınırı arasında kalan açı ölçülerek hesaplandı (Resim 1) (50,51). 

 

 
Resim 1: Alçı içerisindeki el bilek fleksiyonunun Cobb yöntemi ile ölçümü. 
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Hastaların radius distal kırıkları AO sistemine göre sınıflandırıldı(52).   

Hastaların son kontrol grafilerinde tüm olgularda kaynama elde edildi. Tablo 2’de 

belirtilen kriterler gözönünde bulundurularak malunion varlığı değerlendirildi. Bu 

kriterlerin herhangi birisi varlığında olgu malunion olarak kabul edildi(22). 

Redüksiyon kaybı konusunda literatürde fikir birliği bulunmamaktadır. Olguların 

takip grafilerinde tablo 2’deki kriterlerden herhangi biri sonradan meydana geldiğinde 

olgu redüksiyon kaybı olarak değerlendirildi (Resim 2) (22).  

 

 
Resim 2: Redüksiyon kaybı ve KBAS gelişen örnek olgu. Redüksiyondan hemen sonra 

nötral volar tilt elde edilen olgunun son kontrolünde volar tiltin dorsal yönde 20° derece 

olduğu görülüyor. 

 

Hastaların el bileklerindeki ağrının şiddetini değerlendirmek için vizüel analog 

skala (VAS) kullanıldı. VAS için hastalardan 10cm uzunluğunda bir skala üzerinde 

hissettikleri ağrıyla orantılı bir mesafe işaretlemeleri istendi. 0 hiç ağrı olmadığı, 10cm 

ise hayal edebildikleri en şiddetli ağrı anlamına geliyor. 

Olguların fonksiyonelliklerini değerlendirmek için Hasta Bazlı El Bileği 

Değerlendirme Anketi (Patient-Rated Wrist Evaluation) (PRWE), Kol Omuz ve El 

Sorunları Hızlı Anketi (Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand) (QDASH) ve Kısa 

Form-12 (Short Form-12) (SF-12 V.2) olmak üzere 3 ayrı skorlama sistemi uygulandı. 

Bu skorlamaların geçerliliği ve güvenilirliği literatürde kabul edilmiş Türkçe versiyonları 

kullanıldı (53–55). 

PRWE; el bilek problemlerinde hastalığın ağrı ve sakatlık düzeyini belirlemek için 

kullanılan bir ankettir. El bileğinin günlük aktivitelerdeki fonksiyonu ve ağrı seviyesi ile 
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ilişkili 15 sorudan oluşur (EK-1). Hastalar bu anketi kendileri doldurur. Ağrı ve fonksiyon 

alt ölçeklerini içerir. Ağrı alt ölçeği, ağrı şiddeti ve sıklığı ile ilgili 5 sorudan oluşur. 

Fonksiyon alt ölçeği, spesifik aktivitelerle ilişkili 6 sorudan ve günlük aktivitelerle ilişkili 

4 sorudan oluşur. Her bir soru 0’dan (ağrı/zorluk yok) 10’a (en şiddetli ağrı/ işlevi 

gerçekleştirmek mümkün değil) kadar olan bir skalada cevaplandırılır. Ağrı ölçeğinin 

sonucu 5 sorunun skorlarının toplamından oluşurken, fonksiyon ölçeğinin sonucu 10 

sorunun skorlarının toplamının yarısından oluşur. İki ölçeğin toplamı anketin toplam 

sonucunu verir. Toplam puan 100 üzerinden hesaplanır. Puan ne kadar yüksek ise 

engellilik düzeyi de o kadar fazladır(54).  

DASH 30 sorudan oluşan üst ekstremiteye özgü hastalıkların şiddetinin ve 

hastaların işlevsel durumunun belirlenmesinde kullanılan bir ankettir. DASH birçok farklı 

dile çevrilmiştir. Çeşitli üst ekstremite hastalıkları için geçerli ve güvenilir bir anket 

olduğu kanıtlanmıştır(56). QDASH ise DASH anketi baz alınarak oluşturulmuş daha kısa 

bir ankettir. Çalışmalar DASH anketi yerine kullanılabileceğini ve bu anket ile uyumlu 

sonuçlar verdiğini göstermiştir(57). 11 sorudan oluşan bu anket hasta tarafından doldurur 

(EK-2). Ağrının şiddeti ve aktiviteler ile ilişkisi sorgulanır. Karıncalanmanın varlığı 

değerlendirilir. Ayrıca üst ekstremitedeki problemin fiziksel ve sosyal aktivitelere etkisi 

sorgulanır. Her sorunun cevabı 1’den (hiç zorlanma yok / ağrı yok) 5’e (yapmak mümkün 

değil / çok şiddetli ağrı) kadar derecelendirilir. Cevaplanan sorularda elde edilen puanlar 

toplanır ve ortalaması alınır. Bulunan değerden 1 çıkartılır. Çıkan sonuç 25 ile çarpılır. 

Bulunan değer, maksimum sonuç olan 100’e ne kadar yakınsa engellilik derecesi de o 

kadar fazladır(53).  

SF-12 anketi 36 soruluk Kısa Form-36 (Short Form 36) (SF-36) anketinin kısa 

versiyonudur. Sağlık durumu kaynaklı hayat kalitesini değerlendiren 12 soruluk bir 

ankettir (EK-3). Çalışmamızda SF-12’nin kelimelerinin daha basit hale getirilmiş 2. 

versiyonu kullanılmıştır. Hastaların genel sağlığına, mental sağlığına ve sosyal işlevlerine 

yönelik sorular bulunmaktadır. Anketin sonunda fiziksel bileşenlerin özeti (physical 

component summary) (PCS) ve mental bileşenlerin özeti (mental component summary) 

(MCS) olmak üzere 2 farklı ölçeği vardır. Her bir cevap için ayrı birer mental ve fiziksel 

skor bulunmaktadır. Fiziksel bileşenlerin ve mental bileşenlerin özet skorlamasını 

yapmak için yayınlanmış algoritma kullanıldı (55,58). 
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Tüm olgular Budapeşte Kriterlerine göre KBAS tanısı açısından sorgulandı. 

Bütün semptom ve bulgular kayıt edildi. Tablo 3’te açıklanan kriterlere göre hastalar 

KBAS Tip 1 tanısı alan ve almayan olgular olmak üzere 2 ayrı gruba ayrıldı(59). 

İstatistik için IBM SPSS (Statistics for Windows Version 22.0. IBM Corp. 

Released 2013. Armonk, NY: IBM Corp.) ve Minitab (LLC, 2021. Minitab, Available at: 

https://www.minitab.com) programları kullanıldı. KBAS’ın kırık tipleri ile ilişkisinin 

analizi için çapraz tablo (crosstab) yöntemi ve ki-kare (chi-squared) testleri uygulandı. 

Değişkenler ile KBAS arasındaki ilişkiyi incelemek için lojistik regresyon modeli 

uygulandı. Değişken sayısı çok fazla olduğu için modele katılacak değişkenler adım adım 

seçme (stepwise forward selection) yöntemi ile tesbit edildi. Modele katılmayan 

değişkenlere normallik testi uygulandı. Normal dağılmadıkları görüldü ve bu 

değişkenlere Mann-Whitney U testi uygulandı. 
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4. BULGULAR 
  

Çalışmamızın kriterlerine uyan 68 hasta değerlendirildi. Hastaların 50’si (%73.5) 

kadın, 18’i (%26.5) erkek idi. Yaş ortalaması 57 (18-88) olarak hesaplandı. Hastaların 

33‘ünde sağ taraf, 35‘inde sol tarafta kırık vardı.  Olguların eşlik eden hastalık, madde 

kullanım öyküleri, menapoz durumu, travma enerjileri, el dominansı, ulnar varyans, 

malunion, redükisyon kaybı ve kırık tipi gibi nitel değişkenleri tablo 4’te gösterilmiştir. 

 

Tablo 4: Nitel değişkenlerin betimleyici istatistikleri 

 Sayı Yüzde 
KBAS Tip 1 yok 51 75.0% 

var 17 25.0% 
Cinsiyet kadın 50 73.5% 

erkek 18 26.5% 
Diyabetes Mellitüs yok 56 82.4% 

var 12 17.6% 
Hipertansiyon yok 42 61.8% 

var 26 38.2% 
Sigara içmiyor 54 79.4% 

içiyor 14 20.6% 
Menapoz erkek 17 25.0% 

yok 5 7.4% 
var 46 67.6% 

Travma Enerjisi düşük 56 82.4% 
yüksek 12 17.6% 

Dominans Dominant eli değil 34 50.0% 
Dominant eli 34 50.0% 

Fizyoterapi gördü mü  hayır 41 60.3% 
evet 27 39.7% 

Ulnar Varyans negatif 9 13.2% 
nötr 34 50.0% 
pozitif 25 36.8% 

Malunion yok 40 58.8% 
var 28 41.2% 

Redüksiyon Kaybı yok 47 69.1% 
var 21 30.9% 
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AO Kırık Sınıflaması  A2 9 13.2% 
A3 10 14.7% 
B1 10 14.7% 
B2 6 8.8% 
C1 14 20.6% 
C2 7 10.3% 
C3 12 17.6% 

   

Olguların yaş, VKİ, acil servis başvuru sayısı, alçı süresi, takip süresi, VAS 

değerleri, PRWE, QDASH, SF-12 skorları, radial yükseklik, volar tilt, radial inklinasyon 

ve alçı içerisindeki fleksiyon dereceleri gibi nicel değişkenleri aşağıda tablo 5’te 

gösterilmiştir. 

 
Tablo 5: Nicel değişkenlerin betimleyici istatistikleri 

Değişken Minimum Maksimum Ortalama Std. 
Sapma 

Ortalamanın 
std. Hatası 

Yaş 18 88 57 14 1.7 
VKİ 18 43 28 4.9 0.59 
Acil servis başvurusu 0 2 0.43 0.65 0.079 
Alçı süresi 24 69 38 9.5 1.1 
Takip süresi 46 265 141 66 8 
VAS 0 8 2.4 1.9 0.22 
PRWE ağrı 0 44 20 12 1.5 
PRWE fonksiyon 0 47 17 14 1.7 
QDASH 0 86 37 27 3.2 
SF-12 PCS 30 55 43 5.5 0.66 
SF-12 MCS 27 60 44 6.7 0.82 
Radial yükseklik 2.6 16 11 2.4 0.3 
Volar tilt -26 20 -2.6 11 1.3 
Radial inklinasyon 5 31 22 4.9 0.6 
Alçı içindeki fleksiyon derecesi -10 30 11 9.2 1.1 

 

KBAS ile kırık tipi arasındaki ilişkinin incelenmesi için çapraz tablo yöntemi ve 

ki-kare testleri kullanıldı. Belirli alt gruplardaki örneklem sayıları yetersiz olduğu için 

kırık tipleri yeniden gruplanarak (A=A2+A3, B=B1+B2, C=C1+C2+C3) analiz 

tekrarlandı (tablo 6). 
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Tablo 6: KBAS-kırık tipi çapraz tablo dağılımı 

KBAS Kırık Tipi 

 Kırık sınıflaması Toplam 

A B C 

KBAS yok 15 15 21 51 

var 4 1 12 17 

Toplam 19 16 33 68 

 

Gruplar arası anlamlı farklılık %10 düzeyinde olup, B tipi kırık - KBAS hastası 

ve A tipi kırık - KBAS hastası sayısı beklenen örneklem sayısı olan 5’in altında kaldığı 

için istatistiksel olarak anlamlı farklılığın varlığı tartışmalıdır. Daha kesin sonuç için daha 

fazla örneklem sayısına ihtiyaç vardır (tablo 7). 

 

Tablo 7: KBAS-kırık tipi ki-kare testi 

Ki-kare testleri 

 Değer Serbestlik 

Derecesi 

Asemptotik Anlamlılık 

(2-yönlü) 

Pearson Ki-kare 5.431a 2 .066 

Olabilirlik Oranı 6.178 2 .046 

Doğrusal-Doğrusal ilişki 2.166 1 .141 

Geçerli durum sayısı 68   

a. 2 hücre (33.3), 5’den daha az beklenen sayıya sahiptir. 

 

Değişkenlerin KBAS gelişimine etkisini araştırmak için regresyon modeli 

kuruldu. Bağımlı değişkenin yapısı 0-1 (0=yok, 1=var) şeklinde olduğu için lojistik 

regresyon modeli uygulandı. Değişken sayısı çok fazla ve örneklem sayısı az olduğu için 

modele katılacak değişkenler adım adım seçme (stepwise forward selection) yöntemiyle 

seçildi. Modele giriş (alpha-to-enter) ve modelden çıkış (alpha-to-exit) parametreleri 0.15 

olarak seçildi (Tablo 8). 
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 Tablo 8: Modele katılacak değişkenlerin adım adım seçme yöntemiyle seçimi 
   

K
es

in
 

Ek
le

nd
i  

Parametre 

 

Tahmin 

Se
rb

es
tli

k  
W

al
d 

K
i-

ka
re

 sk
or

u  

P-değeri 

[x] [x] Sabit terim -5.6652536 1 0 1 

[ ] [ ] yaş 0 1 0.916645 0.33836 

[ ] [ ] cinsiyet{kadın-erkek} 0 1 1.568018 0.2105 

[ ] [ ] vki 0 1 1.25838 0.26196 

[ ] [ ] dm{yok-var} 0 1 0.001892 0.9653 

[ ] [ ] ht{var-yok} 0 1 0.017709 0.89413 

[ ] [x] sigara{içiyor-içmiyor} 1.93407624 1 4.199452 0.04044 

[ ] [ ] menapoz{present-non-relevant&absent} 0 2 2.834314 0.2424 

[ ] [ ] menapoz{non-relevant-absent} 0 2 2.834314 0.2424 

[ ] [x] travma enerjisi{yüksek-düşük} 1.08333781 1 1.860335 0.17259 

[ ] [ ] dominant el{evet-hayır} 0 1 0.866514 0.35192 

[ ] [ ] acil başvuru sayısı 0 1 0.048517 0.82566 

[ ] [ ] alçı süresi 0 1 0.697675 0.40357 

[ ] [ ] kontrol süresi 0 1 0.162593 0.68678 

[ ] [ ] rehabilitasyon{evet-hayır} 0 1 0.009756 0.92132 

[ ] [ ] VAS 0 1 0.432073 0.51097 

[ ] [x] QDASH 0.10534013 1 10.47782 0.00121 

[ ] [ ] sf12 pcs 0 1 0.946062 0.33072 

[ ] [ ] sf12 mcs 0 1 0.971606 0.32428 

[ ] [ ] radial yükseklik 0 1 0.914923 0.33881 

[ ] [x] volar tilt -0.0987262 1 3.71676 0.05387 

[ ] [ ] radial inklinasyon 0 1 0.053227 0.81754 

[ ] [ ] ulnar varyans{pozitif-negatif&nötral} 0 2 1.904575 0.38586 

[ ] [ ] ulnar varyans{negatif-nötral} 0 2 1.904575 0.38586 

[ ] [ ] malunion{var-yok} 0 1 0.013286 0.90824 

[ ] [x] redüksiyon kaybı{var-yok} 1.99712354 1 6.820525 0.00901 

[ ] [x] alçı içindeki fleksiyon 0.08761608 1 2.416154 0.12009 

[ ] [ ] PRWE özet 0 1 1.466121 0.22596 
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Değişken seçimi sonucunda QDASH, redüksiyon kaybı, sigara, travma enerjisi, 

volar tilt ve alçı içerisindeki fleksiyon derecesi değişkenleri modele katılmıştır (Tablo 9). 

 

Tablo 9: Modele giren değişkenler 

A
dı

m
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da
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P-
de

ğe
ri 

R
Sq

ua
re

 

p 

A
IC

c 

B
IC

 

1 QDASH dahil 

edildi 

27.16724 0.0000 23.9966 9.65e-7 0.3552 2 53.495 57.7494 

2 redüksiyon 

kaybı{var-yok} 

dahil 

edildi 

8.819793 0.0030 9.00668 0.00269 0.4706 3 46.8655 53.1491 

3 sigara{içiyor-

içmiyor} 

dahil 

edildi 

3.015183 0.0825 3.0778 0.07937 0.5100 4 46.1103 54.3534 

4 travma enerjisi 

{yüksek-düşük} 

dahil 

edildi 

3.792136 0.0515 3.8455 0.04988 0.5596 5 44.651 54.7808 

5 volar tilt dahil 

edildi 

3.085879 0.0790 2.97051 0.08479 0.5999 6 43.9744 55.9144 

6 alçı içindeki 

fleksiyon 

dahil 

edildi 

2.746215 0.0975 2.66652 0.10248 0.6358 7 43.7178 57.3877 

 

Model için hesaplanan lack-of-fit (uyumsuzluk) ki-kare istatistiği>0.05 olduğundan 

model yapısının uygun olduğu görüldü (Tablo 10).  

 

Tablo 10: Model için hesaplanan lack-of-fit ki-kare istatistiği 
Kaynak Serbestlik 

Derecesi 

-Negatif Log Olabilirlik Ki-kare 

Uyumsuzluk 61 13.925568 27.85114 

Doymuş 67 0.000000 P-değeri 

Tahmin Edilen 6 13.925568 0.9999 
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Modelin p-değeri < .0001 olduğundan, KBAS değerleri arasında anlamlı farklılık 

bulundu. Değişken katsayılarının yorumlanmasına geçildi (Tablo 11). 

 

Tablo 11: Modelin p değeri 

Model Negatif Log 

Olabilirlik 

Serbestlik 

Derecesi 

Ki-kare P-değeri 

Fark 24.313222 6 48.62644 <.0001* 

Full 13.925568    

İndirgenmiş 38.238790    

 

Varyans enflasyon faktörü (Variance Inflation Factor) (VİF) değerleri 5’ten 

küçük olduğu için eşdoğrusallık (colinearity) problemi görülmedi (Tablo 12). 

 

Tablo 12: VİF değerleri 

Terim Katsayı Katsayının 

standart hatası 

Z-Değeri P-Değeri VIF 

Sabit -10.68 3.12 -3.42 0.001  

QDASH 0.1053 0.0325 3.24 0.001 1.85 

volar tilt -0.0987 0.0512 -1.93 0.054 1.41 

alçı içinde fleksiyon 0.0876 0.0564 1.55 0.120 1.35 

sigara      

  içiyor 3.87 1.89 2.05 0.040 2.63 

travma enerjisi      

  yüksek 2.17 1.59 1.36 0.173 1.33 

redüksiyon kaybı      

  mevcut 3.99 1.53 2.61 0.009 2.41 

 

Devamlı değişkenlerin odds oranı hesaplandı (Tablo 13). 
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Tablo 13: Devamlı değişkenlerin odds oranları 

 Odds Oranı 95% Güven Aralığı 

QDASH 1.1111 (1.0424, 1.1843) 

volar tilt 0.9060 (0.8195, 1.0016) 

alçı içinde fleksiyon derecesi 1.0916 (0.9774, 1.2191) 

 

 Devamsız değişkenlerin odds oranı hesaplandı (Tablo 14). 

 

Tablo 14: Devamsız değişkenlerin odds oranları 

Seviye A Seviye B Odds Oranı 95% Güven Aralığı 

Sigara    

içiyor içmiyor 47.8539 (1.1837, 1934.5278) 

Trama enerjisi    

yüksek düşük 8.7292 (0.3880, 196.3897) 

Redüksiyon kaybı    

var yok 54.2850 (2.7095, 1087.6033) 

 

P değerlerine bakıldığında, QDASH, sigara, redüksiyon kaybı değişkenlerinin 

katsayılarının alpha=0.05 hata düzeyinde anlamlı olduğu görüldü. Volar tilt 

değişkeninin ise 0.1 seviyesinde anlamlı olduğu görüldü. 

Modelin performansını değerlendirmek için ROC eğrisi oluşturuldu (Tablo 15). 

 

Tablo 15: ROC eğrisi 
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ROC eğrisi altında kalan alan hesaplandı (Tablo16). 

 

Tablo 16: ROC eğrisi altında kalan alan hesaplaması 

Devians 

R-kare 

Devians 

Düzeltilmiş R-kare 

AIC AICc BIC ROC eğrisi altında 

kalan alan 

63.58% 55.74% 41.85 43.72 57.39 0.9608 

  

Modele girmeyen VAS, PRWE ve SF-12 skorlarının ayrıca analizi yapıldı. Bu 

değişkenlere normallik testi yapıldığında normal dağılmadıkları görüldü (Tablo 17). 

 

Tablo 17: Modele girmeyen skorların normallik dağılımı 

Shaphiro-Wilk Normallik Testi 

    W p 

VAS yok 0.864 < .001 

  var 0.931 0.222 

PWRE Ağrı yok 0.963 0.117 

  var 0.895 0.055 

PWRE Fonksiyon yok 0.879 < .001 

  var 0.916 0.126 

PWRE Total yok 0.941 0.013 

  var 0.838 0.007 

QDASH yok 0.935 0.008 

  var 0.823 0.004 
 
Anlamlı sonuçlar normallikten sapmayı işaret etmektedir. 

 

Değişkenler normal dağılmadıklarından non-parametrik bir test olan Mann-

Whitney U testi yapıldı. Varyanslar homojen olduğundan herhangi bir düzeltme 

yapılmadı. Tek kuyruk Mann Whitney U testi yapıldığında tüm değişkenler için anlamlı 

farklılık görülmektedir. KBAS görülen grubun skorları görülmeyen gruba göre daha 

yüksektir (Tablo 18). 
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Tablo 18: Değişkenlerin Mann-Whitney U testi 

Bağımsız örneklem T-testi 
 

W Serbestlik derecesi p 

VAS 224.000 
 

0.001 

PWRE Ağrı 186.000 
 

< .001 

PWRE Fonksiyon 162.500 
 

< .001 

PWRE Toplam 163.500 
 

< .001 

QDASH 109.000 
 

< .001 
 
Tüm testler için alternatif hipotez “absent küçüktür present” şeklindedir. 

Mann-Whitney U testi 

   

SF-12 değişkenleri için ise iki grup arasında anlamlı farklılık bulunmamaktadır.  

SF-12 skorları için Man-Whitney U testi (Tablo 19) 

 

Tablo 19: SF-12 skorları için Man-Whitney U testi 

Bağımsız örneklem T-testi 
 

W Serbestlik derecesi p 

SF-12 fiziksel komponent 512.000 
 

0.868 

SF-12 mental komponent 529.000 
 

0.913 
 

Mann-Whitney U testi 
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5. TARTIŞMA 
 

DRK en sık görülen kırıklardandır. Erişkinlerde yaşla birlikte artmaktadır. 

Yaşlanan nüfusla birlikte insidansının gelecekte artması beklenmektedir. İnsidansı 

cinsiyete göre değişebilmektedir. DRK üst ekstremitede KBAS’ın en sık tetikleyici 

olaylarından biridir (7,60,61). 

KBAS; ağrı, şişlik, hareket kısıtlılığı ve birtakım vazomotor semptomlardan 

oluşan klinik bir tablodur(62). KBAS’ın patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir. 

Bütün ekstremitelerde görülmekle birlikte üst ekstremiteyi daha fazla etkiler. Kırıklardan, 

kırık dışı yumuşak doku travmalarından, cerrahi işlemlerden, yanıklardan sonra 

gelişebilmektedir. DRK üst ekstremiteyi tutan KBAS’ın en sık tetikleyici olaylarından 

biridir. DRK sonrası KBAS Tip 1 gelişiminde ileri yaş, kadın cinsiyet, romatoid artrit, 

fibromiyalji gibi faktörler suçlanmaktadır (4). Bu faktörler tanı kriterlerindeki tarihsel 

değişikliklere bağlı olarak çalışmalara göre farklılık gösterebilmektedir. Güncel 

Budapeşte tanı kriterlerine göre dizayn edilmiş çalışmalar literatürde azdır. Özellikle izole 

olarak DRK’nın konservatif tedavisi sonrası güncel Budapeşte kriterlerine göre KBAS 

gelişiminde etkili olan faktörlerin incelendiği çalışmalar yetersizdir(27,63). 

İncelenen faktörlere ve kullanılan tanı kriterlerine göre KBAS insidansı 

değişebilmektedir (27,63). Moseley ve arkadaşlarının 2014 yılında yayınladığı çalışmada, 

distal radius veya ulna kırığı olan ve konservatif tedavi edilen 1549 hastada KBAS 

gelişme oranı %3.8 olarak bildirilmiştir (63). Jellad ve arkadaşları, konservatif tedavi 

edilmiş izole distal radius kırıklarını 9 ay boyunca klinik olarak takip ettikleri çalışmada 

ise KBAS gelişme oranını %32 olarak bildirmişlerdir (27). Moseley ve arkadaşları tanı 

için önceki KBAS tanı ve tedavi rehberindeki (4. Rehber) kriterleri kullanmışlardır. 

KBAS gelişme oranını daha düşük bulmalarında hastaların ilk değerlendirmelerini 

telefon ile yapmış olmalarının ve hastaların takip sürelerini 4 ay ile sınırlandırmalarının 

neden olduğunu düşünmekteyiz. Jellad ve arkadaşları ise farklı olarak Veldman ve 

arkadaşlarının tanı kriterlerini kullanmışlardır. Çalışmamızda ise güncel Budapeşte tanı 

kriterleri (5. Rehber) kullanılmıştır. Önceki iki çalışmadan farklı olarak KBAS gelişme 

oranı %25 bulunmuştur. Bu farklılığın hastaların ayrıntılı olarak tanı kriterlerinin her biri 

için yüz yüze sorgulanması ve muayene edilmesinden kaynaklandığını düşünmekteyiz.   
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İleri yaş DRK insidansını arttırıyor olsa da KBAS gelişimindeki rolü tartışmalıdır. 

Crijn ve arkadaşları 2018 yılında distal radius kırığı sonrasında KBAS gelişimi ile ileri 

yaş arasında ilişki olduğunu bildirmişlerdir(28). Fakat bunun aksini bildiren çalışmalar 

da vardır. Jellad ve arkaşları DRK’nın konservatif tedavisi sonrasında gelişen KBAS Tip 

1 ile ilişkili faktörleri inceledikleri prospektif araştırmada yaş ile KBAS gelişimi arasında 

bir ilişki bulmadıklarını bildirmişlerdir(27).  Çalışmamızda da benzer şekilde KBAS Tip 

1 gelişimi ile yaş arasında bir ilişki bulunamadı. Söz konusu ilk çalışmada (28) metod 

olarak geriye dönük sağlık sistemi veri tabanındaki tanı kodlarını tarama yöntemi 

kullanılmıştır. Ayrıca hastaların tedavi yöntemi (cerrahi/konservatif) belirtilmemiştir ve 

tanıda kullanılandıkları kriterlere ilişkin herhangi bir bilgi verilmemiştir.  

KBAS gelişiminde suçlanan diğer bir faktör de cinsiyettir. Peterson ve arkadaşları 

(64)  ile Jellad ve arkadaşları (27)  kadın cinsiyeti bir risk faktörü olarak bildirilmişlerdir. 

Bu iki çalışmadan farklı olarak çalışmamızda cinsiyet değişkeni bir risk faktörü olarak 

bulunmadı.  Peterson ve arkadaşlarının çalışmalarını geriye dönük olarak sağlık sistemi 

veri tabanı tarama yöntemiyle yapmışlardır. Ayrıca tanıda standart kriterler 

kullanmamışlardır. Hasta popülasyanları çalışmamızdan farklı olarak DRK ile izole 

tutulmamıştır. Jellad ve arkadaşları ise çalışmalarını DRK ile izole tutmuşlardır. Fakat 

tanı kriteri olarak Budapeşte kriterlerini değil Veldman ve arkadaşlarının kriterlerini 

kullanmışlardır(65). 

Cinsiyet ve yaşın yanısıra VKİ, DM, HT, menapoz ve el dominansı gibi faktörler 

de araştırılmıştır. Lee ve arkadaşları ile Roh ve arkadaşları cerrahi yapılan DRK 

hastalarında KBAS gelişimini incelemişler. Her iki çalışmada da yüksek VKİ KBAS 

gelişimi için bir risk faktörü olarak saptanmıştır (66,67). Cerrahi yapılan olgularda VKİ 

bir risk faktörü olarak bildirilmiş olsa da konservatif tedavi edilen olgularımızda VKİ bir 

risk faktörü olarak saptanmamıştır.  

Gong ve arkadaşları VKİ yanısıra DM ve HT’u da değerlendirmişlerdir. VKİ ve 

HT risk faktörü olarak bildirmemişlerdir. Fakat DM ise risk faktörü olarak bildirilmiştir 

(68). Jellad ve arkadaşlarının çalışmalarında ise DM bir risk faktörü olarak tesbit 

edilmemiştir (27). Çalışmamızda da benzer şekilde DM’ün yanısıra HT da risk faktörü 

olarak tesbit edilmedi. 
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Jellad ve arkadaşları ayrıca menapozu ve el dominansını araştırmışlardır. Her 

ikisinin de risk faktörü olmadığını bildirmişlerdir (27). Çalışmamızda benzer şekilde el 

dominansı ve menapoz bir risk faktörü olarak bulunmadı.  

Komorbit faktörlerin dışında immobilizasyonun KBAS gelişiminde etkisini 

araştıran yazarlar da vardır. Terkelsen ve arkadaşlarının yaptıkları çalışmada travması 

olmayan gönüllülerde immobilizasyon sonucunda KBAS’da da görülen soğuk ve 

mekanik hiperaljezisinin oluştuğu görülmüş. Bu bulgular immobilizasyonun travmadan 

bağımsız olarak KBAS gelişiminde etkili olabileceğini düşündürtmüştür (32). Bizim 

çalışmamızda immobilizasyon süresi incelenmiş fakat KBAS gelişiminde bir risk faktörü 

olarak bulunmamıştır. 

KBAS tedavisinde çeşitli fizik tedavi seçenekleri mevcut ve bunların belli ölçüde 

iyileşme sağladığı farklı çalışmalarla gösterilmiştir (33). Boersma ve arkadaşları fizik 

tedavinin DRK sonrası KBAS Tip 1 gelişmesini önlemede etkili olabileceğini 

bildirmişlerdir (69). Fakat çalışmaları kısıtlı sayıda ve kontrol grubu olmayan olgularla 

yapılmıştır. Çalışmamızda alçı tedavisi sonrası fizik tedavi görmüş olmakla KBAS 

gelişimi arasında bir ilişki bulunmadı. 

Jellad ve arkadaşlarının çalışmalarında KBAS gelişen grupta daha yüksek VAS 

skorları görülmüştür. Fakat lojistik regresyon analizi sonucunda VAS skoru risk faktörü 

olarak bildirilmemiştir (27). Benzer şekilde olgularımızda da KBAS gelişen hastaların 

VAS skorlamaları daha yüksek olmasına rağmen VAS skoru ile KBAS gelişimi arasında 

istatistiksel olarak anlamlı bir ilişki bulunmadı.  

DRK’nda alçı ile konservatif tedavi sürecinde özellikle tedavinin ilk günlerinde 

hastalar ağrı ve şişlik şikayetleri ile acil servise başvurabilmektedir. Çalışmamızda bunun 

KBAS gelişiminde erken dönemde uyarıcı bir faktör niteliğinde olup olmadığı araştırıldı. 

Olguların tedavi sürecinde acil başvurusu olup olmadığı varsa kaç kez başvurduğu 

sorgulandı. Acil başvurusu ile KBAS gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı bir 

ilişki saptanmadı. 

Hastalarımızda sonuç ölçüm araçları olarak QDASH, PRWE ve SF-12 anketleri 

kullanıldı. SF-36 ağrı, genel sağlık, zindelik, sosyal işlevsellik, duygusal sağlık gibi çeşitli 

alanlarla ilişkili 36 soruluk bir hayat kalitesi ölçeğidir (70). SF-36, DRK için yaygın 

olarak kullanılmaktadır (71). SF-12, SF-36 ile iyi bir korelasyona sahip SF-36’nın 

kısaltılmış versiyonudur. Aynı şekilde SF-12 de DRK popülasyonunda etkili bir şekilde 
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kullanılmaktadır(72)(73)(74)(75). Jellad ve arkadaşlarının yaptığı çalışmada SF-36 

testinin fiziksel komponent bileşenin belli bir seviyenin altında bulunması ile KBAS 

gelişimi ilişkili bulunmuştur (27). Çalışmamızda farklı olarak SF-12 sonuçları ile KBAS 

gelişimi arasında anlamlı bir ilişki saptanmadı. Jellad ve arkadaşları yaşam kalitesi ölçeği 

değerlendirmesini hastalar KBAS tanısı almadan önce uygulamışlardır. Çalışmamızda ise 

KBAS tanısı konulduktan sonra SF-12 değerlendirmesi yapılmıştır. Sonuçlardaki bu 

farkın anket uygulamasındaki zamanlamadan kaynaklanmış olabileceğini düşünüyoruz.   

Fibromiyalji ile KBAS ilişkisinin araştırıldığı iki farklı çalışmada fibromiyaljinin 

KBAS için bir risk faktörü olduğu bildirilmiştir (28,76). Çalışmalardan birinde metod 

olarak geriye dönük sağlık sistemi veri tabanındaki tanı kodları tarama yöntemi 

kullanılmıştır. Ayrıca tedavi şekli (cerrahi/konservatif) açısından inceleme yapılmamıştır. 

Tanıda kullandıkları kriterlere ilişkin herhangi bir bilgi de bulunmamaktadır(28). Diğer 

çalışma benzer şekilde sağlık sistemi veri tabanı üzerinden yürütülmüştür(76). 

Çalışmamızda fibromiyalji tanısı almış hasta sayısının yetersiz olması nedeniyle 

istatistiksel olarak inceleme yapılamadı.  

Sigara KBAS gelişiminde en çok suçlanan faktörlerden biridir. Hess ve 

arkadaşları sigara kullanımının DRK sonrası KBAS gelişimini arttırmadığını 

bildirilmişlerdir (21). Hsu ve arkadaşları KBAS Tip 1 ve Tip 2 tanısı almış hastalarda 

retrospektif olarak sigara içme oranını incelemişlerdir. KBAS tanısı almış hastaların 

sigara içme oranının toplum ortalamasından anlamlı derecede yüksek olduğunu 

bildirmişlerdir (77). Çalışmamızda da benzer şekilde sigara kullanımı ile KBAS gelişimi 

arasında anlamlı bir ilişki bulunmuştur. DRK sonrası konservatif tedavi edilmiş hastanın 

sigara içmesi, KBAS Tip 1 görülme ihtimalini %47.84 oranında arttırdığı saptandı. Hess 

ve arkadaşlarının yaptıkları çalışma sadece cerrahi olarak tedavi edilmiş hastalardan 

oluşmaktadır. Hastaları retrospektif olarak taramışlar ve veri tabanında KBAS tanısı 

konulmuş hastaların nasıl değerlendirildiğine dair bir veri sunulmamıştır. Ayrıca Hess ve 

arkadaşlarının hasta grubundaki KBAS tanısı alan hasta oranı da (%1.1) bizim 

çalışmamıza kıyasla (%25) oldukça düşüktür.   Hsu ve arkadaşlarının sonucu bizimle 

uyumlu olsa da çalışmalarında KBAS tanısı almış hastaların etiyolojisini 

incelememişlerdir. Ayrıca çalışmalarında bir kontrol grubu bulunmamaktadır. 

Literatürde redüksiyon kaybının standart bir tanımı bulunmamaktadır (78). DRK 

konservatif tedavisi sonrası KBAS Tip 1 gelişimi ile redüksiyon kaybı ilişkisini 
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çalışmamıza benzer şartlarda inceleyen bir araştırmayı literatürde bulamadık. 

Çalışmamızda redüksiyon kaybı ile KBAS Tip 1 gelişimi arasında istatistiksel olarak 

anlamlı bir ilişki bulundu. Redüksiyon kaybı görülmesinin DRK’nın konservatif tedavisi 

sonrasında KBAS Tip 1 gelişime riskini %54.29 oranında arttırdığı görüldü.  

DASH, üst ekstremiteye özgü fiziksel fonksiyon ve semptomları ölçmede 

kullanılan 30 maddelik bir ankettir (79). QDASH, DASH’ın kısaltılmış bir versiyonudur. 

Daha kısa anketlerin yanıt oranlarını ve veri kalitesini iyileştirebileceği 

bildirilmiştir(80)(81)(72)(82). QDASH’ın kapsamlı çalışmalar sonucu geçerli, güvenilir 

ve DRK için duyarlı olduğu gösterilmiştir (83)(84). PRWE’nin de DRK için güvenilir ve 

geçerli bir ölçüm aracı olduğu çeşitli çalışmalarla gösterilmiştir(85) (83). Anket tasarımı 

itibariyle el bilek hastalıkları ile ilişkilidir. DRK sonrasında en sık kullanılan ölçüm 

araçlarından biridir (86) (87). Ayrıca PRWE ölçütünün, DRK için sık olarak kullanılan 

diğer hasta bazlı ölçüm yöntemlerinden DASH ve VAS skorları ile korele olduğu 

gösterilmiştir (86)(88). PRWE’nin başlıca dezavantajı ise, el bileğine özgüllüğünün fazla 

olmasından ötürü hastanın yaşadığı kısıtlamanın genel sağlığına olan etkisi ile ilgili fazla 

fikir vermemesidir (89).  

Çeşitli çalışmalarda KBAS gelişen hastalarda yaşam kalitesinin anlamlı derecede 

düştüğü gösterilmiştir (27). Çalışmamıza göre QDASH skorunun yüksek olması ile 

DRK’nın konservatif tedavisi sonrası KBAS Tip 1 gelişimi arasında anlamlı bir ilişki 

bulunmaktadır. QDASH skorunun 1 puan artması ile KBAS görülme olasılığı %11.1 

artmaktadır.  

Jellad ve arkadaşları PRWE sonuçları ile KBAS gelişimi arasında anlamlı bir 

ilişki bulduklarını bildirmişlerdir (27). Çalışmamızda da PRWE sonuçları KBAS gelişen 

grupta daha yüksektir. Fakat bu fark lojistik regresyon modelinde anlamlı bulunmamıştır. 

Bunda hasta sayımızın düşük olmasının etkili olduğunu düşünmekteyiz.  

DRK sınıflamasında pek çok sistem tariflenmiş olsa da hangisinin en iyi sınıflama 

olduğu konusunda fikir birliği bulunmamaktadır (16,52,90). AO sınıflaması bu alanın 

uzmanları arasında yaygın olarak kullanılmaktadır. En çok atıf alan DRK 

sınıflamalarından biridir. Travma mekanizması bu sınıflamada dikkate alınmasa da 

kullanımı kolay olması ve en yaygın görülen kırık paternlerini içermesi AO sınıflamasını 

distal radius kırıklarında en çok kullanılan sınıflamalardan biri yapmaktadır (16,52,90). 
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Çalışmamızda KBAS grubunda A tipi ve B tipi kırık istatistiksel olarak yetersiz olduğu 

için KBAS ile kırık tipleri arasında anlamlı bir ilişki kurulamadı.  

DRK genç hastalarda genelde yüksek enerjili travma sonucunda, yaşlı hastalarda 

ise düşük enerjili travma sonucunda görülmektedir. Literatürde travma enerjisi ile KBAS 

gelişimi arasında çelişkili bilgiler bulunmaktadır. Diamantopoulos ve arkadaşlarının 

epidemiyolojik çalışmalarında yüksek enerjili travma oranı %9.5 olarak bildirilmişlerdir 

(61). Jellad ve arkadaşları çalışmasında hastaların travmasını düşük (%33), orta (%47) ve 

yüksek (%20) enerjili olarak sınıflamış (27). Bizim olgularımızda ise travma enerjileri 

incelendiğinde %82.4 oranında düşük enerjili, %17.6 oranında yüksek enerjili travma 

tesbit edildi. Diamantopoulos ve arkadaşlarının çalışmasında sadece 50 yaş üzeri 

hastaların dahil edilmiş olmasının yüksek enerjili travma oranının bizim çalışmamızdan 

daha düşük bulunmasında etkili olduğunu düşünüyoruz. Jellad ve arkadaşları orta enerjili 

travma olarak 1 metreden daha alçak bir yükseklikten düşmek olarak tanımlamıştır (27).  

Jellad ve arkadaşları DRK’nın konservatif tedavisi sonrası KBAS Tip 1 gelişimini 

inceledikleri çalışmalarında düşük-orta enerjili travma ile KBAS Tip 1 gelişimi arasında 

anlamlı bir ilişki bulduklarını bildirmişlerdir (27). Roh ve arkadaşları ise DRK sonrasında 

cerrahi olarak tedavi edilmiş hastalarda KBAS Tip 1 gelişimi ile yüksek enerjili travma 

arasında anlamlı bir ilişki bulduklarını yayınlamışlardır (66). Çalışmamızda travma 

enerjisi ile DRK sonrası KBAS Tip 1 gelişimi arasında lojistik regresyon analizi 

sonucunda anlamlı bir ilişli bulunamamıştır. Jellad ve arkadaşlarının çalışmasının sonucu 

ile sonuçlarımız çelişmektedir. Bunda iki çalışma grubu arasındaki popülasyon ve tanı 

kriterleri farklılığının rol oynadığını düşünüyoruz. Roh ve arkadaşlarının çalışmasında ise 

tedavi yöntemi olarak cerrahi seçilmiş olmasının farklı sonuç ortaya çıkmasında etkili 

olduğunu düşünüyoruz.  

Alçı içerisinde el bileğinin fleksiyonu arttıkça karpal tünel içerisindeki basıncın 

arttığı bilinmektedir (91). Dresing ve arkadaşları çalışmalarında DRK sonrasında Sudek 

Distrofisi gelişen hastalarda daha yüksek karpal basınç ölçtüklerini bildirmişlerdir (92).  

Alçı içerisindeki fleksiyon derecesinin ölçülme sebebi tedavi sürecinde karpal tünelde 

artmış basınç ile KBAS gelişimi arasındaki olası ilişkiye dair dolaylı bir bilgi edinmektir. 

Literatürde DRK sonrası alçıdaki el bilek fleksiyonu ile KBAS Tip 1 gelişimi arasındaki 

ilişkiyi inceleyen yayın bulamadık. Çalışmamızda fleksiyondaki artış ile KBAS gelişimi 

arasında pozitif bir korelasyon görülmüş fakat yapılan lojistik regresyon analizi 
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sonucunda fleksiyon derecesi ile KBAS Tip 1 gelişimi arasında istatistiksel olarak anlamlı 

bir ilişki bulunamamıştır.  

Çalışmamızda güncel Budapeşte kriterlerinin kullanılmış olması, spesifik bir 

popülasyonda çalışılması, redüksiyon kaybı, alçı içerisindeki fleksiyon derecesi, alçı 

süresi gibi literatürde az değerlendirilen parametrelerin de incelenmiş olması 

çalışmamızın kuvvetli yönleridir. 

Hastaların KBAS tanısı için bir kez muayene edilmiş olması, olgu sayısının bazı 

parametreler için yetersiz olması, bazı verilerin retrospektif olarak değerlendirilmesi 

çalışmamızın zayıf yönleridir. 
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6. SONUÇ 
    

Çalışmamızda DRK’nın konservatif tedavisi sonrasında KBAS Tip 1 gelişimi ile 

yüksek QDASH skorları, sigara kullanımı ve redüksiyon kaybı arasında güçlü bir ilişki 

bulundu. Konservatif tedavi edilmiş DRK hastalarında bu risk faktörlerini taşıyanların 

KBAS Tip 1 gelişimi açısından yakından takip edilmesi gerektiğini düşünüyoruz.  
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8. EKLER 
 

EK 1: PRWE anketi(54) 
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EK 2: QDASH anketi 

 
QDASH anketi Türkçe çevirisi (https://www.dash.iwh.on.ca/turkish-

translation) 
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EK3: SF-12v2 
                        SF-12             
 
1- Genelde, sağlığınız; 

□1. Mükemmel □2. oldukça iyi  □3. iyi □4. orta □5. Kötü 
 

2- Aşağıdaki maddeler, tipik bir gün sırasında yapabileceğiniz etkinlikler hakkındadır. Sağlığınız, 
bu etkinlikleri yaparken sizi kısıtlıyor mu? Eğer kısıtlıyorsa, ne kadar? 
Öncelikle orta düzeydeki etkinlikler sırasında; örneğin: Masayı çekerken, elektrik süpürgesi  
kullanırken, yürüyüş yaparken sağlığınız sizi ne ölçüde kısıtlıyor? 

□1. çok kısıtlıyor □2. az kısıtlıyor □3. hiç kısıtlamıyor 
 

3- Merdiven çıkarken sağlığınız sizi ne ölçüde kısıtlıyor? 
□1. çok 

kısıtlıyor □2. az kısıtlıyor □3.Hiç kısıtlamıyor  
 

4- Son dört hafta boyunca, fiziksel sağlığınıza bağlı olarak beklenenden daha az iş           
yaptığınız oldu mu? 

□1.Hayır □2. Evet 
 

5- Son dört hafta boyunca, fiziksel sağlığınıza bağlı olarak, düzenli etkinlikleriniz veya işinizde 
kısıtlandığınız oldu mu? 

□1.Hayır □2. Evet 
 

6- Son dört hafta boyunca, kendinizi depresif (çökkün) veya kaygılı hissetmek gibi duygusal bir 
sorun sonucunda beklenenden daha az iş yaptığınız oldu mu? 

□1. Hayır □2. Evet 
 

7- Son dört hafta boyunca, kendinizi depresif (çökkün) veya kaygılı hissetmek gibi duygusal 
bir sorun sonucunda düzenli etkinlikleriniz veya işinizde her zamanki kadar    dikkatli 
olamadığınız oldu mu? 

□1. Hayır □2. Evet 
 

8- Son dört hafta boyunca, evde ve işte ne ölçüde ağrı normal işlerinize engel oldu? 
□1. Hiç □2. Hafif □3. Orta 
□4. Oldukça fazla □5.Aşırı derecede 
 

Aşağıdaki sorular son dört haftada kendinizi nasıl hissettiğiniz ve işlerin nasıl gittiği ile          ilgilidir. Her 
bir soru için size en yakın seçeneği işaretleyiniz. 
 
9-Son dört hafta boyunca ne kadar sıklıkla kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz? 

□1. her zaman □2.çoğu zaman □3.ara ara □4. bazen 
□5.zamanın çok az bir kısmında □6. hiçbir zaman 
 

10- Son dört hafta boyunca ne kadar sıklıkla enerji doluydunuz? 
□1. her zaman □2. çoğu zaman □3.ara ara □4.bazen 
□5.zamanın çok az bir kısmında □6.hiçbir zaman 
 

11- Son dört hafta boyunca ne kadar sıklıkla kendinizi çökkün hissettiniz? 
□1. Her zaman □2.çoğu zaman □3.ara ara □4. Bazen 
□5. Zamanın çok az bir kısmında □6.hiçbir zaman 
 

              
        

       
       

 


