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OZET

KONSERVATIF TEDAVI EDIiLEN RADIUS DiSTAL KIRIGI
OLGULARINDA TiP 1 KOMPLEKS BOLGESEL AGRI SENDROMU iLE
ILISKILi FAKTORLERIN ARASTIRILMASI

Amag: Kompleks Bolgesel Agri Sendromu (KBAS); agri, sislik, hareket
kisitliligr ve birtakim vazomotor semptomlardan olusan bir tablodur. Patofizyolojisi
tam olarak aydinlatilamamistir. Son yillarda tanisi i¢in Budapeste giincel kriterleri
kullanilmaktadir. Hastalikta rol oynayan olas1 faktorlerin bu kriterler ile arastirildigi
literatiir sinirlidir. Distal Radius Kirigr (DRK) bu hastaligi tetikleyen en sik
sebeplerden biridir. Calismamizda konservatif olarak tedavi edilen DRK olgularinda
KBAS Tip 1 gelisimi ve bunda rol oynayan faktorlerin giincel tani kriterleriyle

arastirilmasi amaglandi.

Hastalar ve Yontem: Konservatif tedavi edilen DRK olgulari incelendi.
Demografik veriler, radyolojik 6l¢iimler ve fonksiyonel skorlar gibi degiskenler kayit
edildi. KBAS Tip 1 gelisen olgular tespit edildi. Bu sendrom ile iliskili faktorleri

arastirmak icin lojistik regresyon analizi yapildi.

Bulgular: Takip edilen 68 olgudan 18’inde (%25) KBAS Tip 1 gelisti. Kol
Omuz ve El Sorunlar1 Hizli Anketi skorlarindaki artis (Odds orani: 1.111), sigara
kullanimi (Odds orani: 47.853) ve rediiksiyon kayb1 (Odds orani: 54.285) ile KBAS
Tip 1 arasinda giiclii bir iliski bulundu.

Sonu¢: DRK konservatif tedavisinde bu risk faktorlerini tasiyan olgular
yakindan takip edilmelidir. Bu hastalarda KBAS Tip 1 gelisme olasiligi akilda

tutulmalidir.

Anahtar Kelimeler: Distal Radius Kiriklari, Konservatif Tedavi, Kompleks

Bolgesel Agr1 Sendromu Tip 1, Budapeste Kriterleri

X



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



1. GIRIS VE AMAC

Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu (KBAS); agri, sislik, hareket kisithilig1 ve
birtakim vazomotor semptomlardan olusan bir tablodur. Onceden Refleks Sempatik
Distrofi olarak adlandirilmaktaydi. Patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir. KBAS
giinlimiizde Tip 1 ve Tip 2 olarak smiflandirilmaktadir. Tip 2’de ana sebep sinir hasar1
iken Tip 1’de sinir hasar1 bulunmamaktadir(1).

KBAS Tip I’in insidanst 5.5 — 26.2 / 100.000 arasindadir. Etiyolojisinde en sik
travma oldugu bildirilmektedir (%55-60)(2). Distal radius kiriginin (DRK) en sik
tetikleyici faktorlerden biri oldugu goriilmektedir. DRK sonrasi %1-51 oraninda gelistigi
bildirilmektedir(3). DRK sonras1t KBAS Tip 1 gelisiminde ileri yas, kadin cinsiyet,
romatoid artrit, fibromiyalji gibi faktorler su¢clanmaktadir(4). Etkilenen ekstremitelerde
allodini, hiperaljezi, cildin renginde ve sicakliginda farklilik, 6dem, terleme, hareket
kisitliligr gibi semptom ve bulgular ortaya ¢ikmaktadir. Fizyoterapi ve gesitli ilaclarin
kullanildig1 tedavi algoritmalar1 bulunmaktadir(5).

KBAS’1n patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamigtir. Tanimi ve tani kriterleri
tizerinde farkli goriigler ileri siiriilmistiir. Bu goriisler dogrultusunda kullanilan tant
kriterleri zaman i¢inde degistirilmistir. Bundan dolay1 tam siklig1 genis bir yelpazede
caligmalara gore degismektedir. Literatiirde ve hekimler arasinda yillarca olusan fikir
ayriliklar hastaligin anlagilmasindaki engellerden biri olmustur. Gegmiste Sudek Atrofi,
Refleks Sempatik Distrofi, algodistrofi gibi isimler almis olan bu hastalik en son
konsensusta kompleks bolgesel agr1 sendromu olarak tanimlanmis ve tan1 icin Budapeste
Kriterleri olugturulmustur(3).

Calismamizda Budapeste Kriterleri ¢cergevesinde DRK sonrasi konservatif tedavi
edilen hastalarda KBAS Tip 1 gelisen ve gelismeyen olgularin karsilagtirilarak KBAS Tip

1 gelisiminde etkili olan faktorlerin arastirilmasi amaglanmistir.



2. GENEL BILGILER

2.1. EPIDEMIYOLOJIi

KBAS c¢ogunlukla travma sonucu tetiklenen kronik noéropatik bir tablo
goriiniimiindedir. Dermatomlarla uyumluluk gostermeyen, otonomik bozukluklarin
oldugu, kronik inflamasyonun hakim oldugu bir seyri vardir. Genellikle allodini,
hiperaljezi, 6dem, sislik, viicudun diger bolgelerinden sicaklik farkliligr bulunur. Tarih
boyunca tan1 ve tedavi siireci zorlu olmustur. Hastaligin patofizyolojik mekanizmasi tam
olarak bilinmemektedir. Bu sendromla iligkilendirilen vakalar, Fransiz cerrah Ambrose
Pare’nin flebotomi sonrasinda goriilen kronik agri sendromu seklinde tanimladigi
16.yiizyila kadar uzanmaktadir. 1864 yilinda Dr. Silas Weir Mitchell, Amerikan i¢
savasinda atesli silah yaralanmasi olan hastalarda, parlak kirmizi cilt ve siddetli yanma
hissiyatinin eslik ettigi karekteristik bir agr1 tanimlamistir. Bu durumu 1872°de ‘kozalji’
olarak nitelendirdi. 1946 yilinda Dr. James A. Evans benzer bulgular1 olan hastalari
bildirmis ve sendromu ‘Refleks Sempatik Distrofi’ olarak tanimlamistir. Daha sonra bu
hastalik ‘Sudeck Atrofisi’ olarak da isimlendirilmistir. 1994 yilinda Uluslararas1t Agr
Caligmalar1 Birligi, Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu tanimini olusturmustur(6).

Distal radius kiriklar1 en sik goriilen kiriklardan biridir. Yillik insidans1 100.000
kiside 9.0-22.8 arasinda degismektedir. Pediatrik ve geriatrik popiilasyonlarda insidans
daha fazladir(7). DRK tedavisinde konservatif ve cerrahi tedavi segenekleri mevcuttur.
En uygun tedavi konusunda fikir birligine varitlamamistir. Cerrahi ve konservatif tedaviyi
karsilagtiran pek cok calisma mevcuttur. Yapilan metaanalizlerde bu iki tedavi
segceneginin birbirlerine iistiinliikleri acik bir sekilde gosterilememistir(8).

DRK sonrasi ¢esitli komplikasyonlar goriilmektedir. Komplikasyonun
tanimindaki farkliliklara gore bu oranin ¢esitli ¢aligmalarda %6-80 arasinda oldugu
bildirilmistir(9). Malunion, tendon problemleri, hareket kisithiligi ve KBAS en sik
goriilen komplikasyonlardandir. DRK sonrasinda KBAS Tip 1 goriilme orani, hastaliin
tanisindaki 6znel degerlendirme yontemleri ve farkli tani kriterleri uygulanmasi

sebebiyle, %1 ve %51 gibi genis bir aralikta bildirilmistir(4).

2.2. DISTAL RADIUS KIRIKLARI



2.2.1. Anatomi

Radius kemiginin distali, metafiz ve epifiz bolgesini icerir. Karpal kemikler ve
ulna ile eklem yapar. Enine kesitte dortgen bir yapis1 vardir. Skafoid fossa, lunat fossa ve
sigmoid centik i¢cbiikey eklem yiizeyleridir. Distal eklem ylizeyindeki skafoid ve lunat
fossa, volar-dorsal yonde bir ¢ikint1 ile ayrilir. Anterior yiizeyi i¢biikeydir. Anteriora
dogru agilanma yapar. Pronator kuadratus kasi ile ortiiliidiir. El bileginde volar
radiokarpal baglar, anterior yiizde distaldeki piiriizlii alana yapisir. Anterior yiiz, radial
tarafta sitiloid ¢ikintiya, ulnar tarafta ise Triangular Fibrokartilaj Komplekse dogru
uzanir. Koni seklinde olan stiloid ¢ikinti lateral yilizde, lunat ve skafoid fossanin 10-12mm
distaline uzanir. Stiloid ¢ikintinin proksimaline brakioradialis tendonu yapisir. Distal
radiusun posteriyor yiizii konveks yapidadir. Diizensiz bir yiizeye sahiptir ve ekstensor
tedonlar ile komsudur. Posterior yiizdeki belirgin anatomik yapi1 Lister tiiberkiiliidiir.
Distali eklem yiizinden 5-10 mm proksimaldedir. Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafindan
ekstensor pollisis longus tendonu gegmektedir. Distal radius, medial yiizeyindeki konkav
yapida olan sigmoid ¢entik araciligiyla ulna basi ile eklem yapar. El bilek rotasyonunda
radius sigmoid ¢entik araciligi ile ulna basi tizerinde hareket eder. Radiusun distali eklem
yiizeyi 22°(21-25) derecelik bir radial egime sahiptir. Ortalama 11° (2-20) bir volar egimi
vardir(10).  Anterior yiizdeki pronator kuadratus kasinin yapistig1 yerin distalindeki,

radiusun en volardeki ¢ikintist Watershed hatti olarak isimlendirilir(11).

2.2.2. Fizik Muayene

Distal radius izole kiriklari, agik el iizerine diisme sonucunda veya yiiksek enerjili
travma sonrasinda goriilmektedir. Osteoporotik hastalarda genelde diisiik enerjili
diismeler sonucunda olusmaktadir. Geng hastalarda ise spor aktiviteleri veya trafik
kazalar1 gibi yiliksek enerjili travmalar sonucunda goriiliir. Travmanin enerjisi, travma
aninda el bileginin pozisyonu ve kemigin kalitesi, enerjinin kemik tizerindeki dagilimini
ve kirigin tipini belirlemektedir. Makaslama kuvvetleri genelde eklem yiiziinii etkileyen
kiriklara yol acar. DRK en sik goriilen kiriklardan biridir. 90 yasini tamamlamis bir
bireyin dmriiniin herhangi bir ddoneminde DRK goriilme oran1 %9 olarak bildirilmistir
(12,13).

DRK sonrasinda hastalar agri, sislik, hareket kisitliligr sikayetleri ile bagvurur.
Deplase kiriklarda el bileginde sekil bozuklugu goriilebilir. Hastalarda cilt biitiinliigii agik



kirik varlig1 acisindan degerlendirilmelidir. El bilegi ¢evresindeki biitiin ndrovaskiiler
yapilar muayene edilmelidir. Parmaklarda uyusukluk olup olmadigi sorgulanmalidir.
Median sinir basis1 durumunda elin palmar yiiziinde ilk 3 parmakta ve 4. parmagin radial
tarafinda parestezi goriilebilir. Radial sinirin dorsal duyu dali, distal radiusun dorsal ve
radialinde seyreder. Etkilendiginde duyusunu aldig1 ilk 3 parmagin dorsalinde parestezi
goriilebilir. Anterior interossedz sinir fleksor pollisis longus kasini innerve etmektedir.
Hasarinda 1.parmak interfalangeal ekleminde fleksiyon kayb1 olur. Hastalar bu durumda
1. ve 2. parmagin fleksiyona gelerek pulpalarinin temas ettigi ‘OK’ isaretini yapamaz.
Ulnar sinir ise 5. parmak ile birlikte 4. parmagin ulnar tarafinin duyusunu alir ve elin
intrinsink kaslari innerve eder. Adduktor pollisis kasi ulnar sinir tarafindan innerve
edilir. Bu kasin innervasyonunda bir problem oldugunda hastanin muayenesinde Froment
Bulgusu goriilebilir. Muayenesinde hastadan 1. parmagin parmak ucu ile 2. parmagin
radial tarafi arasinda konumlandirilan bir kagit parcasini sikarak kagidin g¢ekilme
kuvvetine direnmesi istenir. Adduktor pollisis kasinin innervasyonunda bir problem varsa
hasta kagida karsi direnmek i¢in 1. parmagin interfalengial eklemini fleksiyona
getirecektir. Bu durum Froment bulgusu olarak adlandirilir (14).

DRK’nin degerlendirilmesinde ¢ogunlukla iki yonlii el bilek grafileri yeterli olsa
da bazen ayrigmamis kiriklarin tanisinda veya cerrahi karar asamasinda bilgisayarli

tomografiye de bagvurulmaktadir (15).

2.2.3. Siniflama

DRK igin pek ¢ok siniflama gelistirilmistir. Gartlan ve Werley, Frykman, Melone,
AO (Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesefragen) ve Fernandez siniflamalar1 bunlardan
yalmizca birkacidir. Ideal bir smiflama sisteminden beklenenler; basit olmast,
tekrarlanabilir olmasi, giivenilir olmasi, prognoza dair ongoriide bulunabilmesi ve
tedavide yonlendirici olmasidir. Maalesef bu oOzelliklerin hepsini barindan bir
siiflandirma sistemi heniiz gelistirilememistir. AO siniflamasi ¢alismalarda en ¢ok
kullanilan ve en ¢ok referans gdosterilen siniflamalardan biridir(16). AO siniflamasina
gore Tip A tamamen eklem dis1 kiriklar, Tip B kismi eklem ig¢i kiriklar ve Tip C tamamen
eklem ici kiriklar olmak iizere ili¢ ana gruba ayrilir. Detaylar1 Tablo 1’de anlatildig1 gibi

her bir grup kirik 6zelliklerine gore kendi i¢inde ti¢ kirik tipini igerir (17).



Tablo 1: AO Distal Radius Kirik Siniflamasi

Tip Al : ulna kirik, radius saglam

Tip A2: impakte basit radius kirigi

Tip A3: ¢ok pargali radius kirigi

Tip B1 : sagital plan kirigi

Tip B2: dorsal rim kirig1

Tip B3: palmar rim kirig

Tip C1 : basit eklem i¢i ve basit metafizyel kirik

Tip C2: basit eklem i¢i ve ¢ok parcalt metafizyel kirtk

Tip C3: ¢ok parcali eklem igi kirtk

Smiflamanin yani sira kirigin stabilitesi tedaviye karar vermede etkili olan
faktorlerden biridir. DRK’nda kapali rediiksiyonu takiben tekrar deplase olma ihtimali
yiiksek olan kiriklarlar, instabil kiriklar olarak kabul edilir. Literatiirde kirigin parcali
olmasi, dorsale agilanmanin 20°°den fazla olmasi, pozitif ulnar varyans ve yasin 60

tizerinde olmasi gibi instabilite kriterleri tanimlanmistir(18).

2.2.4. Tedavi

Distal radius kiriklarinin tedavisinde konservatif veya cerrahi yontem tercih
edilebilmektedir. Optimal tedavi yontemi konusunda bir fikir birligi yoktur. Konservatif
ve cerrahi yontemi karsilagtiran bircok metaanaliz  yayinlanmistir.  Giincel
metaanalizlerde 6zellikle 60 yas {istii hastalar incelenmistir. Bu metaanalizlerde yash
hastalarda konservatif ve cerrahi tedavinin, fonksiyonel sonuglar iizerinde benzer etkiye
sahip olduklar1 bildirilmektedir(19).

Yastan bagimsiz degerlendirildiginde cerrahi tedavi edilen hastalarda orta
dénemde Kol Omuz ve El Sorunlari Anketi (Disability of Arm, Shoulder and Hand)
(DASH) skorunun konservatif tedaviye gore daha iyi sonuglar yansittigi gorilmiistiir.
Kavrama giiciinde de cerrahi yapilan hastalarda daha iyi sonuglar bildirilmistir.
Literatiirde her iki tedavi yontemiyle de uzun donemde benzer sonuglar elde edildigini
gosteren caligsmalar da vardir. Erigkin hastalarda cerrahi tedavi ile orta donemde skorlarin
ve kavrama kuvvetinin konservatif tedaviye gore daha iyi olmasi ve yine bu hastalarda
her iki tedavi yonteminde benzer komplikasyon oranlarinin goériilmesi, son yillarda bu

hastalarda artan cerrahi tedavi karariyla uyumlu goziikmektedir. 60 yas iizerinde ise



DASH skorunda iki tedavi yontemi arasinda bir fark goriilmedigi gibi, cerrahi tedavi

uygulanan hastalarda daha fazla komplikasyon gelistigi goriilmiistiir. (19).

2.2.4.1. Konservatif Tedavi

Distal radius kiriginin konservatif tedavisinde dirsek alti, dirsek iisti
immobilizasyon yontemleri ve ¢esitli atel ve algilama yontemleri uygulanmaktadir. Stabil
distal radius kiriklarinin kabul edilebilir rediiksiyonu sonrasindan uygulanan farkli
stabilizasyon yontemleri arasinda bir fark goriilmemistir. Rediiksiyon sonrasinda kirik
tipine gore konservatif tedavi 4-6 haftalik kadar uygulanir. Ozellikle ilk 3 hafta boyunca
haftalik grafi ¢ekimi ile kontrol 6nerilir (20).

2.2.4.2. Cerrahi Tedavi

DRK’nda cesitli cerrahi tedavi yontemleri uygulanmaktadir. Perkiitan kirschner
teli uygulamasi minimal invaziv bir cerrahi yontemdir. Eklem dis1 kiriklarin tedavisinde
uygulanabilir. Kemik stogunun iy1 oldugu ve az parcali kiriklarda tercih edilmektedir. Bu
yontemde pinler genelde radius stiloidinden proksimale radius saftinin ulnar tarafina
dogru uygulanmaktadir. Kapandji yotemiyle pinler kirik hattindan gegirilip daha iyi bir
rediiksiyon saglanabilir. Perkiitan kirschner teli uygulamasinda tendon yaralanmasi,
pinlerin yerinden go¢ii, ndrovaskiiler yapilarin yaralanmasi ve pin dibi enfeksiyonlar1 gibi
komplikasyonlar yiiksek oranda goriilebilmektedir(20).

Eksternal fiksator distal radius kiriklarinin tedavisinde uygulanan diger bir cerrahi
yontemdir. Fakat artan plak vida kullanimi ile popiileritesi giderek azalmaktadir.
Eksternal fiksasyonda amag¢ radioskafokapitat bag ve radiolunat bag gibi yapilarla
ligamentotaksis etkisiyle rediiksiyonun siirdiiriilmesidir. Coklu travmasi olan hastalarda
nihai tedaviye kadar olan siirecte rediiksiyonu siirdiirmek amaciyla kullanilmaktadir.
Ayrica siddetli yumusak doku hasar1 olan hastalarin tedavisinde ve internal fiksasyonun
yetersiz oldugu durumlarda ek stabilite saglamak amaciyla kullanilabilmektedir. Pin yolu
enfeksiyonu ve pin gevsemesi gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir. Eksternal
fiksasyon uygulanan hastalarda asir1 distraksiyona bagli olarak yiiksek oranda KBAS
gelistigi bildirilmistir(20).

DRK’nda en sik tercih edilen cerrahi yontem plak ile internal fiksasyon

yontemidir. Bu cerrahi yontemde volar veya dorsal yaklasim tercih edilebilmektedir.



Dorsal yaklagim ile plak uygulamasi tendon yaralanmasina yol ag¢tig1 i¢in ¢ok fazla tercih
edilmemektedir. Volar plagin yeterli olmadig dorsal ¢ok pargali kiriklarda volar plaga ek
olarak uygulanabilmektedir. Kirik iyilestikten sonra genellikle dorsal plagin ¢ikartilmasi
onerilmektedir. DRK’nda en sik volar plak tercih edilmektedir. Volar plak uygulamasinin
dorsal plak uygulamasina gore daha iistiin oldugu bildirilmektedir. Dorsal plaga kiyasla
ekstensor tendonlar1 daha az irite etmektedir. Fleksor pollisis longus iritasyonu, eklem i¢i
vida penetrasyonu gibi dezavantajlar1 vardir. Volar plak uygulamasi ile instabil distal
radius kiriklarinin bagarl bir sekilde tedavi edildigini pek ¢ok ¢alisma gostermistir. Kilitli
plaklarin kullanima ile birlikte popiileritesi giderek artmaktadir(20).

Volar ve dorsal plaklama disinda, kirik fragmanlarima yonelik fiksasyon
yontemleri de kullanilmaktadir. Fragman spesifik fiksasyon kirik paternine ve kirik
yerine gore degisik tiplerde diisiik profilli kiiclik plaklar ile yapilmaktadir. Deneyim ve
tecriibe gerektiren bir yontemdir. Dort parcali kiriklarda eksternal fiksasyona oranla
biyomekanik olarak daha iyi bir stabilizasyon sagladigi bildirilmistir. Duyu siniri
iritasyonu yapabilmektedir (20).

Instabil distal radius kiriklarinda optimal fiksasyon konusu hala tartismalidr.
Literatiirde kanit diizeyi yliksek karsilastirmali caligmalarin sayis1 yeterli degildir. Distal
radius kiriklarinin tedavisinde, cerrahin tecriibesi, hastanin beklentisi, kirigin durumu ve
mevcut segeneklerin avantajlar1 ve dezavantajlar1 goz oniinde bulundurularak hastayla

birlikte karar verilmesi onerilmektedir(20).

2.2.5. Komplikasyonlar

DRK sonrasi ¢esitli komplikasyonlar goriilmektedir. Komplikasyonun
tanimindaki farkliliklara gére bu oranin cesitli ¢alismalarda %6-80 arasinda oldugu
bildirilmistir(9). Sigara kullaniminin cerrahi tedavi sonrasinda komplikasyon gelisme
oranini arttirdigi gosterilmistir(21). KBAS, malunion, enfeksiyon, tendon problemleri,
sinir hasarlari, hareket kisitlilig1 en sik goriilen komplikasyonlardandir(9).

KBAS hem cerrahi hem konservatif tedavi sonrasinda goriilebilmektedir. Cesitli
caligmalarda DRK sonrasinda %1-51 arasinda oldugu bulunmustur. DRK sonras1 KBAS
gelisiminde etkili olan faktorler ve bunun mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamuistir.
Eksternal fiksator uygulamasinda fazla distraksiyon yapildiginda KBAS goriilme

oraninin arttifini bildiren ¢alismalar vardir. Cerrahi yontemlerle tedavi edilen hastalarda



erkeklere kiyasla kadinlarda daha fazla goriilmektedir. Sigara kullanimi KBAS
insidansini arttirabilmektedir. El bilegi kirig1 olan hastalarda C vitamini takviyesinin
KBAS gelisme oranini belirgin diisiirdiigiinii gésteren yayinlar oldugu gibi anlamli bir
etkiye sahip olmadigin1 gosteren randomize kontrollii ¢alisma da bulunmaktadir (5).
Malunion DRK sonrasinda sik goriilen diger bir komplikasyondur. Konservatif
tedavi sonrasinda malunion goriilme siklig1 cerrahi tedaviye gore daha fazladir. Malunion
sonrasinda el bilek eklem hareket agikliginda ve kavrama giiciinde azalma, el bilek agris1
ve kozmetik yakinmalar goriilebilmektedir. Distal radioulnar eklem uyumsuzluguna bagh

ulnar tarafta agri olabilmektedir(9). Baz1 otorlere gore malunion kriterleri tablo 2’deki

gibidir(22)

Tablo 2: Malunion kriterleri

1. Radial inklinasyon <10°

2. Volar tilt >20°, Dorsal tilt >20°

3. Radial yiikseklik <10mm

4. Ulnar varyans >+2mm

5.>2mm eklem i¢i basamaklanma veya aralik

Malunion durumunda konservatif kalinabildigi gibi hastanin beklentisi de
gozoniinde  bulundurularak  1srarct  semptomlarin  varliginda  ameliyat da
Onerilebilmektedir. Cerrahi karari verildikten sonra miimkiin olan en kisa siirede diizeltici
osteotominin yapilmasi Onerilmektedir. Aksi takdirde gelisen yumusak doku
kontraktiirleri tedavinin basarisini etkilemektedir. Tedavide kapali kama veya agik kama
osteotomileri uygulanabilmektedir. Kapali kama osteotomisinin avantaji kemik grefti
uygulanmasina gerek olmayisi ve osteotomi uglariin direk temasi sayesinde daha fazla
stabilite saglamasidir. Radiusta kisaliga bagli distal radioulnar eklem uyumsuzlugu
yapmasi ise dezavantajidir. Kapali kama osteotomisine ek olarak ulna impaksiyonunu
engellemek icin ulnar kisaltma osteotomisi gerekebilmektedir. Bundan dolayr DRK
sonrast malunion tedavisinde agik kama osteotomisi daha fazla tercih edilmektedir.

Sagital ve koronal planda deformiteyi diizeltebilmesi, ulnar osteotomiye ¢ogunlukla



gerek kalmamasi acgik kama osteotomisinin avantajidir. Erken hareketle aksiyel
yiikklenmeye bagl stabilite kayb1 ve greft gerektirmesi dezavantajlaridir. Ag¢ik kama
osteotomisinde, greft kullanma ihtiyacini ve komplikasyonu azalttig1 i¢in volar yaklagim
ile kilitli plak kullanim1 daha fazla tercih edilen fiksasyon yontemidir(9).

DRK’nin cerrahi tedavisinde secilen yonteme gore degisik oranlarda enfeksiyon
goriilebilmektedir. Enfeksiyon; sislik, kizariklik, akint1 ve agr1 gibi bulgularla kargimiza
cikabilmektedir. Kirschner teli ve eksternal fiksatér uygulamalarindan sonra agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon yontemine kiyasla daha fazla goriilmektedir. Kirschner
telinin perkiitan uygulamasi, cilt altinda gomiilii birakilmasina kiyasla enfeksiyon riskini
arttirmaktadir. Ayrica agik kiriklar da enfeksiyon riskini arttirmaktadir(9).

Ekstensor tendon patolojileri hem volar hem de dorsal yaklasim ile cerrahi tedavi
edilmis hastalarda goriilebilmektedir. Volar yaklasimda yaralanma mekanizmasi
genellikle dorsal korteksi gegen vidalara baghdir. Ozellikle Lister tiiberkiiliindeki
penetrasyona bagli ekstensor pollisis longus (EPL) tendon riiptiirii en ¢ok goriilen
ekstensor tendon yaralanmalarindandir. EPL iritasyonu diisiintildiigii zaman uygun
zamanda plak ¢ikartilmasi onerilmektedir. EPL riiptiirii ayn1 zamanda konservatif tedavi
sonrasinda da goriilebilmektedir. Tedavisinde ekstensor indisis proprius transferi veya
serbest tendon grefti ile rekonstriiksiyon yapilabilmektedir. Her iki yontem ile de basarili
sonuglar bildirilmistir. Dorsalden plak uygulamasinda ekstensor retinakulumun plak
lizerine Ortiilmesi ekstensor tendon patolojilerini azaltmaktadir. Fleksor tendon
yaralanmalarina ise genellikle distale yerlestirilmis volar plak sebep olmaktadir. En sik
etkilenen tendon fleksor pollisis longus (FPL) tendonudur. Watershed ¢izgisinin distaline
yerlestirilen plaklarin  daha fazla fleksér tendon iritasyonuna sebep oldugu
diistiniilmektedir. FPL riiptiiriiniin tedavisinde tendon transferi veya tendon grefti ile
rekonstriiksiyon yapilmaktadir(9).

DRK’nda median sinir hasart hem cerrahi hem de konservatif tedavi sirasinda
goriilebilmektedir. Cerrahi tedavi sirasinda direkt yaralanma ile olusabilecegi gibi takip
doneminde karpal basing artisina bagli olarak karpal tiinel sendromu ile de kendini

gosterebilmektedir(23).

2.3. KOMPLEKS BOLGESEL AGRI SENDROMU TiP 1



2.3.1 Epidemiyoloji

KBAS hiperaljezi ve allodini ile seyreden kronik agrili bir durumdur. Tarihsel
olarak bu tablo i¢in ‘Kozalji’, ‘Sudeck Atrofisi’ gibi tanimlar kullanilmistir. Genel olarak
2 tipte katogorize edilir. Tip 1’de sinir hasar1 bulunmaz. Tip 2’de ise sinir hasari
mevcuttur(24). KBAS n klinik seyri hastadan hastaya degiskenlik gosterebilmektedir.
Hastalarin genel olarak hayat kalitesini oldukga etkileyen bir tablodur(25).

En sik goriilen tetikleyici sebepler; kirik, kirik disi travma, gegirilmis cerrahi ve
karpal tiinel sendromudur. KBAS tanili 1043 olguyu inceleyen bir ¢alismada baslatic
olay olarak %42’sinde kirik, %21’inde kirik dis1 kiint travma, %12’sinde gegirilmis
cerrahi, %7’sinde karpal tlinel sendromu bulunmus ve %7’sinde tetikleyici bir olay
bulunamamistir(26). Distal radius kiriklar1 sonrasinda KBAS %51°e  kadar
gortlebilmektedir(27). KBAS’1n kadinlarda 2-4 kat daha fazla goriildiigli gosteren ¢esitli
caligmalar vardir. Fibromiyaljinin KBAS gelisimi riskini arttirdigin1 gosteren yayinlar
mevcuttur(28). Konservatif tedavi edilen DRK hastalarinda KBAS Tip 1 tanist en ¢ok
al¢1 ¢ikarildiktan 3-4 hafta sonra konulmaktadir(27).

2.3.2. Patofizyoloji

KBAS’in patofizyolojisi tam olarak aydinlatilamamistir. Sorumlu tutulan
mekanizmalarin birbirlerinden bagimsiz islemesi yerine, biitiin patofizyolojik siireclerin
birbirini etkiledigi kompleks bir siirecin varligi daha olas1 goziikmektedir(29).

KBAS ge¢miste ‘Sempatik Distrofi’ olarak da anilmistir. Bunun sebebi, hastaligin
patogenezinde sempatik aktivite diizensizliginin temel bir rol oynadig: diisiiniilmesidir.
Bu yiizden tedavisinde sempatik bloklar ve sempatektomiler denenmistir. Hastalarda
eritem, sislik, kizariklik ve agr1 gibi semptomlarin varligi, inflamatuar siirecin de 6zellikle
hastaligin erken safhalarinda rol oynadigimi diisiindiirtmektedir. Yapilan ¢alismalar ile
KBAS hastalarinda Tiimér Nekroz Faktor-o. ve Makrofaj Inflamatuar Protein-1f gibi
proinflamatuar sitokinlerin arttig1 ve antiinflamatuar sitokinlerin azaldig1 gosterilmistir.
Ayrica otoantikor aracili otoimmiin bir siirecin de KBAS gelisiminde etkili oldugu
diisiiniilmektedir(30).

Endotel disfonksiyonun da KBAS gelisiminde rol oynadigi diisiiniilmektedir.
Yapilan bir ¢caligmada KBAS gelisen hastalarin biil sivilarinda endotelin-1 seviyesinin

arttigin  ve niktrik oksid seviyesinin azaldigi tesbit edilmis. Endotelin-1
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vazokonstriiksiyona katki saglarken, nitrik oksid vazodilatasyonda gorev almaktadir. Bu
iki molekiil arasindaki dengesizligin KBAS hastalarindaki vazomotor degisiklerden,
hipoperfiizyondan ve hipoksiden sorumlu olabilecegi diisiiniilmektedir (31).

KBAS’ta 6nemli olabilecek diger bir patofizyolojik mekanizma ise hastalarin
hiperaljeziden ve allodiniden kag¢inmak icin etkilenen uzuvlarimi kullanmaktan
kaginmalaridir. Yapilan caligmalar, ekstremiteyi al¢1 gibi bir yontemle tespit etmenin
travmadan bagimsiz olarak hastalarda soguk hiperaljezisine, cilt sicaklik asimetrisine ve

agr1 esigi azalmasina yol agtig1 gosterilmis(32).

2.3.3. Tan

KBAS i¢in giinimiizde hala Refleks Sempatik Distrofi ve Kozalji tanimlari
uygunsuz olarak zaman zaman kullanilmaktadir. Bu tarihsel terimler i¢in gecerli tami
kriterleri bulunmamaktadir. KBAS ismi 1994 yilinda Uluslararast Agr1 Arastirmalari
Dernegi (UAAD) tarafindan konulmus ve hastalik i¢in ilk defa konsensus tabanli tani
kriterleri belirlenmistir. Daha sonra bu kriterler i¢in bir dizi dogrulama caligmalari
yiiriitilmistir. Bu ¢aligmalarin sonunda 2012 yilinda UAAD tarafindan hastaligin tam
kriterleri (Budapeste Kriterleri) yenilendi. 2022 yilinda yaymlanan KBAS Tani1 ve Tedavi
Rehberinin besinci basimindaki tani kriterleri tablo 3’te gosterilmistir(33).

Tarihsel olarak zaman zaman KBAS Tip 1, ‘sicak’ ve ‘soguk’ gibi alt tiplere
ayrilmigsa da yeterli istatistiki veriler bulunmadigr i¢cin UADD bu alt tiplemeyi

kullanmamistir(33).
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Tablo 3: Budapeste tan1 kriterleri

Sendromun Genel Ozellikleri:
KBAS, bilinen herhangi bir travma veya diger lezyonun, olagan seyri ile zaman
veya derece olarak orantisiz goriinen, siirekli (uyarilmis ve/veya spontan) bolgesel agri

ile karakterize bir sendromdur.

KBAS igin klinik tan1 kriterleri:

Herhangi bir baslatic1 olaydan orantisiz olarak devam eden agr1

Asagidaki 4 kategoriden 3 tanesinden en az 1 semptom olmali

Duyusal: Hiperaljezi ve/veya allodini

Vazomotor: Sicaklik asimetrisi ve/veya cilt rengi degisikligi ve/veya cilt rengi
asimetrisi

Sudomotor/Odem: Odem ve/veya terleme degisikligi ve/veya terleme asimetrisi

Motor/Trofik: Eklem hareket agikliginin azalmasi ve/veya motor disfonksiyon
(zayiflik, tremor, distoni) ve/veya trofik degisiklikler (kil, tirnak, cilt)

Asagidaki kategorilerden 2 veya daha fazlasinda degerlendirme sirasinda en az
bir bulgu gosterilmelidir

Duyusal: Hiperaljezi ve/veya allodini (hafif dokunmaya ve/veya derin somatik
basinca ve/veya eklem hareketlerine) kaniti

Vazomotor: Sicaklik asimetrisi ve/veya cilt rengi degisikligi ve/veya cilt rengi
asimetrisi kanitt

Sudomotor/Odem: Odem ve/veya terleme degisikligi ve/veya terleme asimetrisi
kaniti

Motor/Trofik: Eklem hareket agikliginin azalmasi ve/veya motor disfonksiyon
(zayiflik, tremor, distoni) ve/veya trofik degisikliklerin (kil, tirnak, cilt) kaniti

Bulgular1 ve semptomlar1 daha iyi agiklayacak bir taninin olmayisi

2.3.4. Tedavi
KBAS tedavisinde islev kaybinin derecelendirilmesi ve restorasyonu

hedeflenmektedir.
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2.3.4.1. Ergoterapi

Hastaligin  biyopsikososyal ilkeleri konusunda egitimli olduklar1 igin
ergoterapistler KBAS’1n tedavisinde rol oynamaktadirlar. Ergoterapide kademeli motor
imgeleme (KMI) veya ayna gorsel geri bildirim terapisi (AGG) kullanilmaktadir. KMI ve
AGG’nin KBAS tedavisindeki iyilestirici mekanizmasi tam olarak aydinlatilamamuistir.
Bu tedavi yontemleri ile uzuv hareketinin erken evrelerinin (premotor ve birincil motor
kortekslerin aktivasyonu) uyarildigi diistiniilmektedir. AGG’nin erken ve orta donem
KBAS tedavisinde etkili oldugu halde kronik donem KBAS tedavisinde yeterince etkili
olmadig1 gosterilmistir. Pek ¢ok arastirmaci, etkilenen ekstremiteye yonelik dikkatin
artmasi, kinezyofobideki azalma, genis lif inhibisyonundaki artis ve sensdrimotor
uyumsuzlugun azalmasinin bu siirecte etkili oldugunu diisiinmektedir(33).

KBAS’ta ayrica hastanin giinliik yasamindaki bagimsizligini arttirmak i¢in 6demi
azaltmak, hissi normallestirmek, normal pozisyonu desteklemek, ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini arttirmak diger tedavi amagclaridir. Siddetli KBAS vakalarinda
fonksiyonel splintleme yontemi; bolgesel dolasimin arttirilmasini desteklemek ve
rehabilitasyon siireci sirasinda daha 1yl doku wuzunlugu elde etmek igin
kullanilabilmektedir. =~ Fakat  stirekli ~ splintlemenin ~ KBAS  semptomlarini
alevlendirebilecegi akilda tutulmali ve tedavi sirasinda hasta yakindan takip edilmelidir.
Etkilenen boélgede duyunun normallestirilmesine yardimecr olmak ig¢in ylizeysel
duyarsizlastirma teknikleri uygulanabilir. Ergoterapide bir sonraki adim aktif hareketin
arttirilmasidir. Bu amagla stres yiiklemesi yapilmaktadir. Stres yiiklenmesi erken
donemde ekstremitede semptomlarin artigina yol agabilse de genellikle birkag giin sonra
agrt ve sislik azalir. Etkilenen ekstremitenin giinliik islevler sirasinda kullanimu,
rehabilitasyon siireci boyunca kuvvetle tesvik edilmelidir. Firgalama ve tagima
egzersizleri stres yliklemesinin iki bilesenidir. Fir¢alama egzersizi yiik verilerek
ekstremitenin ileri/geri hareket ettirilmesiyle gergeklestirilir. Hareketin verimini ve
uyumunu arttirmak amaciyla pozisyonlar degistirilebilir. Bunun i¢in sert sapl bir firga
kullanilabilmektedir. Yiiklenme derecesi ve siiresi zamanla arttirilmaktadir. Stres
yiiklemesinin ikinci bileseni olan tasima egzersizleri i¢in ise iist ekstremitede elde tutulan
kiiclik nesneler kullanilir. Devaminda kulplu bir ¢anta vasitasiyla giderek artan agirliklar

taginir (33).
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Proprioseptif Noromuskiiler Fasilitasyon (PNF) modelleri, rehabilitasyon
stirecinde genellikle iyi tolere edilmektedir. PNF proprioseptorlerin uyarilmasi yoluyla
noromuskuler mekanizmanin tepkisini tesvik etmektedir. PNF, ilgili kas gruplarinin
maksimum uzamasina izin veren spiral ve diyagonal hareketler kombinasyonlardir.
Normal hareket paternlerine benzeyen bu hareketler, giinliikk yasam aktivitelerini
gerceklestirme yetenegini arttirirken gii¢ ve dengeyi kolaylastirir(33).

KBAS rehabilitasyonu sirasinda ergoterapinin genel rolii, ekstremitenin
fonksiyonel kullanimini olabildigince arttirirken agri ve 6demi en aza indirmektir.
KBAS’1n siddeti ve siiresi biiylik 6l¢iide degistiginden, terapistin tedavi cevabina gore

programlari yetkin bir sekilde yiikseltmesi/diisiirmesi, rehabilitasyon siirecinde hastay1

desteklemesi ve cesaretlendirmesi 6nemli olmaktadir(33).

2.3.4.2. Fizyoterapi

Fizyoterapi KBAS tedavisinde kritik bir role sahiptir. Hastanin eklem hareket
acikligini, esnekligini ve giiciinii arttirmasina yardimci olabilmektedir. Fakat agresif
tedavi siddetli agriy1, 6demi, stresi, yorgunlugu tetikleyebilmektedir. Bu durum KBAS’1n
inflamatuar ve sempatik semptomlarinin artmasina yol acabilmektedir(33).

Fizyoterapide hasta agriy1 tolere edebilir hale gelir gelmez hareket agikligini
arttirmaya yonelik egzersizler baslanmaktadir. Tedavi siireci boyunca uzvun normal
pozisyonu ve hareket paterni miimkiin olabildigince korunmaya caligilmalidir. Ayrica
komsu eklem ve kaslardaki sekonder degisiklikler (6rnegin, kasilmanin neden oldugu
kontraksiyonlar) dnlenmelidir. Erken kademeli egzersizlerin uzuv fonksiyonunu restore
ettigi ve hastalik siirecini kisalttig1 bildirilmektedir(33). Ayrica hasta tarafindan zararh
olarak algilanan egzersizlerin kademeli olarak uygulanmasinin, kinezyofobiyi azaltarak
uzvun islevselligini arttirdig1 gosterilmistir(34).

KBAS’ta propriyoseptif egzersizler de kullanilmaktadir. Propriyoseptif
egzersizleri igeren davranis programlarinin agriyr azalttigi ve dokunsal ayirt etmeyi
tyilestirdigi distiniilmektedir. Boylelikle viicut farkindaliginin yeniden tesis edilmesi

saglanmaktadir(34).
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2.3.4.3. Hidroterapi

Hidroterapi, hidrostatik prensipler nedeniyle KBAS hastalarinda kullanilabilir.
Hidrostatik basing, ekstremite c¢evresinde hafif bir baski yaparak 6demin azalmasina
yardimer olabilir. Soguk suyun semptomlar1 alevlendirebileceginden kontrast banyo

terapisi ileri KBAS hastalarina 6nerilmemektedir (33).

2.3.4.4. Rekreasyonel Terapi

2022 yilinda yaymlanan KBAS Tan1 ve Tedavi Rehberinde rekreasyonel terapinin
KBAS hastalarinin kinezyofobisini yenmesinde ve hareket acikliginin artmasinda
yardimc1 olabilecegi bildirilmektedir. Fakat bu konuda yeterli sayida sistematik

caligmanin olmadig1 vurgulanmistir(33).

2.3.4.5. [lag Tedavisi

KBAS’1n farmakolojik tedavisinde bir¢ok ilag segenegi vardir. Fakat bu ilaglarin
kullanilabilecegi spesifik durumlarin varhigin1 destekleyen ¢ok az kanit vardir.
Glukokortikoidler bu ilaglarm basinda gelmektedir. Inflamasyonu azaltmada etkilidirler.
Calismalar oral glukokortikoidlerin kullanimini desteklemektedir. Bununla birlikte,
optimal dozaj bilinmemektedir. Kronik vakalara kiyasla akut vakalarda daha etkilidir.
Komplikasyonlar1 ~ sebebiyle  steroidlerin ~ uzun  silireli  regete  edilmesi
onerilmemektedir(35).

Bisfosfonatlar, immiin modiilator 6zelliklere sahiptir ve kemik metabolizmasini
modiile ederler(36). Randomize kontrollii bir ¢aligmada bifosfonatlarin KBAS’1n erken
doneminde bazi1 faydalarinin oldugu gosterilmistir(37). Fakat diger ¢alismalar bunu
desteklememektedir. Bifosfonatlarin kronik KBAS tedavisinde faydali oldugunu bildiren
caligmalar olsa da giincel iki kapsamli aragtirmada ayn1 yonde goriis bildirilmemistir(38).
Bifosfonatlarin se¢ili bazi hastalarda fayda sagladigi gosterilmistir. Fakat nadir baz1 ciddi
yan etkileri oldugu g6z dnilinde bulundurulmalidir(33).

KBAS’ta kullanilan diger bir ilag grubu antikonviilzanlardir. Bu ilaglarin
noropatik  agrida  etkili  oldugu  birgcok randomize kontrolli  ¢alismada
gosterilmistir(33).0Ozellikle gabapentinin KBAS hastalarinda etkili oldugunu gosteren

bazi ¢caligmalar vardir. Fakat pregabalin i¢in herhangi bir veri bulunmamaktadir(39)
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Diger inflamatuar noropatilerde oldugu gibi nonsteroid antiinflamatuar ilaglar
(NSAII) KBAS tedavisinde de etkin olarak kullanilmaktadir(40). NSAIi’lar KBAS taki
etkinligini siklooksijenazi inhibisyonuyla ger¢eklestirirler. Prostaglandin sentezini inhibe
ederler. Asetaminofenin rutin kullanimi ise 6nerilmemektedir(33).

Trisiklik/heterosiklik antidepresanlarin ndropatik agrilarda 6nleyici olduguna dair
yilksek seviyede kanitlar bulunmaktadir. Bu ilaglar da KBAS tedavisinde
kullanilabilmektedir(41).

Nifadipin ve kalsitonin KBAS’ta kullanilan diger farmakolojik ajanlardir.
Kalsiyum kanal blokorii olan nifedipinin KBAS hastaliklarindaki vazokonstriiksiyonu
gidermede etkili oldugu gdsterilmistir(42). Bir polipeptid hormon olan kalsitoninin
KBAS tedavisinde etkili olabilecegini gosteren yayinlar olsa da klinik olarak ¢ok nadir

kullanilan bir ajandir(33).

2.3.4.6. Girisimsel Tedaviler

KBAS tedavisinde bir takim girisimsel tedavi yontemleri de mevcuttur. Semptaik
blok uygulamalar1 bunlardan biridir. Sempatik blok uygulamasi tarihsel olarak KBAS
tan1 ve tedavisinde Onemli bir prosediir olarak kabul edilmistir(43). Belirli hasta
gruplarinda, rehabilitasyon siirecinde agriy1 azaltabilecegi ve siireci kolaylagtirabilecegi
diistiniilmiistiir. Fakat giincel literatiirde belirgin bir iyilesme sagladigini gosteren yliksek
diizeyde kanitlar bulunmamaktadir. Giinlimiizde rutin olarak kullanilmamaktadir. (33).

KBAS tedavisiyle ilgili diger bir girisimsel yontem ise brakiyal pleksus blogudur.
Literatiirde KBAS tedavisinde brakiyal pleksus blogunu destekleyen ¢ok sayida vaka
raporlar1 bulunmaktadir. Brakiyal pleksus katateri yerlestirilmesi ile uygulanmaktadir. Bu
kataterden lokal anestezik, opioid, klonidin ve diger ajanlar uygulanabilir. Sempatik blok
tedavisinde oldugu gibi hastalara agrisiz bir siire¢ ve aktif rehabilitasyona katilma imkani
saglayabilmektedir. Kanama, enfeksiyon ve pndmotoraks gibi komplikasyonlari
olabilecegi unutulmamalidir(33).

Epidural infiizyon diger bir alternatif girisimsel tedavi yontemidir. Klonidin ve
bupivakain en ¢ok kullanilan molekiillerdir. Devamli agr1 kesici etki saglamaktadir.
Rehabilitasyon sirasinda hastanin ihtiya¢ duydugu ilave dozlar1 kendi ayarlayabilmesi bu
yontemin bir avantajidir. Katater ile iliskili menenjit gibi komplikasyonlar

gorilebilmektedir(33).
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Sempatektomi, KBAS hastalarinda ge¢miste de kullanilmis bir cerrahi
prosediirdiir. Ac¢ik veya endoskopik olarak yapilabilmektedir. Cok yiiksek basari
oranlarina sahip degildir. Uzun dénemde bazi hastalarda semptomlar tekrar ortaya
cikabilmektedir(44). Sempatektomi yapilan hastalarin %44 kadarinda sempatektomi
sonrasi noralji goriilebilecegi raporlanmistir(44).

Spinal kord stimiilasyonu, elektrotlar araciligiyla elektrik uyarilarinin spinal korda
verilmesi ile gerceklestirilen diger bir tedavi yontemidir. Son yillarda KBAS
tedavisindeki yeri olduk¢a fazla arastirlmistir. Kanmit diizeyi yiiksek ¢alismalarda
konservatif tedavinin basarisiz oldugu hastalarda omurilik stimiilasyonunun agriy1
azaltt1g1, yasam kalitesini ve islevselligi arttirdig1 ayrica opioid ilag¢ kullanimini azalttig1
gosterilmistir(44). KBAS’tan kaynaklanan kronik agrinin tedavisi i¢in de omurilik

stimiilasyonunun giivenli ve etkili oldugunu gosteren birkag ¢alisma vardir(45).
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3. GEREC VE YONTEM

Tipta uzmanlik tezi i¢in Saglik Bilimleri Universitesi (S.B.U.) Haydarpasa
Numune Egitim ve Arastirma Hastanesi’nde Tipta Uzmanlik Egitimi Kurulu’na basvuru
yapildi. Gerekli izinler alind1 (22/12/2022 tarih ve 2022-137 sayili akademik kurul
karar1). Calisma i¢in hastalardan bilgilendirilmis onam alindi.

Ocak 2022 — Aralik 2022 tarihleri arasinda, S.B.U. Haydarpasa Numune Egitim
ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Tramvatoloji Klinigine bagvuran hastalardan izole
tek tarafli distal radius kirigr tanist konulan ve konservatif tedavi edilen hastalar
calismaya dahil edildi. Hastane bilgi sistemi {izerinden retrospektif olarak hastalarin
verilerine ulagildi. Diizenli kontrollere gelen ve travma aninda 18 yasini doldurmus olan
hastalar calismaya dahil edildi. Ust ekstremitesiyle iliskili daha dnceden kirig1 olan, kirik
haricinde iist ekstremitede yumusak doku yaralanmasi olan, ekstremite fonksiyonunu
kisitlayici herhangi bir problemi olan ve agik kirig1 olan olgular ¢calisma dis1 birakildi.
Verileri caligma kriterlerine uygun olan, kontrollerine diizenli gelmis ve goniilliiliik
esasina gore calismamiza katilmak isteyen 68 olgu calismaya dahil edildi.
Degerlendirilen hastalardan 50’1 kadin, 18’1 erkek idi. Calismaya katilan hastalarin yas
ortalamas1 57 (18-88) idi. Bu hastalarin tamami konservatif yontem ile tedavi edildi.
Kapali1 rediiksiyon ve kisa kol algilama yapildi. Rutin kontrollerde kallus dokusu
goriildiikten sonra poliklinik sartlarinda hastalarin algilar1 ¢ikartildi. Hastalar, algilari
ciktiktan en az 2 hafta sonra degerlendirilmeye alindi.

Calismaya katilan olgularin viicut kitle indeksleri (VKI), ek hastaliklar1, madde
kullanim o6ykiileri, el dominansi, kirik taraflari, alg1 stiresi ve takip siireleri kayit edildi.
Alg sonrasi fizik tedavi alip almadigi sorgulanda.

Hastalarin rutin kontrolleri disinda, el bileklerinde agr1 ve ellerde sislik sikayeti
ile acil servise bagvurup bagvurmadigi sorgulandi. Kadin hastalarin menapoz durumu
sorgulandi. Olgularin egitim durumlan ilkégretim, lise ve iiniversite kategorilerine
ayrilarak kayit edildi.

Hastalarin travma enerjileri diistik ve yiiksek enerjili olarak iki kategoriye ayrildi.
Yiirlime seviyesi ve altindaki travmalar diistik enerjili, yliksekten diisme, trafik kazasi vs.

travmalar yliksek enerjili olarak siniflandirildi(46).

18



Tiim olgularin rutin kontrollerinde el bilek posteroanterior (PA) ve lateral grafileri
uygun pozisyonlarda c¢ekildi. Standart PA grafileri 1s1ninin yonii ekstremiteye dik gelecek
sekilde omuz 90 derece abdiiksiyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda iken ¢ekildi. (47).
Lateral grafileri ise 1s1minin yonii ekstremiteye dik gelecek sekilde hastanin dirsegi 90
derece fleksiyonda ve kol addiiksiyonda iken ¢ekildi (48).

Tiim radyografiler PACS (Picture Archiving and Communication Systems —
version 2.2.2) sistemi iizerinden incelendi ve olgiimleri yapildi. Olgiimlerde
standardizasyonunu saglamak i¢in tiim Ol¢timler Dr. Fahri Erdi MALKOC tarafindan
yapildi. Volar tilt, radial inklinasyon ve radial yiikseklikleri Ol¢iildii. Eklem igi
basamaklanmalar1 olup olmadigi kontrol edildi. Hastalarin ulna ve radiuslarinin
arasindaki uzunluk iliskisi (ulnar varyans) ulna pozitif, ulna notr ve ulna negatif olarak
kategorize edildi(49).

Radial yiikseklik; PA grafide her biri radius saftinin uzun eksenine dik ¢izilen
radius stiloidinden ve ulna eklem yiizeyinden teget gecen iki paralel ¢izgi arasindaki
mesafe ol¢iilerek hesaplandi. Radial inklinasyon; PA grafide radius saftina ¢izilen dik hat
ile radius eklem yiiziine ¢izilen paralel hat arasinda kalan a¢1 dlgiilerek elde edildi. Volar
tilt; lateral grafide radius saftina ¢izilen paralel hat ile radius eklem yiizeyi arasinda kalan
ac1 Olciilerek elde edildi. Ulnar varyans; PA grafide radius distalinde sigmoid centik
seviyesinde radius saftina ¢izilen dik hat ile ulna basi arasindaki iligkiye bakilarak
Olciildii. Ulna basi bu hattin distalinde ise pozitif ulnar varyans, ayni seviyede ise notr
ulnar varyans, proksimalde ise negatif ulnar varyans olarak degerlendirildi(49).
Hastalarin rediiksiyon sonrasi algi ile g¢ekilen lateral grafilerinde el bilek fleksiyon
derecesi 0l¢iildii. El bilek fleksiyonu; lateral grafide radius saftina ¢izilen paralel ile 3.

metakarp dorsal sinir1 arasinda kalan a¢1 dlgiilerek hesaplandi (Resim 1) (50,51).

Resim 1: Al¢i icerisindeki el bilek fleksiyonunun Cobb yontemi ile 6l¢timii.
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Hastalarin radius distal kiriklar1 AO sistemine gore siniflandirildi(52).

Hastalarin son kontrol grafilerinde tiim olgularda kaynama elde edildi. Tablo 2°de
belirtilen kriterler gézoniinde bulundurularak malunion varligr degerlendirildi. Bu
kriterlerin herhangi birisi varliginda olgu malunion olarak kabul edildi(22).

Rediiksiyon kayb1 konusunda literatiirde fikir birligi bulunmamaktadir. Olgularin
takip grafilerinde tablo 2’deki kriterlerden herhangi biri sonradan meydana geldiginde
olgu rediiksiyon kaybi1 olarak degerlendirildi (Resim 2) (22).

20.0 deg.

Resim 2: Rediiksiyon kayb1 ve KBAS gelisen 6rnek olgu. Rediiksiyondan hemen sonra
notral volar tilt elde edilen olgunun son kontroliinde volar tiltin dorsal yonde 20° derece

oldugu goriiliiyor.

Hastalarin el bileklerindeki agrinin siddetini degerlendirmek igin viziiel analog
skala (VAS) kullanildi. VAS i¢in hastalardan 10cm uzunlugunda bir skala iizerinde
hissettikleri agriyla orantili bir mesafe isaretlemeleri istendi. 0 hi¢ agr1 olmadigi, 10cm
ise hayal edebildikleri en siddetli agr1 anlamina geliyor.

Olgularin fonksiyonelliklerini degerlendirmek i¢in Hasta Bazli El Bilegi
Degerlendirme Anketi (Patient-Rated Wrist Evaluation) (PRWE), Kol Omuz ve El
Sorunlart Hizli1 Anketi (Quick Disability of Arm, Shoulder and Hand) (QDASH) ve Kisa
Form-12 (Short Form-12) (SF-12 V.2) olmak iizere 3 ayr1 skorlama sistemi uygulandi.
Bu skorlamalarin gegerliligi ve giivenilirligi literatiirde kabul edilmis Tiirk¢e versiyonlari
kullanildi (53-55).

PRWE; el bilek problemlerinde hastaligin agr1 ve sakatlik diizeyini belirlemek i¢in

kullanilan bir ankettir. El bileginin giinliik aktivitelerdeki fonksiyonu ve agr1 seviyesi ile
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iligkili 15 sorudan olusur (EK-1). Hastalar bu anketi kendileri doldurur. Agr1 ve fonksiyon
alt olgeklerini icerir. Agr alt dlgegi, agr siddeti ve sikligr ile ilgili 5 sorudan olusur.
Fonksiyon alt 6l¢egi, spesifik aktivitelerle iligkili 6 sorudan ve giinliik aktivitelerle iliskili
4 sorudan olusur. Her bir soru 0’dan (agri/zorluk yok) 10’a (en siddetli agri/ islevi
gerceklestirmek miimkiin degil) kadar olan bir skalada cevaplandirilir. Agr1 6lgeginin
sonucu 5 sorunun skorlarinin toplamindan olusurken, fonksiyon 6lgeginin sonucu 10
sorunun skorlarinin toplaminim yarisindan olusur. Iki dlgegin toplami anketin toplam
sonucunu verir. Toplam puan 100 {izerinden hesaplanir. Puan ne kadar yiiksek ise
engellilik diizeyi de o kadar fazladir(54).

DASH 30 sorudan olusan iist ekstremiteye Ozgii hastaliklarin siddetinin ve
hastalarin islevsel durumunun belirlenmesinde kullanilan bir ankettir. DASH bir¢ok farkl:
dile cevrilmistir. Cesitli list ekstremite hastaliklar1 i¢cin gegerli ve giivenilir bir anket
oldugu kanitlanmistir(56). QDASH ise DASH anketi baz alinarak olusturulmug daha kisa
bir ankettir. Calismalar DASH anketi yerine kullanilabilecegini ve bu anket ile uyumlu
sonuglar verdigini gostermistir(57). 11 sorudan olusan bu anket hasta tarafindan doldurur
(EK-2). Agrinin siddeti ve aktiviteler ile iliskisi sorgulanir. Karincalanmanin varligi
degerlendirilir. Ayrica iist ekstremitedeki problemin fiziksel ve sosyal aktivitelere etkisi
sorgulanir. Her sorunun cevabi 1’den (hi¢ zorlanma yok / agr1 yok) 5’e (yapmak miimkiin
degil / ¢cok siddetli agr1) kadar derecelendirilir. Cevaplanan sorularda elde edilen puanlar
toplanir ve ortalamasi alinir. Bulunan degerden 1 ¢ikartilir. Cikan sonug 25 ile carpilir.
Bulunan deger, maksimum sonug¢ olan 100’e ne kadar yakinsa engellilik derecesi de o
kadar fazladir(53).

SF-12 anketi 36 soruluk Kisa Form-36 (Short Form 36) (SF-36) anketinin kisa
versiyonudur. Saglik durumu kaynakli hayat kalitesini degerlendiren 12 soruluk bir
ankettir (EK-3). Calismamizda SF-12’nin kelimelerinin daha basit hale getirilmis 2.
versiyonu kullanilmigtir. Hastalarin genel sagligina, mental sagligina ve sosyal islevlerine
yonelik sorular bulunmaktadir. Anketin sonunda fiziksel bilesenlerin 6zeti (physical
component summary) (PCS) ve mental bilesenlerin 6zeti (mental component summary)
(MCS) olmak tizere 2 farkli 6lgegi vardir. Her bir cevap i¢in ayr1 birer mental ve fiziksel
skor bulunmaktadir. Fiziksel bilesenlerin ve mental bilesenlerin 6zet skorlamasini

yapmak i¢in yaymlanmis algoritma kullanildi (55,58).
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Tiim olgular Budapeste Kriterlerine gére KBAS tanisi agisindan sorgulandi.
Biitiin semptom ve bulgular kayit edildi. Tablo 3’te agiklanan kriterlere gore hastalar
KBAS Tip 1 tanis1 alan ve almayan olgular olmak {izere 2 ayr1 gruba ayrildi(59).

Istatistik igin 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) programlar1 kullanildi. KBAS’1n kirik tipleri ile iliskisinin
analizi i¢in ¢apraz tablo (crosstab) yontemi ve ki-kare (chi-squared) testleri uygulandi.
Degiskenler ile KBAS arasindaki iliskiyi incelemek i¢in lojistik regresyon modeli
uygulandi. Degisken sayisi ¢cok fazla oldugu i¢in modele katilacak degiskenler adim adim
secme (stepwise forward selection) yontemi ile tesbit edildi. Modele katilmayan
degiskenlere normallik testi uygulandi. Normal dagilmadiklar1 goriildii ve bu

degiskenlere Mann-Whitney U testi uygulandi.

22


https://www.minitab.com/

4. BULGULAR

Calismamizin kriterlerine uyan 68 hasta degerlendirildi. Hastalarin 50°si (%73.5)
kadin, 18’1 (%26.5) erkek idi. Yas ortalamas1 57 (18-88) olarak hesaplandi. Hastalarin
33“linde sag taraf, 35‘inde sol tarafta kirik vardi.  Olgularin eslik eden hastalik, madde
kullanim oykiileri, menapoz durumu, travma enerjileri, el dominansi, ulnar varyans,

malunion, rediikisyon kaybi1 ve kirik tipi gibi nitel degiskenleri tablo 4’te gosterilmistir.

Tablo 4: Nitel degiskenlerin betimleyici istatistikleri

Say1 Yiizde

KBAS Tip 1 yok 51 75.0%
var 17 25.0%

Cinsiyet kadm 50 73.5%
erkek 18 26.5%

Diyabetes Mellitiis yok 56 82.4%
var 12 17.6%

Hipertansiyon yok 42 61.8%
var 26 38.2%

Sigara icmiyor 54 79.4%
iciyor 14 20.6%

Menapoz erkek 17 25.0%
yok 5 7.4%

var 46 67.6%

Travma Enerjisi diisiik 56 82.4%
yiiksek 12 17.6%

Dominans Dominant eli degil 34 50.0%

Dominant eli 34 50.0%

Fizyoterapi gordii mii hayir 41 60.3%

evet 27 39.7%

Ulnar Varyans negatif 9 13.2%

notr 34 50.0%

pozitif 25 36.8%

Malunion yok 40 58.8%

var 28 41.2%

Rediiksiyon Kayb1 yok 47 69.1%

var 21 30.9%
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AO Kirik Siiflamast 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%

Olgularin yas, VKI, acil servis basvuru sayisi, alg1 siiresi, takip siiresi, VAS
degerleri, PRWE, QDASH, SF-12 skorlar1, radial yiikseklik, volar tilt, radial inklinasyon

ve alg1 icerisindeki fleksiyon dereceleri gibi nicel degiskenleri asagida tablo 5°te

gosterilmistir.
Tablo 5: Nicel degiskenlerin betimleyici istatistikleri
Degisken Minimum | Maksimum | Ortalama Std. Ortalamanin
Sapma std. Hatasi
Yas 18 88 57 14 1.7
VKIi 18 43 28 4.9 0.59
Acil servis basvurusu 0 2 0.43 0.65 0.079
Al siiresi 24 69 38 9.5 1.1
Takip siiresi 46 265 141 66 8
VAS 0 8 24 1.9 0.22
PRWE agn 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 yiikseklik 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
Alg1 igindeki fleksiyon derecesi -10 30 11 9.2 1.1

KBAS ile kirik tipi arasindaki iligkinin incelenmesi i¢in ¢apraz tablo yontemi ve
ki-kare testleri kullanildi. Belirli alt gruplardaki 6rneklem sayilari yetersiz oldugu i¢in
kirik tipleri yeniden gruplanarak (A=A2+A3, B=B1+B2, C=CI1+C2+C3) analiz
tekrarlandi (tablo 6).

24



Tablo 6: KBAS-kirik tipi ¢apraz tablo dagilimi

KBAS Kirik Tipi
Kirik siniflamasi Toplam
A B C
KBAS yok 15 15 21 51
var 4 1 12 17
Toplam 19 16 33 68

Gruplar arasi anlaml farklilik %10 diizeyinde olup, B tipi kirik - KBAS hastasi
ve A tipi kirik - KBAS hastas1 sayis1 beklenen drneklem sayisi olan 5’in altinda kaldigi
i¢in istatistiksel olarak anlamli farkliligin varlig1 tartismalidir. Daha kesin sonug i¢in daha

fazla 6rneklem sayisina ihtiyag¢ vardir (tablo 7).

Tablo 7: KBAS-kirik tipi ki-kare testi

Ki-kare testleri

Deger Serbestlik | Asemptotik Anlamlilik

Derecesi (2-yonlii)
Pearson Ki-kare 5.431a 2 .066
Olabilirlik Oran 6.178 2 .046
Dogrusal-Dogrusal iliski 2.166 1 141

Gegerli durum sayist 68

a. 2 hiicre (33.3), 5’den daha az beklenen sayiya sahiptir.

Degiskenlerin KBAS gelisimine etkisini aragtirmak igin regresyon modeli
kuruldu. Bagimli degiskenin yapis1 0-1 (0=yok, 1=var) seklinde oldugu i¢in lojistik
regresyon modeli uygulandi. Degisken sayisi ¢cok fazla ve drneklem sayisi az oldugu i¢in
modele katilacak degiskenler adim adim se¢me (stepwise forward selection) yontemiyle
secildi. Modele giris (alpha-to-enter) ve modelden ¢ikis (alpha-to-exit) parametreleri 0.15
olarak se¢ildi (Tablo 8).
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Tablo 8: Modele katilacak degiskenlerin adim adim segme yontemiyle se¢imi

o] ~ i
'% E Parametre Tahmin I% g % P-degeri
[x] [x] | Sabit terim -5.6652536 1 0 1
[1 | []]vas 0 1 | 0916645 | 0.33836
[] [] | cinsiyet{kadin-erkek} 0 1 1.568018 0.2105
[] [] ] vki 0 1 1.25838 0.26196
[] [1 | dm{yok-var} 0 1 0.001892 0.9653
[] [1 | ht{var-yok} 0 1 0.017709 | 0.89413
[] [x] | sigara{iciyor-igmiyor} 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{yiiksek-diisiik} 1.08333781 1 1.860335 0.17259
[] []1 | dominant el{evet-hayir} 0 1 0.866514 0.35192
[] [1 | acil bagvuru sayisi 0 1 0.048517 0.82566
[] [1 | al¢1 siiresi 0 1 0.697675 0.40357
[] [1 | kontrol siiresi 0 1 0.162593 0.68678
[] [] | rehabilitasyon{evet-hayir} 0 1 0.009756 0.92132
[] [] | VAS 0 1 0.432073 | 0.51097
[] [x] | QDASH 0.10534013 | 1 10.47782 | 0.00121
[] [] | sfl2 pcs 0 1 0.946062 | 0.33072
[] [] | sfl12 mes 0 1 0.971606 | 0.32428
[] [] | radial yiikseklik 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&notral } 0 2 1.904575 0.38586
[] [ ] | ulnar varyans{negatif-nGtral} 0 2 1.904575 0.38586
[] []1 | malunion{var-yok} 0 1 0.013286 0.90824
[] [x] | rediiksiyon kaybi{var-yok} 1.99712354 | 1 6.820525 0.00901
[] [x] | al¢1 igindeki fleksiyon 0.08761608 | 1 2416154 | 0.12009
[1 |[] |PRWE ozet 0 1 1.466121 0.22596
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Degisken secimi sonucunda QDASH, rediiksiyon kaybi, sigara, travma enerjisi,

volar tilt ve al¢1 igerisindeki fleksiyon derecesi degiskenleri modele katilmistir (Tablo 9).

Tablo 9: Modele giren degiskenler

o = —
) = - = 2 =8
. Z s =3 _ | ¢ S22 SEF5| & o
= £ k> x| o %0 G| o XF | 2 a | S =
= 3 > S-98 | o TT.L| 88O | I < M
< 5 s = E . SR S=T | 8 <
S o s A~ S 3 ST~ | &
= © = ©
1 QDASH dahil | 27.16724 | 0.0000 | 23.9966 | 9.65e-7 | 0.3552 | 2 | 53.495 | 57.7494
edildi
2 rediiksiyon dahil | 8.819793 | 0.0030 | 9.00668 | 0.00269 | 0.4706 | 3 | 46.8655 | 53.1491
kaybi{var-yok}| edildi
3 sigara{iciyor- | dahil | 3.015183 | 0.0825 | 3.0778 | 0.07937 | 0.5100 | 4 | 46.1103 | 54.3534
icmiyor } edildi
4 | travma enerjisi| dahil | 3.792136 | 0.0515 | 3.8455 | 0.04988 | 0.5596 | 5 | 44.651 | 54.7808
{yiiksek-diisiik}| edildi
5 volar tilt dahil | 3.085879 | 0.0790 | 2.97051 | 0.08479 | 0.5999 | 6 | 43.9744 | 55.9144
edildi
6 alg1 igindeki | dahil | 2.746215 | 0.0975 | 2.66652 | 0.10248 | 0.6358 | 7 | 43.7178 | 57.3877

fleksiyon edildi

Model i¢in hesaplanan lack-of-fit (uyumsuzluk) ki-kare istatistigi>0.05 oldugundan

model yapisinin uygun oldugu goriildii (Tablo 10).

Tablo 10: Model i¢in hesaplanan lack-of-fit ki-kare istatistigi

Kaynak Serbestlik -Negatif Log Olabilirlik Ki-kare
Derecesi
Uyumsuzluk 61 13.925568 27.85114
Doymus 67 0.000000 P-degeri
Tahmin Edilen 6 13.925568 0.9999
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Modelin p-degeri < .0001 oldugundan, KBAS degerleri arasinda anlamli farklilik

bulundu. Degisken katsayilarinin yorumlanmasina gegildi (Tablo 11).

Tablo 11: Modelin p degeri

Model Negatif Log Serbestlik Ki-kare P-degeri
Olabilirlik Derecesi
Fark 24313222 6 48.62644 <.0001*
Full 13.925568
Indirgenmis 38.238790

Varyans enflasyon faktérii (Variance Inflation Factor) (VIF) degerleri 5’ten

kiiclik oldugu i¢in esdogrusallik (colinearity) problemi goriilmedi (Tablo 12).

Tablo 12: VIF degerleri

Terim Katsay1 Katsayinin Z-Degeri P-Degeri VIF
standart hatas1

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
alc1 i¢inde fleksiyon 0.0876 0.0564 1.55 0.120 1.35
sigara

iciyor 3.87 1.89 2.05 0.040 2.63

travma enerjisi

yiiksek 2.17 1.59 1.36 0.173 1.33
rediiksiyon kayb1
mevcut 3.99 1.53 2.61 0.009 241

Devamli degiskenlerin odds orani hesaplandi (Tablo 13).
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Tablo 13: Devamli degiskenlerin odds oranlar1

Odds Oram 95% Giiven Araligi
QDASH 1.1111 (1.0424, 1.1843)
volar tilt 0.9060 (0.8195, 1.0016)
alg1 i¢inde fleksiyon derecesi 1.0916 (0.9774,1.2191)

Devamsiz degiskenlerin odds orani hesaplandi (Tablo 14).

Tablo 14: Devamsiz degiskenlerin odds oranlari

Seviye A Seviye B 0Odds Orani 95% Giiven Aralig1
Sigara

iciyor icmiyor 47.8539 (1.1837, 1934.5278)
Trama enerjisi

yiksek diisiik 8.7292 (0.3880, 196.3897)
Rediiksiyon kayb1

var yok 54.2850 (2.7095, 1087.6033)

P degerlerine bakildiginda, QDASH, sigara, rediiksiyon kayb1 degiskenlerinin

katsayilarinin alpha=0.05 hata diizeyinde anlamli oldugu goriildii. Volar tilt

degiskeninin ise 0.1 seviyesinde anlamli oldugu goriildii.

Modelin performansini degerlendirmek i¢in ROC egrisi olusturuldu (Tablo 15).

Tablo 15: ROC egrisi

Receiver Operating Characteristic (ROC) Curve

0.8

0.6 e

0.4 -

True Positive Rate (Sensitivity)

0.0

0.0 0.2 0.‘4— 0:6

0.8 1.0
False Positive Rate (1 - Specificity)
Area Under Curve = 0.9508
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ROC egrisi altinda kalan alan hesaplandi (Tablo16).

Tablo 16: ROC egrisi altinda kalan alan hesaplamasi

Devians Devians AIC AlCc BIC ROC egrisi altinda
R-kare Diizeltilmis R-kare kalan alan
63.58% 55.74% 41.85 43.72 57.39 0.9608

Modele girmeyen VAS, PRWE ve SF-12 skorlarinin ayrica analizi yapildi. Bu

degiskenlere normallik testi yapildiginda normal dagilmadiklar goriildii (Tablo 17).

Tablo 17: Modele girmeyen skorlarin normallik dagilim1

Shaphiro-Wilk Normallik Testi
W p
VAS yok 0.864 <.001
var 0.931 0.222
PWRE Agrni 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
Anlamli sonuglar normallikten sapmayi isaret etmektedir.

Degiskenler normal dagilmadiklarindan non-parametrik bir test olan Mann-

Whitney U testi yapildi. Varyanslar homojen oldugundan herhangi bir diizeltme

yapilmadi. Tek kuyruk Mann Whitney U testi yapildiginda tiim degiskenler i¢in anlaml

farklilik goriilmektedir. KBAS goriilen grubun skorlar1 goriilmeyen gruba gore daha

yiiksektir (Tablo 18).
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Tablo 18: Degiskenlerin Mann-Whitney U testi

Bagimsiz 6rneklem T-testi
W Serbestlik derecesi p

VAS 224.000 0.001
PWRE Agri 186.000 <.001
PWRE Fonksiyon 162.500 <.001
PWRE Toplam 163.500 <.001
QDASH 109.000 <.001

Tiim testler i¢in alternatif hipotez “absent kiiciiktiir present” seklindedir.

Mann-Whitney U testi

SF-12 degiskenleri icin ise iki grup arasinda anlamli farklilik bulunmamaktadir.

SF-12 skorlar1 i¢in Man-Whitney U testi (Tablo 19)

Tablo 19: SF-12 skorlar1 icin Man-Whitney U testi

Bagimsiz 6rneklem 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. TARTISMA

DRK en sik goriilen kiriklardandir. Erigkinlerde yasla birlikte artmaktadir.
Yaslanan niifusla birlikte insidansinin gelecekte artmasi beklenmektedir. Insidansi
cinsiyete gore degisebilmektedir. DRK {ist ekstremitede KBAS’in en sik tetikleyici
olaylarindan biridir (7,60,61).

KBAS; agr, sislik, hareket kisithligi ve birtakim vazomotor semptomlardan
olusan klinik bir tablodur(62). KBAS’ 1n patofizyolojisi tam olarak bilinmemektedir.
Biitilin ekstremitelerde goriilmekle birlikte {ist ekstremiteyi daha fazla etkiler. Kiriklardan,
kirik dist yumusak doku travmalarindan, cerrahi islemlerden, yaniklardan sonra
gelisebilmektedir. DRK iist ekstremiteyi tutan KBAS 1n en sik tetikleyici olaylarindan
biridir. DRK sonrast KBAS Tip 1 gelisiminde ileri yas, kadin cinsiyet, romatoid artrit,
fibromiyalji gibi faktorler su¢lanmaktadir (4). Bu faktorler tani kriterlerindeki tarihsel
degisikliklere bagli olarak c¢alismalara gore farklilik gosterebilmektedir. Giincel
Budapeste tani1 kriterlerine gore dizayn edilmis calismalar literatiirde azdir. Ozellikle izole
olarak DRK’nin konservatif tedavisi sonrast giincel Budapeste kriterlerine gore KBAS
gelisiminde etkili olan faktorlerin incelendigi calismalar yetersizdir(27,63).

Incelenen faktdrlere ve kullanilan tami kriterlerine gdre KBAS insidansi
degisebilmektedir (27,63). Moseley ve arkadaslarinin 2014 yilinda yayinladigi calismada,
distal radius veya ulna kirig1 olan ve konservatif tedavi edilen 1549 hastada KBAS
gelisme oranm1 %3.8 olarak bildirilmistir (63). Jellad ve arkadaslari, konservatif tedavi
edilmis izole distal radius kiriklarin1 9 ay boyunca klinik olarak takip ettikleri caligmada
ise KBAS gelisme oranin1 %32 olarak bildirmislerdir (27). Moseley ve arkadaglari tani
icin onceki KBAS tanm1 ve tedavi rehberindeki (4. Rehber) kriterleri kullanmislardir.
KBAS gelisme oranint daha diisiik bulmalarinda hastalarin ilk degerlendirmelerini
telefon ile yapmis olmalarinin ve hastalarin takip siirelerini 4 ay ile sinirlandirmalarinin
neden oldugunu diistinmekteyiz. Jellad ve arkadaslar1 ise farkli olarak Veldman ve
arkadaslarinin tani kriterlerini kullanmislardir. Caligmamizda ise gilincel Budapeste tani
kriterleri (5. Rehber) kullanilmistir. Onceki iki ¢alismadan farkli olarak KBAS gelisme
orani %25 bulunmustur. Bu farkliligin hastalarin ayrintili olarak tani kriterlerinin her biri

i¢in yiiz yiize sorgulanmasi ve muayene edilmesinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.
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Ileri yas DRK insidansini arttirryor olsa da KBAS gelisimindeki rolii tartismalidar.
Crijn ve arkadaslar1 2018 yilinda distal radius kirig1 sonrasinda KBAS gelisimi ile ileri
yas arasinda iliski oldugunu bildirmislerdir(28). Fakat bunun aksini bildiren ¢alismalar
da vardir. Jellad ve arkaslart DRK’nin konservatif tedavisi sonrasinda gelisen KBAS Tip
1 ile iligkili faktorleri inceledikleri prospektif arastirmada yas ile KBAS gelisimi arasinda
bir iliski bulmadiklarini bildirmislerdir(27). Caligmamizda da benzer sekilde KBAS Tip
1 gelisimi ile yas arasinda bir iligki bulunamadi. S6z konusu ilk ¢alismada (28) metod
olarak geriye doniik saglik sistemi veri tabanindaki tani kodlarini tarama yontemi
kullanilmistir. Ayrica hastalarin tedavi yontemi (cerrahi/konservatif) belirtilmemistir ve
tanida kullanilandiklari kriterlere iliskin herhangi bir bilgi verilmemistir.

KBAS gelisiminde sucglanan diger bir faktor de cinsiyettir. Peterson ve arkadaslari
(64) ile Jellad ve arkadaglar1 (27) kadin cinsiyeti bir risk faktorii olarak bildirilmislerdir.
Bu iki ¢aligmadan farkli olarak calismamizda cinsiyet degiskeni bir risk faktorii olarak
bulunmadi. Peterson ve arkadaslarinin ¢aligmalarini geriye doniik olarak saglik sistemi
veri tabani tarama yoOntemiyle yapmislardir. Ayrica tamida standart kriterler
kullanmamisglardir. Hasta popiilasyanlar1 ¢alismamizdan farkli olarak DRK ile izole
tutulmamistir. Jellad ve arkadaglar1 ise ¢alismalarin1 DRK ile izole tutmuslardir. Fakat
tan1 kriteri olarak Budapeste kriterlerini degil Veldman ve arkadaslarinin kriterlerini
kullanmislardir(65).

Cinsiyet ve yasin yanisira VKI, DM, HT, menapoz ve el dominans1 gibi faktdrler
de arastinnlmistir. Lee ve arkadaslar1 ile Roh ve arkadaglar1 cerrahi yapilan DRK
hastalarinda KBAS gelisimini incelemisler. Her iki ¢alismada da yiiksek VKi KBAS
gelisimi igin bir risk faktorii olarak saptanmistir (66,67). Cerrahi yapilan olgularda VKI
bir risk faktorii olarak bildirilmis olsa da konservatif tedavi edilen olgularimizda VKI bir
risk faktorii olarak saptanmamustir.

Gong ve arkadaslar1 VKI yanisira DM ve HT’u da degerlendirmislerdir. VKI ve
HT risk faktorii olarak bildirmemislerdir. Fakat DM ise risk faktorii olarak bildirilmistir
(68). Jellad ve arkadaglarinin caligmalarinda ise DM bir risk faktorii olarak tesbit
edilmemistir (27). Calismamizda da benzer sekilde DM’iin yanisira HT da risk faktori

olarak tesbit edilmedi.
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Jellad ve arkadaslar1 ayrica menapozu ve el dominansimi aragtirmislardir. Her
ikisinin de risk faktorii olmadigini bildirmislerdir (27). Calismamizda benzer sekilde el
dominans1 ve menapoz bir risk faktorii olarak bulunmadi.

Komorbit faktorlerin disinda immobilizasyonun KBAS gelisiminde etkisini
arastiran yazarlar da vardir. Terkelsen ve arkadaslarinin yaptiklar1 ¢caligmada travmasi
olmayan goniillillerde immobilizasyon sonucunda KBAS’da da goriilen soguk ve
mekanik hiperaljezisinin olustugu goériilmiis. Bu bulgular immobilizasyonun travmadan
bagimsiz olarak KBAS gelisiminde etkili olabilecegini diisiindiirtmiistiir (32). Bizim
calismamizda immobilizasyon siiresi incelenmis fakat KBAS gelisiminde bir risk faktorii
olarak bulunmamustir.

KBAS tedavisinde ¢esitli fizik tedavi segenekleri mevcut ve bunlarin belli 6lgiide
tyilesme sagladigi farkli caligmalarla gosterilmistir (33). Boersma ve arkadaslan fizik
tedavinin DRK sonrasi KBAS Tip 1 gelismesini Onlemede etkili olabilecegini
bildirmislerdir (69). Fakat ¢aligmalar1 kisith sayida ve kontrol grubu olmayan olgularla
yapilmigtir. Calismamizda al¢1 tedavisi sonrasi fizik tedavi gormiis olmakla KBAS
gelisimi arasinda bir iligki bulunmadi.

Jellad ve arkadaslarinin ¢alismalarinda KBAS gelisen grupta daha yiiksek VAS
skorlar1 goriilmiistiir. Fakat lojistik regresyon analizi sonucunda VAS skoru risk faktorii
olarak bildirilmemistir (27). Benzer sekilde olgularimizda da KBAS gelisen hastalarin
VAS skorlamalar1 daha yiiksek olmasina ragmen VAS skoru ile KBAS gelisimi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi.

DRK’nda alg1 ile konservatif tedavi siirecinde 6zellikle tedavinin ilk giinlerinde
hastalar agr1 ve sislik sikayetleri ile acil servise bagvurabilmektedir. Calismamizda bunun
KBAS gelisiminde erken donemde uyarici bir faktor niteliginde olup olmadig arastirildi.
Olgularin tedavi siirecinde acil basvurusu olup olmadigi varsa ka¢ kez bagvurdugu
sorgulandi. Acil bagvurusu ile KBAS gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iligki saptanmadi.

Hastalarimizda sonug Ol¢iim araglar1 olarak QDASH, PRWE ve SF-12 anketleri
kullanildi. SF-36 agr1, genel saglik, zindelik, sosyal islevsellik, duygusal saglik gibi ¢esitli
alanlarla iligkili 36 soruluk bir hayat kalitesi 6lgegidir (70). SF-36, DRK i¢in yaygin
olarak kullanilmaktadir (71). SF-12, SF-36 ile iyi bir korelasyona sahip SF-36’nin
kisaltilmis versiyonudur. Ayni sekilde SF-12 de DRK popiilasyonunda etkili bir sekilde
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kullanilmaktadir(72)(73)(74)(75). Jellad ve arkadaglarinin yaptigi ¢alismada SF-36
testinin fiziksel komponent bilesenin belli bir seviyenin altinda bulunmasi ile KBAS
gelisimi iligkili bulunmustur (27). Calismamizda farkli olarak SF-12 sonuglari ile KBAS
gelisimi arasinda anlamli bir iligki saptanmadi. Jellad ve arkadaslar1 yasam kalitesi 6l¢egi
degerlendirmesini hastalar KBAS tanis1 almadan 6nce uygulamiglardir. Caligmamizda ise
KBAS tanis1 konulduktan sonra SF-12 degerlendirmesi yapilmistir. Sonuglardaki bu
farkin anket uygulamasindaki zamanlamadan kaynaklanmis olabilecegini diisliniiyoruz.

Fibromiyalji ile KBAS iligkisinin arastirildigi iki farkli ¢alismada fibromiyaljinin
KBAS igin bir risk faktorii oldugu bildirilmistir (28,76). Calismalardan birinde metod
olarak geriye doniik saglik sistemi veri tabanindaki tani kodlari tarama yontemi
kullanilmistir. Ayrica tedavi sekli (cerrahi/konservatif) agisindan inceleme yapilmamustir.
Tanida kullandiklar1 kriterlere iliskin herhangi bir bilgi de bulunmamaktadir(28). Diger
calisma benzer sekilde saglik sistemi veri tabanmi {izerinden yliriitiilmiistiir(76).
Caligmamizda fibromiyalji tanis1 almis hasta sayisinin yetersiz olmasi nedeniyle
istatistiksel olarak inceleme yapilamadi.

Sigara KBAS gelisiminde en ¢ok suclanan faktorlerden biridir. Hess ve
arkadaglar1 sigara kullaniminin DRK sonras1i KBAS gelisimini arttirmadigin
bildirilmiglerdir (21). Hsu ve arkadaslart KBAS Tip 1 ve Tip 2 tanisi almis hastalarda
retrospektif olarak sigara icme oranini incelemislerdir. KBAS tanisi almis hastalarin
sigara igme oraninin toplum ortalamasindan anlamli derecede yiiksek oldugunu
bildirmislerdir (77). Calismamizda da benzer sekilde sigara kullanimi ile KBAS gelisimi
arasinda anlamli bir iligki bulunmustur. DRK sonrasi konservatif tedavi edilmis hastanin
sigara igmesi, KBAS Tip 1 goriilme ihtimalini %47.84 oraninda arttirdig1 saptandi. Hess
ve arkadaglarinin yaptiklar1 ¢alisma sadece cerrahi olarak tedavi edilmis hastalardan
olusmaktadir. Hastalar1 retrospektif olarak taramislar ve veri tabaninda KBAS tanisi
konulmus hastalarin nasil degerlendirildigine dair bir veri sunulmamistir. Ayrica Hess ve
arkadaslarinin hasta grubundaki KBAS tanisi alan hasta oram1 da (%]1.1) bizim
calismamiza kiyasla (%25) oldukc¢a diisiiktiir. Hsu ve arkadaslarinin sonucu bizimle
uyumlu olsa da calismalarinda KBAS tanis1 almig hastalarin  etiyolojisini
incelememislerdir. Ayrica ¢aligmalarinda bir kontrol grubu bulunmamaktadir.

Literatiirde rediiksiyon kaybinin standart bir tanimi bulunmamaktadir (78). DRK

konservatif tedavisi sonrast KBAS Tip 1 gelisimi ile rediiksiyon kaybi iligkisini
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calismamiza benzer sartlarda inceleyen bir arastirmayr literatiirde bulamadik.
Calismamizda rediiksiyon kaybi ile KBAS Tip 1 gelisimi arasinda istatistiksel olarak
anlaml bir iliski bulundu. Rediiksiyon kayb1 goriilmesinin DRK nin konservatif tedavisi
sonrasinda KBAS Tip 1 gelisime riskini %54.29 oraninda arttirdig1 goriildii.

DASH, iist ekstremiteye Ozgii fiziksel fonksiyon ve semptomlari Slgmede
kullanilan 30 maddelik bir ankettir (79). QDASH, DASH’1n kisaltilmis bir versiyonudur.
Daha kisa anketlerin yanmit oranlarim1  ve veri kalitesini iyilestirebilecegi
bildirilmistir(80)(81)(72)(82). QDASH’1n kapsamli ¢alismalar sonucu gegerli, giivenilir
ve DRK i¢in duyarli oldugu gosterilmistir (83)(84). PRWE’nin de DRK i¢in giivenilir ve
gecerli bir 6l¢lim araci oldugu cesitli ¢calismalarla gosterilmistir(85) (83). Anket tasarimi
itibariyle el bilek hastaliklar1 ile iligkilidir. DRK sonrasinda en sik kullanilan 6l¢tim
araclarindan biridir (86) (87). Ayrica PRWE 6l¢iitiiniin, DRK i¢in sik olarak kullanilan
diger hasta bazli ol¢glim yontemlerinden DASH ve VAS skorlar ile korele oldugu
gosterilmistir (86)(88). PRWE’nin baslica dezavantaji ise, el bilegine 6zgiilliigiiniin fazla
olmasindan 6tiirii hastanin yasadigi kisitlamanin genel sagligina olan etkisi ile ilgili fazla
fikir vermemesidir (89).

Cesitli calismalarda KBAS gelisen hastalarda yasam kalitesinin anlamli derecede
diistigii gosterilmistir (27). Calismamiza gére QDASH skorunun yiiksek olmasi ile
DRK’nin konservatif tedavisi sonrast KBAS Tip 1 gelisimi arasinda anlaml bir iligki
bulunmaktadir. QDASH skorunun 1 puan artmasi ile KBAS goriilme olasilig1r %11.1
artmaktadir.

Jellad ve arkadaslart PRWE sonuglar1 ile KBAS gelisimi arasinda anlamli bir
iligki bulduklarini bildirmislerdir (27). Calismamizda da PRWE sonuglart KBAS gelisen
grupta daha yliksektir. Fakat bu fark lojistik regresyon modelinde anlamli bulunmamastir.
Bunda hasta sayimizin diisiik olmasinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

DRK siniflamasinda pek ¢ok sistem tariflenmis olsa da hangisinin en iyi siniflama
oldugu konusunda fikir birligi bulunmamaktadir (16,52,90). AO siniflamasi bu alanin
uzmanlar1 arasinda yaygin olarak kullanilmaktadir. En ¢ok atif alan DRK
siniflamalarindan biridir. Travma mekanizmasi bu smiflamada dikkate alinmasa da
kullanim1 kolay olmasi ve en yaygin goriilen kirik paternlerini igermesi AO siniflamasini

distal radius kiriklarinda en ¢ok kullanilan siniflamalardan biri yapmaktadir (16,52,90).
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Calismamizda KBAS grubunda A tipi ve B tipi kirik istatistiksel olarak yetersiz oldugu
icin KBAS ile kirik tipleri arasinda anlamli bir iligki kurulamada.

DRK geng hastalarda genelde yiiksek enerjili travma sonucunda, yasl hastalarda
ise diistik enerjili travma sonucunda goriilmektedir. Literatiirde travma enerjisi ile KBAS
gelisimi arasinda celiskili bilgiler bulunmaktadir. Diamantopoulos ve arkadaslarinin
epidemiyolojik ¢aligmalarinda yiiksek enerjili travma oran1 %9.5 olarak bildirilmislerdir
(61). Jellad ve arkadaslar1 caligmasinda hastalarin travmasim diisiik (%33), orta (%47) ve
yiiksek (%20) enerjili olarak smiflamis (27). Bizim olgularimizda ise travma enerjileri
incelendiginde %82.4 oraninda diisiik enerjili, %17.6 oraninda yiiksek enerjili travma
tesbit edildi. Diamantopoulos ve arkadaglarinin g¢aligmasinda sadece 50 yas iizeri
hastalarin dahil edilmis olmasinin yiiksek enerjili travma oraninin bizim ¢alismamizdan
daha diisiik bulunmasinda etkili oldugunu diisiintiyoruz. Jellad ve arkadaslar1 orta enerjili
travma olarak 1 metreden daha algak bir yiikseklikten diismek olarak tanimlamistir (27).

Jellad ve arkadaslart DRK’nin konservatif tedavisi sonrast KBAS Tip 1 gelisimini
inceledikleri ¢alismalarinda diisiik-orta enerjili travma ile KBAS Tip 1 gelisimi arasinda
anlamli bir iligki bulduklarini bildirmislerdir (27). Roh ve arkadaglar1 ise DRK sonrasinda
cerrahi olarak tedavi edilmis hastalarda KBAS Tip 1 gelisimi ile yiiksek enerjili travma
arasinda anlamli bir iligki bulduklarin1 yaymlamisglardir (66). Caligmamizda travma
enerjisi ile DRK sonras1t KBAS Tip 1 gelisimi arasinda lojistik regresyon analizi
sonucunda anlaml1 bir ilisli bulunamamustir. Jellad ve arkadaslarinin ¢alismasinin sonucu
ile sonu¢larimiz ¢elismektedir. Bunda iki ¢alisma grubu arasindaki popiilasyon ve tani
kriterleri farkliliginin rol oynadigini diisiiniiyoruz. Roh ve arkadaslarinin ¢alismasinda ise
tedavi yontemi olarak cerrahi se¢ilmis olmasinin farkli sonu¢ ortaya ¢ikmasinda etkili
oldugunu diisiiniiyoruz.

Alg1 igerisinde el bileginin fleksiyonu arttikca karpal tiinel icerisindeki basincin
arttig1 bilinmektedir (91). Dresing ve arkadaslar calismalarinda DRK sonrasinda Sudek
Distrofisi gelisen hastalarda daha yiiksek karpal basing 6l¢tiiklerini bildirmislerdir (92).
Alg¢1 igerisindeki fleksiyon derecesinin 6l¢iilme sebebi tedavi siirecinde karpal tiinelde
artmis basing ile KBAS gelisimi arasindaki olasi iliskiye dair dolayli bir bilgi edinmektir.
Literatiirde DRK sonrasi algidaki el bilek fleksiyonu ile KBAS Tip 1 gelisimi arasindaki
iligkiyi inceleyen yayin bulamadik. Calismamizda fleksiyondaki artig ile KBAS gelisimi

arasinda pozitif bir korelasyon goriilmiis fakat yapilan lojistik regresyon analizi
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sonucunda fleksiyon derecesi ile KBAS Tip 1 gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunamamustir.

Calismamizda gilincel Budapeste kriterlerinin kullanilmig olmasi, spesifik bir
popiilasyonda ¢alisilmasi, rediiksiyon kaybi, al¢1 igerisindeki fleksiyon derecesi, algi
stiresi gibi literatlirde az degerlendirilen parametrelerin de incelenmis olmasi
calismamizin kuvvetli yonleridir.

Hastalarin KBAS tanisi i¢in bir kez muayene edilmis olmasi, olgu sayisinin bazi
parametreler i¢in yetersiz olmasi, bazi verilerin retrospektif olarak degerlendirilmesi

calismamizin zayif yonleridir.
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6. SONUC

Calismamizda DRK’nin konservatif tedavisi sonrasinda KBAS Tip 1 gelisimi ile
yiiksek QDASH skorlari, sigara kullanim1 ve rediiksiyon kaybi arasinda giiclii bir iligki
bulundu. Konservatif tedavi edilmis DRK hastalarinda bu risk faktorlerini tagiyanlarin

KBAS Tip 1 gelisimi agisindan yakindan takip edilmesi gerektigini diisiiniiyoruz.
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8. EKLER

EK 1: PRWE anketi(54)

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 tanimliyor olacaksiniz. Litfen tim sorulara cevap vermeye calisin.
Eger son hafta icinde aktiviteyi yapmadiysaniz [Utfen beklediginiz zorlanma veya agr derecesi-
ni belirtiniz. Eger aktiviteyi hicbir zaman gerceklestirmediyseniz bos birakabilirsiniz.

1. AGRI

0-10 degerler Uzerinden agrinizi tarif eden rakami yuvarlak icine alarak, gectigimiz hafta icerisinde bileginizde
hissettiginiz agnnin ortalama siddetini degerlendiriniz. Sifir (0) agrinizin hic olmamasi ve on (10), hissettiginiz
en siddetli agri veya agridan dolayi aktiviteyi gerceklestirememek anlamindadir.

AGRINIZI DERECELENDIRIN: Ornek Skala = 01234567 8910
Agri yok Dayanilmaz agri
Istirahatte (Dinlenmede) 0123458678910
Tekrarli el bilek hareketlerini iceren bir is yapildiginda 01234567 8910
AQir bir nesneyi kaldirirken 012345%86 7 8910
En kétl oldugu zaman 012345867 8910
Hangi siklikta agriniz var? 01234567 8910
Hicbir zaman Her zaman

2. FONKSIYON

A. SPESIFIK AKTIVITELER

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

Ornek Skala = 012 34 567 89 10
Zorluk yok Yapmak miimkan degil
Etkilenen elimi kullanarak kapi kolu cevirmek 0123456789 10
Etkilenen elimle bicak kullanarak et dogramak 0123456789 10
Gomlek dugmesi iliklemek 01234567289 10
Etkilenen elimden destek alarak sandalyeden kalkmak 0123456789 10
Etkilenen elimle 4,5 kg agirlik tasimak 0123456789 10
Etkilenen elimle tuvalet kagidi kullanmak 012 34 56789 10

B. GUNLUK AKTIVITELER

0-10 arasl degerler tzerinden agrinizi tarif eden rakami yuvarlak icine alarak gectigimiz hafta icerisinde gtin-
lik aktivitelerinizi yaparken yasadiginiz zorluk miktarini degerlendiriniz. “Gunlik aktiviteler”den kastimiz el
bileginizde sorun yasamaya baslamadan once gerceklestirdiginiz aktivitelerdir. Sifir (0) hic zorluk yasamadiginiz
anlamina gelirken, on (10) o isi yapamayacak kadar zorlandiginiz anlamina gelmektedir.

Kisisel bakim aktiviteleri (giyinme, dus) 0123456728 910
Ev isleri (temizlik, bakim) 012345678 910
Is (mesleginiz veya gunlik calismaniz) 012345678 910
Bos zaman aktiviteleri 012345678 910
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EK 2: QDASH anketi

numaray! daire i¢ine alarak siralayiniz.

Liitfen son hafta igindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk  Zorluk  Yapamama
1-S1ki kapatilmig yada yeni bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5
2-Agir ev igleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek tamirat yapmak vs. )
3-Aligverig cantasi yada evrak cantasi tagimak 1 2 3 4 5
4-Sirtam yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek igin bigak kullanmak 1 2 3 4 5
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
glig aldifimz veya darbe vurdugunuz edlenceye 1 2 3 4 3
yonelik etkinlikler (Gniiniizde yerde bulunan bir konserve
ktusu veya kiigik bir tasa iki elinizle kavradiginiz
bir sopayla yandan vurmak tenis oynamak pinpon oynamak )
Engel yok Az engel Ortaderecede Birhaylh  Asin
7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne dlgiide engel oldu
Hig kisitlanmg Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmivorum  derecede kisith  derecede kisith  kisith yapamiyorum
§-Son hafia siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle isinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandimz m?
Liitfen gegen hafia igerisinde asafidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asin
0-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(iinelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asiri O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
11-Gegen hafia iginde el, omuz yada kol agnmz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandiniz 1 2 3 4 5

QDASH anketi Tiirk¢e ¢evirisi

translation)
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EK3: SF-12v2

SF-12

1- Genelde, saghginiz;
ol. Mikemmel 02. oldukga iyi ©3.iyi o4. orta 05. Kot

2- Asagidaki maddeler, tipik bir glin sirasinda yapabileceginiz etkinlikler hakkindadir. Saghginiz,
bu etkinlikleri yaparken sizi kisithyor mu? Eger kisithyorsa, ne kadar?
Oncelikle orta diizeydeki etkinlikler sirasinda; érnegin: Masayi cekerken, elektrik siipiirgesi
kullanirken, ylirtyus yaparken saghginiz sizi ne élglide kisitliyor?

ol. ¢ok kisitliyor o2. az kisithyor o3. hig kisitlamiyor

3- Merdiven gikarken saghginiz sizi ne olgiide kisitliyor?
ol. ¢ok
kisithyor 02. az kisithyor o03.Hig kisitlamiyor

4- Son dort hafta boyunca, fiziksel sagliginiza bagl olarak beklenenden daha azis
yaptiginiz oldu mu?
ol.Hayir 02. Evet

5- Son dort hafta boyunca, fiziksel sagliginiza bagli olarak, diizenli etkinlikleriniz veyaisinizde
kisitlandiginiz oldu mu?
ol.Hayir 02. Evet

6-Son dort hafta boyunca, kendinizi depresif (¢cokkin) veya kaygil hissetmek gibiduygusal bir
sorun sonucunda beklenenden daha azis yaptiginiz oldu mu?
ol. Hayir O2. Evet

7- Son dort hafta boyunca, kendinizi depresif (¢okkin) veya kaygil hissetmek gibiduygusal
bir sorun sonucunda dizenli etkinlikleriniz veya isinizde her zamanki kadar  dikkatli
olamadiginiz oldu mu?

ol. Hayir 02. Evet

8- Son dort hafta boyunca, evde ve iste ne 6lglide agri normalislerinize engel oldu?
ol. Hig 02. Hafif 03. Orta
04. Oldukga fazla 05.Asiri derecede

Asagidakisorular son dért haftada kendinizi nasil hissettiginiz veislerin nasil gittigiile ilgilidir. Her
bir soru igin size en yakin segenegi isaretleyiniz.

9-Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi sakin ve huzurlu hissettiniz?
ol. her zaman 02.¢ogu zaman o3.ara ara 04. bazen
o5.zamanin ¢ok az bir kisminda 06. hicbir zaman

10- Son dort hafta boyunca ne kadar siklikla enerji doluydunuz?
ol. her zaman 02. ¢ogu zaman o3.ara ara 04.bazen
05.zamanin ¢ok az bir kisminda 06.highir zaman

11- Son dért hafta boyunca ne kadar siklikla kendinizi ¢okklin hissettiniz?
ol. Her zaman 02.¢ogu zaman O3.ara ara 04. Bazen
05. Zamanin ¢ok az bir kisminda 06.higbir zaman
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