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Distal radius kiriklarina genel bakis ve konservatif tedavisi

Overview and conservative treatment of distal radius fractures
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Distal radius kiriklari genellikle el agik vaziyette yere dus-
me ile olusur. Metafiz bélimiinde olusan basit tarzdaki
kiriklardan, eklem igine ulasan parcal, karmasik ve zor
kiriklara kadar olan genis bir yelpaze gosterir. Distal ra-
dius kirig tedavisinin amaglari: 1) hastaya agrisiz ve ye-
terli bir el bilegi hareketi kazandirmak, 2) hastayi travma
oncesi aktivitesine déndiirmek ve 3) hastada erken ve
uzun vadede dejeneratif degisiklik ve sekel riskini azalt-
maktir. Konservatif tedavi, kendine gore zorluklari olan
zahmetli bir yontemdir; sik radyolojik ve klinik takip
gerektirir; basit degildir, derin bilgi birikimi ve deneyim
gerektirir ve komplikasyonlarin nadir olmadig: bir teda-
vi seklidir. Bu derlemede, distal radius kinginin konser-
vatif yontemlerle tedavi edilme sartlar, endikasyonlari,
kontrendikasyonlari ve bir hastanin bastan sona kadar
yasadig surecin ayrintilari ele alinacak; standart proto-
koller, olasi problemler ve komplikasyonlar durumunda
yapilacak tibbi tedavi ve rehabilitasyon alternatifleri
anlatilacaktir.

Anahtar sézciikler: distal radius kiriklari; konservatif tedavi;
komplikasyonlar

istal radius kiriklar ile ilgili etiyoloji, tani, si-

niflandirma ve tedavideki gelismelerden sonra

glinimiiz tammlamalan ve yaklasimlan degis-
mistir. Bu bolge kiriklan genellikle dirsek ve el bilegi eks-
tansiyonda avug icine diisme ile olusur. Yiiklenmenin ve
olusan enerjinin derecesine, yoniine ve yaylhmina gére
kingin yeri ve sekli degisir; distal radiusun metafiz bo-
limiinde olusan basit tarzdaki kiriklardan, eklem igine
ulasan parcali, karmasik ve zor kiriklara kadar olan ge-
nis bir yelpaze gosterebilir. Ayrica, beraberinde inter-
karpal bag, triangiiler fibrokartilaj kompleksi (TFKK)
yirtiklarinin veya ulna stiloid ¢ikintisinin ve karpal ke-
mik kiriklarinin da eslik ettigi travmalar olabilir.[-2]

The most common mechanism of the distal radius fractures
is falling down with the hand outstretched. These fractures
show a great variety: ranging from a simple metaphyseal
bending to intra-articular, comminuted, and unstable com-
plex type of fractures. The purposes of the treatment are;
1) to provide an acceptable and painless range of motion
to the patient’s wrist, 2) to bring back the patient to the
preinjury daily activity level, and 3) to reduce the risk of
degenerative changes and possible permanent disability.
Conservative treatment is more cumbersome with particu-
lar difficulties; it requires frequent radiographic and clinical
control; it is not a simple treatment modality and demands
deep knowledge and experience; its complications are not
rare. This review will cover the prerequisites, indications,
and contraindications of conservative treatment of the dis-
tal radius. The process of treatment will be explained from
beginning to the end with recommended standard proto-
cols; alternative solutions and treatment procedures will be
given for the potential complications and problems.

Key words: distal radius fractures; conservative treatment;
complications

Distal radius king olusan bir hastanin tiim tedavi si-
reci, kirk iyilesmesinin biyolojisi, doku iyilesmesi ve kirik
tespitinin biyomekanigi tizerine planlanir. Kingin sekline
ve hastaya 6zel durumlara gére tedavi ve rehabilitasyon
protokolii cizilir. Kingin sadece kemigi etkilemediginin
farkinda olmak gerekir. Watson-Jones’un yillar 6nce
soyledigi “Kirik, kemigi de icine alan bir yumusak doku
travmasidir” kavrami halen gegerlidir. Kingi cevreleyen
yumusak doku kilifi fonksiyonel sonucu biiyiik 6l¢tide
etkiler. Odem, agn ve eklem sertligi ile sonuglanacak
inflamasyon siireci, kirik iyilesmesi devam ederken, ¢ok
iyi bir sekilde tedavi edilmelidir.®*! Bu derleme, distal
radius kinginin konservatif yontemlerle tedavi edilme
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sartlannin, endikasyonlarinin, kontrendikasyonlarinin
ve bir hastanin bastan sona kadar yasadig: siirecin ay-
nintilaninin ile ele alinacagy; standart protokoller, olasi
problemler ve komplikasyonlar durumunda yapilacak
tibbi tedavi ve rehabilitasyon alternatiflerinin anlatila-
cagi bir yazidir.

GENEL DEGERLENDIRME
Siniflandirma

Gorintilemedeki gelismeler ve teknolojik ilerle-
meler kinktaki kaymalarin miktarinin, yéniniin ve
derecesinin belirlenmesinde, eklemi ilgilendiren veya
eklem disi kiriklarin tetkikinde yardimcr olmustur.
Kingin bu sekilde ayrintilh incelenmesi, farkl sinif-
landirma sistemlerinin olusmasini saglamistir. Ama
bu siniflamalarin hem giivenilir olacak kadar fonksi-
yonel hem de tedaviyi yonlendirecek ve elde edilecek
sonuclar hakkinda 6ngériiye yardimar olacak kadar
kullanish olmasi gerekir. Bununla birlikte giinimiizde
hi¢bir siniflama sistemi bu tanimi tam anlamiyla kar-
silamamaktadir.l']

Literatiirde tamimlanmis bir ¢ok siniflandirma var-
dir; burada en ¢ok kullanilanlardan bahsedilecektir.
Melone siniflandirmasi distal radiusu d6rt ana parga-
ya ayirarak degerlendirir: 1) cisim, 2) radyal stiloid, 3)
dorsal mediyal parca ve 4) volar mediyal parca. Cerrahi
tedaviyi tanimlayan ve endikasyonlan belirleyen yaygin
bir siniflandirma olmasina ragmen standart réntgen
gorintiilerine gére kullaniimasinin dogrulugu ve giive-
nilirligi tartismahdir (Sekil 1).012
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AO/ASIF siniflandirmasi 1987’de yayimlanmistir.
Eklem disi, kismen eklemi ilgilendiren ve eklem ici ola-
cak sekilde ti¢ ana gruba ve 27 alt tipe aynlir; yiiksek
guvenilirligi olan bir siniflandirmadir (Sekil 2).02]

Fernandez, kingin olus mekanizmasina goére bir si-
niflandirma tanimlamistir. Bu siniflandirmanin, pratik
olmasi ve tedaviyi yonlendirmesi gibi avantajlan vardir;
stabil olup olmama, beraberinde baska yaralanmala-
rin varhig, pediatrik karsiliklar gibi degiskenler deger-
lendirilebilmektedir (Sekil 3).1"2]

Epidemiyoloji

Distal radius kiriklarinin gergek goriilme oranlari, ki-
rik tiplerine ve cesitlerine gore goriilme sikliklarn veya
tedavi istatistikleri hakkinda dogru epidemiyolojik ra-
kamlar vermek genellikle zordur.["S] Bununla birlikte,
genis bir derleme calismada, tiim distal radius kirklari-
nin %48’inin eklem disi kirklar oldugu, kalan eklem ici
kiriklarinin ise %10’unun kismen eklemi ilgilendirdigi,
%42’sinin ise tamamen eklem igi oldugu bildirilmistir.
151 Eklem disi kiriklanin icinde %15’lik bir kismin ¢ok az
kayma gosterdigi goriilmiis ve bu kiriklarin esas kon-
servatif tedavi edilen hastalar oldugu sonucuna varil-
mistir. Eklem disi kiriklarin ¢cogunlugunun, %26 oranla,
konservatif tedaviye uygun olmayan dorsal metafizyel
parcalanma gosteren kiriklar oldugu fark edilmistir.

Tedavi plani ve uygulama

Diisme sikayeti ile gelen hastanin muayenesi ve ar-
dindan radyolojik incelemesi yapildiktan sonra, distal

Sekil 1. Melone siniflandirmasi (Melone CP Jr. Articular fractures of the distal radius. Orthop Clin North Am 1984;15(2):217—-36.’dan

esinlenerek yeniden yapilmistir).
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Sekil 2. AO/ASIF siniflandirmasi (Muller ME, Nazarian S,
Koch P, Schatzker J. The Comprehensive Classification of Fractures
of Long Bones. Berlin, Germany: Springer-Verlag; 1990.’dan
esinlenerek yeniden yapilmistir. CrossRef)

radius king tanisi aliyorsa, bir sonraki asama dogru
tedavinin planlanmasidir. Distal radius king tedavisi-
nin amaglan, hastaya agnsiz yeterli bir el bilegi hare-
keti kazandirmak, onu travma 6ncesi aktivitesine dén-
diirmek, erken ve uzun vadede dejeneratif degisiklik ve
sekel riskini azaltmaktir. Tedavi yontemini belirleyen
etmenler; hastanin yasi, kemik kalitesi, meslegi, genel
saglik durumu, kingin sekli, birlikte gériilen lezyonlar
ve tedaviyi yapan kisinin deneyimidir. Bu kiriklarin yillar
icinde daha iyi anlasiimasi, el bilegi biyomekaniginin ir-
delenmesi ve giiniimiizdeki teknolojik gelismeler, teda-
vinin evrimlesmesine neden olmustur.[>-71

Son yillarda gelisen ve ¢ok iyi sonuglar alinan cer-
rahi tedavi segenekleri olmasina ragmen, bazi kirklar
icin kapali rediiksiyon ve algi ile tespit secenegi halen
gegerlidir. Konservatif tedavi, kendine gére zorluklan
olan zahmetli bir yontemdir. Sik radyolojik ve klinik
takip gerektirir. Rediiksiyonun takibi ve ikincil kay-
malarin énlenmesi icin sik algi degisimleri gerekebilir.
Bununla beraber, hangi kinga konservatif tedavinin
uygulanacag kararini vermede g6z 6niinde bulundu-
rulmasi gereken esas 6lgiit, kapal rediiksiyon sonrasi
kingin rediikte olabilmesi ve stabil kalabilmesidir (alg
icinde tekrar kaymamasidir). Bu tedavinin amaci, ki-
ngin anatomik diizgiinligiiniin saglanmasi ve kemik
iyilesmesinin olgunlasacag 4-6. hafta sonuna kadar

Sekil 3. Fernandez siniflandirmasi (Fernandez DL. Fractures of
the distal radius: operative treatment. Instr Course Lect 1993;42:73—
88.7den esinlenerek yeniden yapilmistir).

bu diizgiinliigiin algi icinde korunmasidir. Algi iginde
kingin rediiksiyonunu korur bir sekilde durmasi ancak
alainin temas etkisi, yumusak dokularin gerginligi ve
yumusak doku kilifinin hidrolik basinci sayesinde ola-
bilir. Stabil kiriklar denildiginde, kaymamis veya kay-
mis ama rediiksiyon manevralan ile diizeltilip pozisyo-
nu algi igcinde korunabilen kiriklar ile, 5°’den az dorsal
agilanma ve 2 mm den az kisalma gosteren eklem disi
kiriklar anlasilir. Baslangic grafisinde pargalanma ve
asin agilanma gosteren veya eklem icine uzanan kink-
lar, ulnada eslik eden kiriklar veya ileri derece osteopo-
rozu olan kiriklar, stabil olmayan kiriklardir ve bu, algi
icinde ikincil kayma ihtimali yiiksek kiriklar anlamina
gelir (Sekil 4, 5).05-]

Konservatif tedavinin endikasyonlari; 1) kaymamis
eklem disi ve eklem igi kiriklar, 2) kaymis ama kapali
rediiksiyondan sonra stabil olan kiriklar ve 3) yashlarin
stabil olmayan kiriklaridir.t>°]

Kaymamis veya ¢ok az kaymis (5°’den az dorsal agi-
lanma veya 2 mm’den az kisalma gosteren) kiriklar algi
ile tedavi edilebilirler (Sekil 4). Bu kinklann konservatif
tedavi sonuglan ve uzun dénem prognozlan c¢ok iyidir.
Algi ya da 6zel yapim ateller kullanilabilir.[s] ileriye d6-
niik (prospektif) randomize bir ¢calismada, ¢ok az kay-
mis kinklann klinik ve radyolojik sonuglan 6zel yapim


http://dx.doi.org/10.1007/978-3-642-61261-9
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Sekil 5. Stabil olmayan bir distal radius kirng.

atellerde algiya gore daha iyi bulunmustur.l'® Kaymis
ama kapali rediiksiyondan sonra alginin igcinde pozis-
yonu korunabilen kirklar 5-6 hafta sire ile al¢i, 2-3
hafta da ¢ikanlabilir atel ile tedavi edilebilirler. ikincil
kaymanin kabul edilebilecegi ve semptom vermeye-
cek fonksiyonel yanlis kaynamanin sorun olmayaca-
81 yash hastalarin stabil olmayan kirklan da, kapali

rediiksiyon ve alci tespiti ile tedavi edilebilirler; ciinkii
yash kisilerin kemik kalitesindeki diistukliikten dolay
daha diisiik enerjili ve genellikle eklem icine uzanma-
yan kiriklari olur ve siklikla baska genel saglik sorunla-
r da vardir. Ayni zamanda, yasl hastalarin radyolojik
ve fonksiyonel sonuglan arasinda bir paralellik tespit
edilememistir. Bu nedenlerden dolayi, yash hastalarin
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kinklar  genellikle konservatif olarak tedavi edilir.
Eklem ici ve diger stabil olmayan kinklarda konservatif
tedavi uygulanmasi tercih edilmez.[57'"1 Doksan has-
tanin katildig; ileriye doniik randomize bir baska calis-
mada, eklem i¢i kirklarda uygulanan konservatif teda-
vinin basan sansinin sadece %43 olarak tespit edildigi
bildirilmigtir.l'2]

Lokal, bolgesel veya genel anestezi ile 6nce uygun
agn kontroli yapilir. Lokal hematom blogu, ciddi
sisligi olmayan dusiik enerjili kinklarda tercih edi-
lir. Hematom bir miktar aspire edildikten sonra ad-
renalinsiz lokal anestezik maddeler kullanilir. Lokal
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anestezinin dezavantajlan, yetersiz anestezi ve kas
gevsemesinin saglanamamasidir. Zor rediikte edilecek
kinklarda, ge¢ rediiksiyonlarda, kaymis kiriklarin yeni
rediiksiyon manevralarinda ve 6dem, kontiizyon, agik
yara gibi lokal yumusak doku sorunu olanlarda, aksil-
ler blok anestezisi gibi bolgesel anestezi tercih edilir.
Cocuklarda ve lokal anesteziklere alerjisi olanlarda ise
genel anestezi kullanilir.[5:]

Rediiksiyon manevralan ya direkt elle yerlestirme
ya da ekstremiteyi traksiyon kulelerine asarak yapilir
(Sekil 6, 7). Elle direkt yerlestirme manevralarinda,
teorik olarak dorsale kaymis eklem disi kiriklarda, Sir

il

Sekil 7. Traksiyon kulesine asilarak yapilan kapal rediiksiyon.

‘A"
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Robert Jones’un teknigi kullanilir. Bu teknikte 6n kol
pronasyondadir. Eger kirik volare kaymis ise, manevra
6n kol supinasyonda iken yapilir. Traksiyon kulelerinde
uygulanan teknik ise skopi kontroliinde traksiyon al-
tinda yapihr.[5'31 Bu iki teknigin karsilastirildig; ileriye
doniik, kontrolli, randomize bir ¢calismada, ilk hafta
ve besinci hafta sonunda radyolojik olarak istatistiksel
anlaml bir fark olmadigi bulunmustur. Besinci hafta
bittiginde traksiyon ile yapilmis rediiksiyon kiriklarinin
sadece %27’sinin, elle manipiilasyon yapilmis kiriklarin
ise %32’sinin radyolojik olarak kabul edilebilir pozis-
yonda oldugu gérilmustir.['4]

Algi icindeki el bilegi pozisyonu, al¢inin proksimal ve
distal sinirlan ve tespit siiresi konularninin tam olarak
belilenmesi gerekir. Dorsale agilanmasi olan, dorsal
metafizde pargalanmasi olan kiriklarda el bilegi 15°
fleksiyon, 10-15° ulnar deviyasyon ve 25° pronasyon
pozisyonunda tespit edilir (Sekil 8). Asiri derecede flek-
siyon ve ulnar deviyasyon pozisyonunun (Cotton-Loder
position) radyolojik olarak rediiksiyonu korumasinda
belirli avantajlan olmasina karsin, karpal tiinel icinde
asin basing artmasina neden olarak, medyan sinirin
etkilenmesi ve parmaklarin hareketinin zorlagsmasi gibi

adh

Sekil 8. Alcinin iginde el bileginin pozisyonu.
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ciddi dezavantajlar vardir (Sekil 9).[>81 Gelberman ve
arkadaslari, el bilegi notral pozisyondayken 18 mmHg
olarak olctiikleri karpal tiinel basincini, el bilegi 20°
fleksiyondayken 27 mmHg, 40° fleksiyondayken ise
47 mmHg olarak tespit etmislerdir.'*) Gupta’nin
204 olguluk ileriye doniik randomize c¢alismasinda,
dorsifleksiyon pozisyonunda tespit etme ile radyolojik
olarak g6z ardi edilebilecek bir rediiksiyon kaybinin s6z
konusu oldugu, ama bununla birlikte ¢ok hizli bir fonk-
siyonel iyilesme gosterdigi rapor edilmistir.['®l Genel
olarak, pozisyondan ziyade kingin diizeltilmis hali ve
surdurilebilirligi onemlidir. Algi, distal avug igi ¢izgi-
sinin distaline gegmemeli, metakarpofalangeal (MF)
eklemin tam fleksiyonuna izin verecek sekilde olmalidir
(Sekil 10). MF eklemlerin hareketinin engellenecegi ka-
dar distale uzanan algi uygulamalarinda, ¢ok hizli bir
sekilde parmak sertlikleri gelisir; dirsek ustii veya dir-
sek alti olmasinin 6nemi yoktur, ¢iinkii 5nemli olan alg
icindeki kingin stabilitesidir. Genellikle 2-3 hafta sonra
sislik iner ve al¢i bollasmaya baslar. Bu durumda algi-
nin etkisini kaybetmesi ve kirk pozisyonunun kaymasi
tehlikesi vardr. ilk ti¢ hafta hastanin sik takip edilmesi,
bollasmanin erken fark edilmesi ve kirnk rediiksiyonu
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Sekil 10. Alginin iginde parmaklarin hareketi.
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bozulmadan 6nce alginin degistirilmesi cok 6nemlidir.
15891 Parcali kinklarin konservatif tedavi edildigi 60 has-
talik bir seride, 53 kingin ilk hafta icinde pozisyonunu
kaybettigi bulunmustur.['! Algi igcinde kayma olursa, ilk
tic hafta icinde tekrar rediiksiyon denenip algilama ye-
nilenebilir. Ama al¢i icinde kaymanin nedeni kingin sta-
bil olmamasi ise, konservatif tedavi secimi zaten yanhs
demektir; yeni rediiksiyon ve algi girisimi de basarisiz
olacaktir; ama bollagsma ve algilama hatas ise tekrar
deneme ise yarayabilir. Tespit siiresi giivenli kayna-
manin saglanmasi ile iliskilidir. Bu tedavi ile kaynama,
ikincil iyilesme yani kink kaynama dokusu (kallus) ge-
lismesi ile olur. Yumusak kirik kaynama dokusu iiciincii

Sekil 11. Algi igcinde parmak egzersizleri.
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haftada gelisir. Kingin tipine ve radyolojik iyilesme du-
zeyine gore en az alti hafta tespit gerekir.[>]

Rehabilitasyonun birinci donemi (Dénem 1) olan
tespit doneminde hastalara yukanda anlatilan sekilde
alt hafta algi uygulanir. Algi icinde MF, proksimal in-
terfalangeal (PiF), distal interfalangeal (DIiF) eklemlere
tek tek ve kombine olarak aktif fleksiyon - ekstansiyon
egzersizi uygulanir (Sekil 11). Aktif parmak hareketleri
agn sininnda uygulanmalidir. El bilegi fleksiyon ve ul-
nar deviyasyondayken ekstansor tendonlar gerildigi icin
asin fleksiyon agnli olabilir. Aktif parmak hareketlerinin
yaninda fleksor tendon kaydirma egzersizleri, intrensek
germe egzersizleri, basparmak opozisyon egzersizleri
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de bu dénemde uygulanan diger egzersizlerdir. Travma
sonrasi erken dénemde artan 6dem ve inflamasyon kar-
pal tiinel i¢i basincini zaten arttirdigindan, bu dénemde
elevasyon ¢ok 6nemlidir. Hastalar medyan sinir sikisma
semptomlan agisindan izlenmelidir. Ayni zamanda, et-
kilenen tarafta dirsek ve omuz eklemlerine aktif eklem
hareket agikhg (EHA) egzersizleri de uygulanmalidir.
Dolagimi olumsuz yénde etkilememek ve ulnar sini-
ri asin germemek icin, hastalara dirsegi asin derecede
fleksiyonda tutmamalan gerektigi sdylenmelidir.[*]

Kirk iyilesmesi rontgen tetkiki ile kontrol edildik-
ten sonra 6. hafta bitiminde alg ¢ikartilir. Yumusak
kallusun hakim oldugu Dénem 2°de kirk hatti heniiz
zayiftir. Bu nedenle al¢i ¢ikarildiktan sonraki iki hafta
hastalara el/el bilegi ateli uygulanmir. Dénem 1 egzer-
sizlerine ek olarak, agn sininnda aktif, yardmli EHA
egzersizlerine baslanir. Tenodez egzersizleri ile fleksor
ve ekstansor tendonlann kaymasi saglanir. Hastalarin
durumuna gore, egzersiz oncesinde yiizeysel sicak
veya soguk uygulama (sicak veya soguk paketler,
calkantil su banyolar), ultrasonografi (US), TENS
(transcutaneous electrical nerve stimulation) gibi fizik te-
davi yontemleri secilerek uygulanabilir. Rehabilitasyon
siirecini, hastanin yasi, kemik yogunlugu, agriya karsi
toleransi, sahip oldugu sistemik hastaliklar yakindan
etkiler. Ozelikle bu donemde el bilek hareketleri ileri
derecede agrili olabilir. El bilegine yonelik egzersizlerin
agn simirinda yapilmasi 6nemlidir.[48]

Sekizinci haftadan sonra Dénem 3’e girilir. Bu donem-
de kink kaynama dokusu sertlesmeye, kingin saglamhg;
orta diizeye ulasmaya baslar. Donem 2 egzersizlerine
ek olarak el bilegine germe egzersizleri, hafif kuvvetlen-
dirme egzersizlerine baslanabilir. Kuvvetlendirme egzer-
sizleri icin kirik stabilitesinden emin olunmalidir. Klasik
bilgide, fizyolojik el bilek hareketleri sirasinda bilege

Sekil 12. PNF teknikleri.
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binen yiik 88-135 N (Newton)’dir.[¥] Kuvvetli kavrama
ile distal radiusa uygulanan kuvvet 2410 N’ye ulasir.[2°]
Bu nedenle, kuwvetlendirme egzersizlerine kink iyiles-
mesinden emin olduktan sonra baglanmalidir. Bu stire
de genellikle 10. haftadan sonra olmaktadir. Dénem
3’te (8-10 hafta) el bilek fleksiyonu veya ekstansiyonu
30°°den az ya da supinasyon veya pronasyonu 60°’den
az ise, dinamik veya statik ilerleyici (progresif) atel uy-
gulamalarina baslanmasi 6nerilir.[*'81 Biz klinik uygula-
mamizda atel uygulamalan yapmiyoruz. Hastalarimizin
EHA’sini arttirmaya yonelik uzun siireli germe egzersiz-
leri ve antagonist kaslarin kuvvetlendirilmesi uzerinde
duruyoruz. Buna ek olarak, hastalann evde sik aralik-
larla uygulamalan gereken “ev 6devi germe” yontemle-
rini 6gretip, ev programi hazirliyoruz. Kisithliklar agmak
icin yardim aldigimiz diger bir tedavi yontemi olarak
PNF (progressive neuromuscular facilitation) tekniklerinden
“kas-gevse” yontemi ve el bilegi eklem hareketlendirme
teknikleri uyguluyoruz (Sekil 12).

Kavrama guictiniin iyilesmesi uzun siire alabilir. Bir
galismaya gore, alti ay sonunda karsi tarafin %46’s,
bir yil sonunda ise %68’i olarak ol¢iilmiistiir.[2" Knirk
ve Jupiter, geng yastaki hasta grubunda yedi yil sonun-
da karsi saglam tarafa gore %41 kavrama giict kaybi
rapor etmislerdir.[2?]

El bilegi hareket genisliligi iyilesmesinin kingin sid-
deti ve ciddiyeti ile iliskili oldugu gosterilmistir. Algi ¢i1-
kanldiktan sonra normal el bilegi hareket genisliginin
%401, Ui¢ ay sonra %74’0, alti ay sonra %80’i ve bir yil
sonra da %83’iinii hedeflemek, hasta ve tedavi eden
grubun beklentilerine isik tutabilir.[22]

Konservatif tedavideki basari, hasta seciminin dogru
yapilmasina ve dogru endikasyonlar dahilinde uygu-
lanmasina baghdir. Belirli dlgiitler olmasina ragmen,
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hastanin yasi, isi, kemik kalitesi ve fonksiyonel gerek-
liliklerine gore karar verilmelidir. Bu tedavide goriile-
bilecek komplikasyonlar ve sorunlar; yanhs kaynama,
DRUE’de agri, medyan sinir basisinin yaratacags prob-
lemler, karpal stabilitede bozukluk ve tendon kopma-
landir.[>891

KOMPLIKASYONLAR ve SORUNLAR

Radiusun distal ucunda olusan kiriklar viicutta en
sik goriilen kiriklardan birisidir. Literatiirde bu kinklara
baglh gelisen komplikasyonlarin %6-80 arasinda goriil-
digi rapor edilmektedir.[3241 Bu komplikasyonlar ki-
rnga veya tedaviye ait olabilir. Ardisik 250 olgunun de-
gerlendirildigi bir calismaya gore, %27 oraninda dok-
torlarin belirledigi, %21 oraninda da hastalarn belirle-
digi komplikasyon oranlar rapor edilmistir. Doktorlar
genellikle tani tizerinde dururken, hastalar dogal ola-
rak sikayetlere odaklanmislardir.[?*] Komplikasyonlar;
akut, erken (alti haftadan 6nce) ve ge¢c dénem (alt
haftadan sonra) olarak siniflandinlabilir.[2%]

Akut donem komplikasyonlar

Sinir yaralanmalari

Bildirilen oranlar %0-17 arasindadir. Daha ¢ok
medyan sinir, daha sonra radyal, en az da ulnar sinir
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etkilenmeleri gorilur.?*l Karmasik, parcali kirklarda
ve sik yapilan kapal rediiksiyon manevralarindan son-
ra en sik goriilen sorun, akut karpal tiinel sendromu-
dur (KTS). Fakat KTS’nin sinir yaralanmasindan ayirici
tanisinin yapilmasi gerekir. Yukanda da bahsedildigi
gibi, karpal tiinel i¢indeki basing artisindan dolay: el
bileginin asin derece fleksiyon pozisyonlanmasindan
kaginilmahdir.[15:25.26]

Hafif derecedeki KTS sikayetleri, genellikle medyan
sinir etrafindaki sislige ve ezilmeye baghdir. El ve el bile-
ginde hatin sayilir sislik varsa, tam algi yerine ateller veya
her iki tarafindan kesilerek iki ayn kapak haline getirilmis
algilar tercih edilir. Hastalarin ellerine kalp seviyesinin
tizerinde elevasyon yapmalari ve aktif parmak hareketle-
rini uygulamalan konusunda sik uyanlar cok 6nemlidir.
Sislik gecince genellikle sikayetler de azalir. Sikayetler
cok ciddi ve ilerleyici ise veya zaten kinga cerrahi tedavi
yapilacaksa, karpal tiinelin gevsetilmesi degerlendiril-
melidir. Erken gevsetmenin prognozu daha iyidir. Eger
gec gevsetmeye bagli olarak sinir uzun siire baski altinda
kalmissa, sikayetlerin gecmesi uzun zaman alabilir veya
tam olmayan iyilesmeler goriilebilir.[27-2°]

Radyal sinirin dorsal duyu dali, tedavinin seklinden
bagimsiz olarak etkilenebilir. Kotii al¢i veya atel uygu-
lamasina bagl olarak sinirde norit gelisebilecegi gibi,
radyal stiloid seviyesinde veya bagparmak dorsal yu-
ziinde sikisma gelisebilir. Bununla birlikte perkiitan
tel veya eksternal fiksator uygulanmasi sirasinda da
yaralanma olabilir.25%] En ¢ok goriilen sikayet, s6z
konusu sinirin iizerinde ve dermatomundaki asin du-
yarliliktir. Buna yonelik duyarsizlagtirma teknikleri kul-
lanilir (Sekil 13). Hastanin elini kaplara daldirmasi,
tahris gecene kadar gezdirmesi, sonra zorluk derecesi
daha fazla olan kapla devam etmesi istenir. Buna ek
olarak, farkli elektroterapi yontemleri uygulamasina
baslanabilir. N6ropatik agri varsa ve bu agn giinliik
yasam aktivitelerini ve rehabilitasyon siirecini etkiliyor-
sa, ila¢ tedavisine baslanir. Néropatik agrn tedavisinde,
antidepresan-antiepileptik ilaglar (gabapentin, prega-
balin gibi) kullanilabilir.(303]
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Ulnar sinir hasan, distal radius kirklarinda sini-
rin anatomik yerlesimi nedeniyle daha nadir gérilir.
Yiiksek enerjili kinklarda, kirk parganin dorsale yer de-
gistirdigi olgularda ulnar sinir yaralanabilir.[?]

Kompartman sendromu

Nadir gériilen ama sonuglan ¢ok ciddi olabilen bir
komplikasyon olan kompartman sendromu konusun-
da, literatiirde en genis calismalardan biri 6395 distal
radius kingi olgusunun degerlendirilmesidir. On alti ol-
guda (%0,25) kompartman sendromu tespit edilmis,
bunlarn 15’1 6n kolda, biri ise elde goriilmustiir.l®2]
Odem ve sisligin engellenmesi igin, tam olmayan algila-
rnn tercih edilmesi, elevasyon ve yakin takip 6nemlidir.
ilk 54 saate kadar bildirilmis olgular oldugu icin, bas-
langicta 2-3 giin ¢ok iyi izlenmeli, hastalar agn kesici-
lerin etki etmeyecegi agn, sislik ve parmaklardaki renk
degisikligi konusunda uyanlmaldir. Siradisi agrnidan
baska, parmaklarin pasif ekstansiyonunda asirn derece
agn olusmasi en tipik bulgulardir. Kompartman send-
romundan siiphe edilirse, hemen tiim algi ve sargilar
¢ikarilmali, ekstremite elevasyona alinmalidir. Eger
sikayet ve bulgular devam ederse, kompartman ici 6l-
¢im cihazlan kullanarak basing yiiksekligi de onanirsa,
cerrahi dekompresyon endikasyonu vardir.[25:3]

Birlikte goriilen baska yaralanmalarin gézden kagmasi

Diisme sekli ile ilgili olarak, dirsekte, omuzda veya
alt ekstremitede baska kiriklar veya karpal kirik ve
bag yaralanmasi olasihig; icin de dikkatli muayene ve
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inceleme yapilmali, baska travmalar gézden kagiril-
mamalidir.[?]

Erken donem komplikasyonlar (6 haftadan 6nce)

Tam alginin, kirnklarn daha iyi tespit etmesine rag-
men, sislige karsi genisleme yetenegi yoktur. Bu neden-
le, hastalar alginin sikistirmasina bagli agn, sinir basisi-
na bagl uyusma ve karincalanma, sislik sikayetleri igin
uyariimalidirlar. Tam olmayan atel seklindeki alcilar
king daha az stabil tutmalarina ragmen, sislige kars:
daha emniyetlidirler. Algiya bagli olan diger bir sorun
da parmaklarin hareketine engel olma olasiligidir. Algi,
MF eklemleri agikta birakacak ve parmaklarin aktif/pa-
sif hareketine engel olmayacak sekilde olmalidir. Aksi
taktirde parmaklarda sertlikler ve distrofi problemleri
ciddi boyutta olabilir.[?*]

Ayrica, baslangicta elle yapilan diizeltme (manipi-
lasyon) ile saglanan pozisyon kayabilir. Bu durumda,
ya algi ¢ikanhp tekrar diizeltilir ya da ameliyat karan
verilir. ileri yas, kingin pargali olmasi, kingin baslangig-
ta asin kaymis olmasi gibi durumlar pozisyonun bozul-
ma riskini arttiran etmenlerdir.[343%]

Tendon kopmalari

Erken veya ge¢ donem komplikasyonu olarak gori-
lebilir. Konservatif tedavi edilen kiriklarda basta EPL
olmak iizere daha ¢ok ekstansér tendonlarin kopmasi
gorilur (Sekil 14). Ekstansor tendon kopma gériilme
sikligr %0,07-0,88 arasinda degismektedir.[2l Tendon

Sekil 14. Ekstensor pollisis longus tendon kopmasi gelisen hastanin basparmagini
kaldiramamasi (kirmizi ok).



188

kopmalari literatiirde mekanik ve vaskiiler olmak tizere
iki teori ile agiklanmistir. Mekanik teoriye gére, radi-
usun dorsal korteksinde olusan sivri kemik cikintilan
tictinci ekstansor kompartmana dogru uzayarak kop-
maya neden olur. Vaskiiler teoride ise, kirk kaynama
dokusu veya hematomun Uciincii ekstansér kompart-
man basincini arttirmasi ve EPL’nin beslenmesini boza-
rak kopmaya neden olmasi s6z konusudur.[>%]

Tendon kopmasi gelistiginde, kopan tendon uglan
genellikle diizensiz, yipranmis ve incelmis oldugundan,
birincil u¢ uca onarim ¢ogunlukla miimkiin olmaz. Bu
durumda, tendon transferleri veya greft kullamlarak
yapilan onanmlar giindeme gelir (Sekil 15).[2529:36:37]

Geg¢ donem komplikasyonlar (6 haftadan sonra)

Kemik, eklem, yumusak dokular ve sinirleri ilgilendi-
ren ge¢c komplikasyonlar nadir degildir.

Karpal tiinel sendromu

Altrmus hastalik bir derlemede, %20 hastanin kiriktan
ortalama 10 ay sonra baglayan sikayet gosterdigi ve
bunlarin da elektrofizyolojik olarak ispat edilen karpal
tiinel sendromu oldugu bildirilmistir.[%8]

Kompleks bolgesel agri sendromu

Kompleks bolgesel agr sendromu (KBAS); bolgesel
agri, otonom disfonksiyon, vazomotor degisiklikler, at-
rofi ve fonksiyonel kayip ile karakterize, patognomik
tanisal testi olmayan klinik bir tablodur. Bu sendrom,
refleks sempatik distrofi, kozalji, algodistrofi olarak da
bilinir. KBAS Tip I, sinir hasan olmadan, agri, fonksiyo-
nel yetmezlik, otonom fonksiyon bozuklugu ve distro-
fik degisikliklerle karakterize iken, KBAS Tip II’de tespit
edilebilen sinir hasan vardir (kozalji). KBAS Tip Il ise
tiim ekstremitelerde yaygin agn ile karakterizedir.[3%4]

Distal radius ve ulna kiriklan KBAS olusumuna en
stk yol acan yaralanmalardir. Distal radius kiriklar
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sonrasinda KBAS Tip | veya Tip Il goriilme sikligr ile-
riye doniik ¢alismalarda %18-39 arasinda bulunmus-
tur.-431 Burada; siki algilar, medyan sinirin basisi,
medyan veya ulnar sinir yaralanmalan, distal radyoul-
nar eklemde stabilite bozuklugu, eslik eden ulna kirk-
lari, KBAS olusmasina yol agabilir. Atkins ve arkadasla-
r, kingin siddeti ile KBAS gelisme sikhig arasinda iligki
bulamazken, Bickerstaff, ciddi kirklarda KBAS olusu-
munun daha fazla oldugunu belirtmistir.[41:42]

KBAS’de hastalar hiperaljezi (normal agnli bir uya-
rana artmis agn yanit1), allodini (normalde agn olus-
turmayan bir uyaranin agn olusturmasi), hiperestezi
(uyarana artmis duyarlilik), hipoestezi (uyarana azal-
mis duyarhlk), hiperpati (uyarana artmis reaksiyon ve
artmis bir esik) gibi farkli agn bicimlerinden yakinabi-
lirler. Agriy: tetikleyen bir kaynak veya sinir lezyonu var-
sa belirlenmelidir. Kas ve eklem sertligi, 6dem, osteo-
peni, cilt ve tirnakta degisiklikler, killanmalar gibi trofik
bozukluklar klinige eslik edebilir. Etkilenen uzuvda isi
degisiklikleri (sicak veya soguk), terleme bozukluklarn
(asin terleme veya terlememe), vazomotor degisiklikler
(kizankhk veya morarma) gibi otonom fonksiyon bo-
zuklugu belirtileri olabilir.[40:44]

KBAS tanisi 6ncelikle klinik olarak konur. Yardima
tani yontemlerinden goriintiileme yontemleri (ront-
gen, ug fazli kemik sintigrafisi), elektrofizyolojik test-
ler, termografi, sempatik bloklar, terleme testleri, al-
gometre, dolorimetre kullanilabilir. Klinik olarak ayirici
tani yapilmasi gerektiginde, bu yardimci tani yontem-
leri segilerek uygulanir.[40:44]

Tedavi planlanirken agrinin kontrol altina alinmasi;
néroma, sinir sikisma sendromu, DRUE veya TFKK
problemleri gibi noziseptif odaklarin tespit edilmesi
ve ortadan kaldinlmasi, varsa deformitelerin tedavi
edilmesi ve el fonksiyonlarinin arttinlmasi hedeflenir.
Medikal tedavi olarak antidepresanlar, antikonviilzan-
lar, membran stabilize eden ilaglar, adrenerjik ilaglar,

Sekil 15. Kopan tendon uglarinin diizensiz olmasi (en soldaki sekil, kirmizi ok). Ekstensor pollisis longus kopmasi igin yapilan tendon
transferi (ortadaki sekil) ve takiplerindeki fonksiyonel sonug (en sagda).
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kalsiyum kanallarini bloke eden ilaglar, n6romuskiiler
blokaj yapan ilaglar kullanilabilir. Oral medikal tedavi
yaninda, gangliyon blokaj, intratekal tedaviler, lidoka-
in ile devamli periferik bloklar gibi parenteral tedaviler
uygulanabilir. Sempatektomi, periferik sinir uyaricilari,
omurilik uyaricilan, agr kontroliinde kullaniimaktadir.
Rehabilitasyon, medikal tedaviler ile beraber planlanir.
Rehabilitasyonda aktif-pasif EHA egzersizleri, kontrast
banyolar, transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu
(TENS) gibi gesitli yaklasimlar uygulanir.[40:43]

Osteoartrit

Ortalama 6,7 yil takip edilen eklem igi distal radius
kiriklarinin %65’inde radyolojik olarak osteoartrit ge-
listigi, bu oranin radyokarpal eklemde diizensizlik ile
iyilesenlerde %91’ler, eklem hatti diizgtin iyilesenlerde
ise %11’lerde goriuldigu bildirilmistir.[2246] Geng has-
talarda osteoartrit biiyiik problemdir. Tedavisinde
aktivite ayarlamalan, oral analjezikler, atellemeler
gibi konservatif yontemler denenirken, bu gibi yon-
temlerin basarisiz oldugu durumlarda kismi veya
tam el bilegi artrodezleri veya artroplastiler giindeme
gelmektedir.

Kaynamama veya ge¢ kaynama

Radyolojik incelemede, kirik hattini gegmesi gereken
trabekiiler yapinin dort ay siire olmasina ragmen go-
rilmemesine geg kaynama, alti ay olduktan sonra hala
olusmamasina da kaynamama denir.[?>#71 Kaynamama
¢ok nadir gériilen bir komplikasyondur. Acik kiriklar,
ciddi parcalanma, enfeksiyon, kirik hattina yumusak
doku girmesi, kirik uglarinin kanlanmasini kaybetmesi
ve patolojik durumlar kaynamama durumuna zemin
hazirlar.[48]

Yanhs kaynama

Aktivitesi az yash insanlarda ¢ok 6nemli problemler
yaratmasa da, geng ve aktif insanlarda egri, agril ve
gligsiiz bir el bilegi sorun yaratir. Yanls kaynayan radi-
usun en 6nemli deformitelerinden birisi kisalmis ola-
rak kaynamasidir (Sekil 16). Kisalarak iyilesen radiusta
goreceli olarak ulna basi daha distalde kalir. Ulnar si-
kisma sendromu da denilen ulna uzunlugu, karpal ke-
miklere yaptigi anormal baskidan dolay1 TFKK’de yip-
ranmaya ve ulnokarpal osteoartrite neden olur. Ulna
ve radiustaki bu deformitelerden dolayr DRUE (distal
radioulnar eklem) diizgiinliigii bozulur. Bu tablo, be-
lirgin bir ulna basina, pronasyon-supinasyon kisitliligi-
na ve agrh bir el bilegine yol acar. Distal radius yanhs
kaynamasi olan hastaya tedavi yaklasimi belirli ilkeler
dahilinde yapilir. Her hasta farklidir ve radyolojik gé-
riintiilerden 6nce sikayetler, hastalarin yasam sekli, yas
ve fonksiyonel durumu degerlendirilmelidir. Tiim bu
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Sekil 16. Kisalarak kaynamis distal radius king.

degiskenler degerlendirildikten sonra, tedavi sekli bun-
lara gore secilir. Cok fazla sikayeti olmayan, ¢ok aktif
calismayan, nispeten ¢cok gen¢ olmayan hastalarda,
radyolojik olarak ciddi yanhs kaynama goriilmesine
ragmen mutlak diizeltme endikasyonu yoktur.[4%:5]

Tendon komplikasyonlari

Tendonlan etkileyen ge¢ komplikasyonlar, kopmalar,
tenosinovitler, yapisikliklar ve tetik parmaktr. Yukanda
bahsedilen yaklasim prensipleri gec donemde de geger-
lidir.[25)

Dupuytren benzeri nodiiller ve bantlar

Kaymis distal radius kingi olan 235 hastanin ince-
lenmesinde %11 olgunun travma sonrasi 3-6. aylarda
Dupuytren benzeri nodiil ve bantlarin gelistigi gosteril-
mistir. Gergek Dupuytren’in aksine ilerleyici karekterde
degildir ve hafif formdadir.5]

Sertlik

Distal radius kiriklari sonrasi el bilegi EHA’nin kaza-
nilmasi, hastalanin normal gunliik yasam aktivitelerine
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dénmeleri igin kagimlmazdir. Kirik sonrasi bir hareket
kisithiligi gelismisse, nedeni tespit edilmelidir. Daha
sonra el bileginin biyomekanigi ve anatomik 6zellikleri
g6z oniinde bulundurulmali, hastaya ait etmenler be-
lirlenmeli ve rehabilitasyon siireci sonunda kazanilmasi
beklenen gercekgi hedefler sunulmalidir.

El bileginin normali, EHA fleksiyon-ekstansiyon yo-
niinde 140°, pronasyon-supinasyon yoniinde 150°’dir.
Normal giinliik yasam aktivitesi icin el bilegi fleksiyon
hareketinin 5-40°, ekstansiyon hareketinin 30-40°, 6n
kol pronasyon ve supinasyon hareketinin her iki yone
tek tek 50° olmasinin yeterli oldugu bildirilmistir.[52-54]
Ancak, Chung ve arkadaslarn, 2009’da yaptiklan has-
ta memnuniyeti ve fonksiyonel sonuglan karsilastiran
calismada, giinliik yasam aktivitelerinde hasta tatmini
icin, hastalarin saglam elleri ile karsilastinldiginda kaba
kavrama kuvvetinin %65, lateral tutus kuvvetinin %85,
el bilegi hareket acikliginin ise %95 oraninda iyilesmesi
gerektigini bildirmislerdir.l5] Literatiirde, ekstansiyon
ve ulnar deviyasyon kaybinin, kaba kavrama kuvvetinin
zayif olmasinin fonksiyonel sonuglar negatif yonde et-
kiledigi tizerinde durulmustur.[5°]

Distal radiusun anatomik ve biyomekanik 6zellikle-
rinin bozulmasi, sertligin en basta gelen nedenlerin-
den birisidir. Dorsal agilanma, el bileginde deformite-
ye yol acar ve 6n kol dizilimini bozarak eklem hareket
kisithhgina yol agabilir. Hafif derecedeki dorsal agi-
lanmalar bile midkarpal stabilitenin bozulmasina ne-
den olabilir. Bu durum ise el bilegi biyomekaniginde
tim dengeleri bozabilir. Short ve arkadaslarinin yap-
tig1 biyomekanik kadavra ¢alismasinda, distal radiu-
sun 10°’lik normal palmar tilt agisinin yanhs kaynama
sonucu 45° dorsale donmesi ile ulnaya binen yiikiin
%21°den %67’ye yiikseldigi bildirilmistir.[571 Bu durum
rehabilitasyon siirecinde, 6zellikle kuvvetlendirme eg-
zersizlerinde hastalarin ulnar taraf agrisini agiklaya-
bilir.1521 Radiustaki hafif kisalik, el bileginden gecen
yuk dagilimini bozarak, fleksiyon, ulnar deviyasyon ve
pronasyon kaybina yol agabilir. Literatiirde, 6 mm ve
tzerindeki kisaliklarin 6n kol pronasyon-supinasyon
kaybina neden oldugu bildirilmistir. Radyolojik ola-
rak 2 mm’den fazla radyal kisalik, 15°’yi asan dorsal
agilanma, 10°’yi asan radyal agilanma kaybi tespit
edilen olgularin fonksiyonel sonuglarinin daha koti
oldugu bildirilmistir.[56:58]

El bileginin fleksiyon, ekstansiyon, radyal ve ulnar de-
viyasyon yaninda 6n kol supinasyon ve pronasyon ha-
reketi de 6zellikle rehabilitasyon siirecinde g6z 6niinde
bulundurulmalidir. On kol pronasyon-supinasyonu,
st ekstremitenin ve elin uzaysal diizZlemde sinirsiz
hareketini saglayan en 6nemli hareketlerinden biridir.
Bu bolge travmalarindan sonra DRUE’nin etkilenme-
si, pronasyon-supinasyon kayiplarina neden olabilir.
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Pronasyon-supinasyon kaybi, esas olarak distal radi-
us dizilim bozuklugu, radyoulnar uzunluk farki, eklem
yuizey bozuklugu, kapsiil veya kas gibi yumusak doku
kontraktiiriine bagl gelisir.[-6"]

El bileginde sertlik gelismis olan distal radius ki-
riklannda rehabilitasyon, erken dénemde midkarpal
egzersizlerle baslamalidir. Bu egzersizde, terapist bas-
parmag ile hastanin skafoid tiiberkiiliine bastirir; di-
ger eli ile bilek hareketi yaptinrken skafoidi stabilize
ederek midkarpal hareketi saglamaya calisir (Sekil 17).
EHA kazanilirken el bilegi cevresindeki kas dengesinin
saglanmasi 6nem kazanmaktadir. Ozellikle EKRB-L
(ekstansor karpi radialis brevis-longus) ve FKU (flek-
sor karpi ulnaris) kaslarinin kuwvetlenmesi, midkarpal
hareketin geri kazanilmasinda 6nemlidir. Bu iki kasin
agonist-antagonist aktivitesi yaninda EKU (ekstansér
karpi ulnaris) ve FKR (fleksor karpi radialis) kaslan da
midkarpal eklemin rotasyon aksini kontrol eder. EKU
ve FKR kaslarinin kuvvetlendirilmesi DTM (dart throwing
motion)’nin tekrar saglanmasina yardima olur.[6%

El bilegi EHA’y1 arttirmaya yonelik aktif, pasif eg-
zersizlerle devam edilir. Pasif EHA egzersizleri agn
sinirinda uygulanmahdir. Siddetli ve ani germeler
inflamasyonu tetikleyerek kisithhgin artmasina yol
agabilir. Hastaya kendi viicut agirhgi ve sonraki asa-
malarda kum torbalan veya metal agirliklar ile giin
icerisinde yapmasi gereken germe egzersizleri 6gretil-
melidir. Eklemde inflamatuvar bir siire¢ yoksa, germe
egzersizleri 6ncesi dokularda isi etkisi yaratmak igin
US uygulamasi yapilabilir. Nemli sicak yastiklar da
(hotpack) kullanilabilen diger sicaklik ajanlarindandir.
Bu sekilde derin ve yiizeyel sicak uygulamalari ile yu-
musak doku esnekliginin arttirilmasi saglanir.[¢3]

inflamasyon olan olgularda soguk uygulamalar-
dan yararlanilir. EHA’y1 gelistirmeye yonelik PNF
(progressive neuromuscular facilitation) teknikleri uygu-
lanir. EHA egzersizleri uygulanirken DRUE yer degis-
tirmesi tizerinde durulmahdir.[$! On kol rotasyon ve
DRUE vyer degistirme egzersizleri, supinasyon kaza-
nilmaya baslaninca uygulanir. Burada terapist doért
parmagini ulna distaline, basparmagini ise volarda
radius metafizine yerlestirir. Hasta aktif olarak su-
pinasyon yaparken, dért parmak ulnay: volara, bas-
parmak ise radiusu dorsale iter. Pronasyon sirasinda
ise tam tersi olarak, ulna dorsale, radius volara iter

(Sekil 18).

Eklem hareket agikhhgini arttirmaya, kisalan yumu-
sak dokular uzatmaya yonelik statik ilerleyici ateller
de uygulanabilir. Bu ateller ile EHA’nin son noktasina
kontrollii olarak ve uzun sireli direng uygulanarak,

kontrakte olmus yumusak dokularin uzamasi sagla-
nir.[6465]
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Sekil 17. Midkarpal egzersizler.

i

Sekil 18. Distal radyoulnar eklem yer degistirme egzersizleri.
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