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OZET

Dilek, B. Distal Radius U¢ Kiriginda Asamali Motor Gorselleme Egitiminin El
Fonksiyonuna Etkisinin Arastirilmasi, Hacettepe Universitesi, Saghk Bilimleri
Enstitiisii, Protez-Ortez ve Biyomekani Programm, Doktora Tezi, Ankara, 2015.
Bu ¢alismanin amaci Distal Radius u¢ Kirigi (DRK) olan bireylerde Asamali Motor
Gorselleme (AMG) egitiminin el fonksiyonelligine etkisini arastirmakti. DRK tanisi
alan toplam 36 birey, rastgele olmak tizere AMG grubu (n=17) ve kontrol tedavi
grubuna (n=19) dahil edildi. Kontrol grubuna rutinde uygulanan fizyoterapi ve
rehabilitasyon yaklasimlar;; AMG grubuna ise klasik tedaviye ek olarak AMG
egitimi uygulandi. Her iki gruba uygulanan rehabilitasyon programina haftada iki
giin olmak tizere 8 hafta devam edildi. Calismanin parametreleri fonksiyonellik
diizeyi (DASH, Mayo, Michigan ve Fonksiyonel Indeks Anketleri ile), agr1 siddeti
(istirahatte ve aktivite sirasinda gorsel analog skala ile), normal eklem hareketi
olgtimii (el bilegi fleksiyon, ekstansiyon, ulnar ve radial deviasyon ve 6n kol
supinasyon ve pronasyonu olmak tizere, gonyometrik olgtim ile) ve kavrama kuvveti
(standart kavrama kuvveti el dinamometresi ile; palmar, lateral ve parmak ucu
Olgtimleri pingmetre ile) olarak belirlendi. Tiim parametreler tedavi baslangicinda ve
8 haftanin sonunda olmak tizere iki kere degerlendirildi. Bu ¢alismanin sonunda; her
iki grupta tedavi Oncesi ve sonrasi sonuglar karsilastirildigi zaman agri,
fonksiyonellik, normal eklem hareket dereceleri ve kavrama kuvvetlerinde iyilesme
oldugu saptandi (p<0,05). Tedavi sonras1 gruplar karsilastirildiginda AMG grubunda
agr1, fonksiyonellik, normal eklem derecelerinde (pronasyon hari¢) daha fazla
iyilesme oldugu bulundu (p<0,05). Tedavi sonrasi kavrama kuvveti degerleri
karsilastirildiginda gruplar arasinda fark bulunamadi (p>0,05). DRK olan bireylerde
rehabilitasyonun erken dénemlerinde agri kontroliiniin saglanmasinin fonksiyonelligi
olumlu yonde etkileyecegi diisiiniildii. Erken donemde agri1 kontroliinii saglamak
amaciyla yapilan fizyoterapi yaklagimlarinin yani sira AMG egitimi gibi zihinsel
egzersizlerin de kullanilmasinin agr1 kontroliinde ve dolayisiyla fonksiyonelligi
gelistirmede fayda saglanacagi sonucuna varildu.

Anahtar kelimeler: Distal radius ug¢ kirigi, rehabilitasyon, fonksiyonellik, asamali
motor gorselleme
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ABSTRACT

Dilek, B. Investigation of Effectiveness of Graded Motor Imagery on Hand
Functionality in Patients with Distal Radius Fracture, Hacettepe University,
Institute of Health Sciences, Prosthetics-Orthotics and Biomechanic Program,
PhD Thesis, Ankara, 2015. The purpose of this study was to investigate of the
effectiveness of Graded Motor Imagery (GMI) on hand functionality in patients with
Distal Radius Fracture (DRFx). This study was carried out on 36 patients. These
patients were randomly assigned to two groups: classic treatment group (n=19) and
GMI group (n=17). Both groups received a 8-week (2 days a week) physical therapy
and rehabilitation intervention. Outcome was based on upper extremity functional
status (DASH, Mayo, Michigan and FIM scores), pain (on the rest and during the
activity with Visuel Analog Scale), range of motion (wrist flexion, extansion,
ulnar/radial deviasion, supination and pronation with goniometer), grip strength
(standart grip strength with hand dynometer; lateral, palmar and pinch strength with
pinchmeter). Pain, functionality, range of motion and grip strength were improved
for both groups (p<0,05). There was a significiant difference between the GMI group
for pain, functionality, range of motion (p<0,05). There were no group differences on
grip strength (p>0,05). All outcome measuremets were improved before and after 8
weeks training in all groups. According to these results, Graded Motor Imagery was
proposed to be effective on pain control and increasing the functionality of upper
extremity. It is important to control pain in the early stage of the DRFx rehabilitation.
So we recommend that DRFx rehabilitation protocol should include pain
management methods. GMI is appear to provide beneficial effects to control pain and
increase upper extremity functionality to the patients with DRFx.

Key words: Distal radius fracture, rehabilitation, functionality, graded motor imagery
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1. GIRIS

Distal Radius Ug Kirigi (DRK), hem tiim ekstremite kiriklari iginde hem de el
bilegi kiriklar1 igerisinde en sik karsilasilan kiriklardandir (1,2). Bu kirik tipi
genellikle basit travmalar sonucundameydana gelmektedir (3). Ozellikle yash
bireylerdediisiik enerjili travmalarabaglh olarak gergeklesmektedir (4). Distal
radiusun transvers kirigr olan Colles kirigi en yaygin goriilen tipidir (5). Bu kirik
seklinde, gerilmis el bilegi {izerine diisme esnasinda el bileginin volar yiizeyinde
gerginlik artis1, dorsal yiizeyinde ise kompresyon artis1 goriilmektedir (6). Aksiyel
yiiklenme ve dorsal yonde uygulanan basingla birlikte radiusun karpal kismi dorsale
dogru yer degistirmektedir (5,6).

DRK’nin tedavi siirecinde, en ¢ok goriilen klinik bulgular arasinda eklem
hareket agikliginda kisithilik, agri, 6dem ve kas zayifligi yer almaktadir (7). DRK
sonrasinda goriilen genel klinik tabloyu radiusun dorsal acilanma derecesi ve/veya
kisalma miktar1 etkilemektedir (8). Hafif derecedeki dorsal agilanmalar bile
midkarpal eklem stabilitesinin bozulmasina neden olarak el bilegi ekleminin
biyomekanik agidan dengesini bozmaktadir (9). Radyografik olarak saptanan dorsal
acilanma miktarinin fazla olmasi eklem hareket acgikligi yoniinde kisitliliga ve
ilerleyen donemlerde el bilegi deformitelerine neden olmaktadir (8). Radiusta
meydana gelen kisaliklarda el bileginden gecen yiik dagilimi bozularak fleksiyon,
ulnar deviasyon ve pronasyon kaybi goriilebilmektedir (9,10).

Radyografik tani kriterleri, kirigin stabil ya da instabil olma durumunun
belirlenmesi, hastanin klinik durumunun tahmin edilmesi ve hastaya gore tedavi
tipinin segilmesi agisindan 6nem kazanmaktadir (7,11,12). Kirigin stabil ya da
instabil olma hali ve kemik iyilesme faktorleri goz Oniinde bulundurularak
konservatif tedavi (algilama) veya cerrahi tedavi tercih edilmektedir (12). DRK’nin,
ozellikle ilk donemlerinde goriilen agr1 ve 6demin giderilmesi ve normal eklem
hareketin saglanmasina yonelik planlanan fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalart,
fonksiyonel geri doniisii saglamasi agisindan O6nem tasimaktadir (12,13). Bu
hastalarin ortalama 67 giin ile 20 hafta siireyle islerine devam edemedikleri goz
ontinde bulundurulacak olursa fizyoterapi ve rehabilitasyonun ise erken doniisii

saglamasi agisindan katkisi biiytiktiir (14,15).



Fizyoterapinin ilk donemlerinde tizerinde durulan konular agr1 ve yumusak
doku problemleri oldugu igin bu donemde uygun ve etkili yaklasimlarin kullanilmasi
gerekmektedir (16). Ancak DRK’nin tedavisinde farkli fizyoterapi ve rehabilitasyon
uygulamalar1 yer alsa da kanita dayali ¢alismalara bakildigi zaman uygulamalarin
etkinligi yoniinde yeterli bilgi mevcut degildir (17). Yapilan uzun siireli takip
caligmalari, yumusak doku ve kemik onarimmin fazla oldugu ilk iyilesme
doneminde, DRK olan bireylerin agriy1 siddetli derecede deneyimlediklerini
gostermistir (18). Bu dénemde agr1 kontrolii ve normal eklem hareketini kazanmaya
yonelik rehabilitasyon uygulamalari tercih edilmektedir (16). Erken rehabilitasyon
programinin uygulanmamasi, ilerleyen donemlerde fonksiyonel yetersizlige ve
fiziksel 6zre neden olmaktadir (18-20).

Agrn, fonksiyonel yetersizligi etkileyen en 6nemli faktérlerden biridir (19).
Tedavinin ilk donemlerinde agri siddetini kontrol etmek i¢in uygulanan tedavi
yaklasimlar1 elin fonksiyonel olarak kullanimini arttirmaktadir (16). Son dénemlerde
agriyla bas etmek amaciyla farkli fizyoterapi yaklagimlart kullanilmaktadir
(17,18,21). Yapilan g¢alismalarda bu uygulamalarin, iyilesmenin hizlanmasini ve
fonksiyonel sonuglarin gelismesini sagladigi belirtilmistir (22,23). DRK’nimn ilk
donemlerinde, hastalarin tanimladigi agri derecesinin siddeti ile kronik agri iligkili
bulunmustur (16). Bu nedenle agriyla bas etme yoniinde uygulanacak rehabilitasyon
yaklagimlart Onem kazanmaktadir (24). Agri nedeniyle ilgili bolgeyi hareket
ettirmeme egilimi ve hareket yetenegindeki azalma sonucu motor performans
olumsuz yonde etkilenmektedir (25). “Asamali Motor Gorselleme” (AMG) egitimi,
motor performansla ilgili gorsel geri bildirimlerde bulunarak agri kontroliinii
saglamaktadir (25-27). AMG egitiminde saglam kolun hareket algisiyla birlikte
etkilenen kola gorsel alg: ve proprioseptif anlamda katki saglandigi disiiniilmektedir
(27). Bu sekilde normal gorsel algi egitimi ile birlikte etkilenen ekstremitede kayip
olan duyusal girdi geri kazanilmaktadir (26,27).

AMG egitimi “Lateralizasyon, Gorsel imgeleme ve Ayna Terapisi” olmak
lizere U¢ asamadan oOlusmaktadir (27). Gorsel imgeleme ve lateralizasyon
asamalarinda gesitli pozisyonlarda ve agilarda ¢ekilmis sag ve sol el fotograflari ile
calisiimaktadir. Bu iki asamadaki ¢alismalarda bir motor aktiviteyi gerceklestirmek

icin onu oOnceden izlemenin basariyr arttirdigt sonucundan yola ¢ikarak beyni



egitmek amaclanmaktadir (27,28). Ayna terapiasamasinda ise saglam tarafin ayna
yoluyla izlenerek beyinde dinamik geri bildirimin saglanmasi hedeflenmektedir
(26,28). Ayna kullanilarak yapilan hareketle birlikte agri yokmus gibi deneyim
kazanilmaktadir (25). AMG egitiminin, agrinin kroniklesmesi siirecine engel olmasi
acisindan, tedaviye sagladig yarar da olduk¢a onemlidir (25-27). Ciinkii kronik agri
ile birlikte beyindeki somatotopik temsili haritanin degismesi ve ilerleyen
donemlerde davranigsal cevaplarin ortaya ¢ikmasma varana kadar tedavi siirecini
olumsuz etkileyen sonuglar goriilebilmektedir (25-28). Kronik agrinin devam etmesi
ile agril viicut pargasinin normal algilanmamasi, istemli aktif hareket yeteneginin
zayiflamasi ve hayal etme performansiin motor anlamda etkilenmesi gibi durumlar
ortaya ¢ikmaktadir (25-27). AMG egitimi ile kortikal degisikliklerin geri ¢evrilerek
var olan Kklinik duruma katkida bulunuldugu cgesitli ¢aligmalarda gosterilmistir (25-
27). AMG egitimi, uygulanmakta olan tedavinin etkisini arttirmayi ve tedavi siiresini
kisaltmay1 amaglamaktadir (25,26).

Literatiir incelendiginde, distal radius kirig1 olan bireylerde “Asamali Motor
Gorselleme” egitiminin tedaviye etkisini fonksiyonellik yoniinden arastiran herhangi
bir ¢aligmaya rastlanmamustir.

Bu c¢alismada distal radius kirigi olan bireylerde “Asamali Motor
Gorselleme” egitimi ile klasik tedavi karsilastirilarak fonksiyonellik agisindan
incelenmesi  amaglanmistir.  Bu ¢alisma ic¢in belirlenen hipotezler asagida
siralanmastir:

1. Hipotez: DRK olan bireylerde, klasik tedavi ile birlikte AMG tedavisinin
uygulanmas1 sadece klasik tedavi uygulamasina gore st ekstremitenin
fonksiyonelligi ile ilgili sonuglari agisindan farklidir.

2. Hipotez: DRK olan bireylerde, klasik tedavi ile birlikte AMG tedavisinin
uygulanmasi sadece klasik tedavi uygulamasina gore, agriyr kontrol etme yoniinden
farklidir.

3. Hipotez: DRK olan bireylerde, klasik tedavi ile birlikte AMG tedavisinin
uygulanmas1 sadece klasik tedavi uygulamasina gore kavrama kuvveti kazanimlar

acgisindan farklidir.



4. Hipotez: DRK olan bireylerde, klasik tedavi ile birlikte AMG tedavisinin
uygulanmasi sadece Kklasik tedavi uygulamasima gore normal eklem hareket kazanim

dereceleri yoniinden farklidir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Distal Radius U¢ Kirigi

2.1.1. Tanim

Abraham Colles, “Colles kiriklar1” tanimlamasimi Yyaparak sundugu bir
calisma ile distal radius kiriklarini literatiire kazandirmistir (29). Kirik tipinin eklem
dis1, dorsale dogru agilanma gosteren ve catal sirtt deformitesi goériiniimiine sahip
oldugunu belirtmistir (29,30). Genel tanimlama olarak Distal Radius u¢ Kiriklari
(DRK); dorsale agilanan, deplase, pargali, radiusta kisalmaya neden olan kirik olarak
tanimlanmaktadir (1,2,13,17).

DRK; halk saglig1 sorunu olacak kadar ¢ok yaygin goriilmektedir (1,2,17,31).
Tim kiriklar i¢inde % 14; tiim uzun kemik kiriklariiginde ise % 25’lik bir orana

sahip oldugugosterilmistir (1,2,32).

2.1.2. Distal Radius Bolgesi Anatomisi

Distal radius; skafoid kemik ile olusturdugu skafoid fossa, os lunatum ile
olusturdugu lunat fossa, ulna basi ile eklemlestigi sigmoid ¢entik yiizeyi olmak tizere
li¢ tane i¢ biikey eklem yiizeyi igermektedir (33). Radiusun distalinde radyokarpal ve
distal radio-ulnar eklem (DRUE) olmak iizere iki adet eklemlesme goriilmektedir
(33,34).

Radiokarpal eklem, radiusun proksimal karpal diziden skafoid ve lunatum ile
eklem yiizeyi olusturmas: ile meydana gelmektedir (33,34). Kondiler bir eklem
olmakla birlikte, fibrokartilojindz bir disk araciligi ile kemik yiizeyler arasindaki
uyum saglanmaktadir (33). Bu eklem planar yonde harekete izin veren yiizeye sahip
oldugundan eklemde rotasyon yoniinde hareket goriilmemektedir (34,35).

DRUE, radius basinin g¢evresi ile ulnanin radyal g¢entigi arasinda meydana
gelen bir eklemdir (33,34). Radiusun distal ucundaki artikiiler fasetin % 75’ni eklem
soketi olustururken kalan kismini ulna ve proksimal karpal kemikler arasinda olusan
bosluktaki artikiiler disk olusmaktadir (33,34). Eklem soketi ulnaya dogru hafif
egimli ve anteriora dogru tilti oldugundan adduksiyon ve fleksiyonda durmaktadir

(33). Radiusun distal eklem yiiziiniin volare dogru olan bu anatomik egimli yapisi,



volar subluksasyonlara neden olabilecek iken volarde yer alan ekstrinsik ligamentler
eklem kapsiiliiniin stabilizasyon giiciinii arttirmaktadir (35,36). Radius kaynakli olan
ligamentler ulnar tarafta yer alanlara gore daha gii¢lii yapilardir (33,36).

Elin eklem stabilitesi; kemiklerin sekilleri, radius ve ulnadan Kkarpal
kemiklere dogru giden (ekstrinsik) ve karpal kemikler arasinda bulunan (intrinsik)
ligamentler, Triangiiler Fibrocartilaj Compleksi(TFCC) ve eklem kapsiilii tarafindan
olusturulmaktadir (33,36). Ekstrinsik ligamentler i¢inde radyoskafokapitat ligament,
el bileginin hareketleri sirasinda tizerinden gectigi skafoide baski yaparak, rotasyonel
kuvvetlerde skafoidin hareket agisin1 kontrol etmekte ve kisitlamaktadir (37). Ayrica
dorsalde radiustan uzanan ligamentlerin ¢ogunun oblik, distal ve mediale dogru
seyretmesi ulnay1 subluksasyona karsi korumaktadir (36,37). El bileginin kollateral
ligamentler agisindan stabiliteye katkilar1 az goriilmekle birlikte lateral stabilite tek
basina yeterince giiclii olmadigi ig¢in bu boélgenin kontroliinde ekstrinsik tendonlar
yer almaktadir (37). Ulnar tarafta ulnanin karpal kemiklerle tam eklemlesmesi
goriilmez iken ekleme benzer yapilarla tutunarak trikiietrumla baglant1 kurar (33,37).
Bu yapilar ulna basin1 kaplayan TFCC ve Ekstansor Karpi Ulnaris (EKU)
tendonudur (37). TFCC’i olusturan yapilar ulnar kollateral ligament, volar ve dorsal
radyoulnar ligamentler, meniskal disktir (37). Tiim bu yapilarin gérevi, basta DRUE
olmak tizere ulnar stabiliteyi saglamaktir (37). DRUE'in anatomik yapist kemiksel
olarak stabil olmadig1 i¢in, TFCC ulnay1 radius tizerindeki eklem yuvasinda (sigmoid
cukur) tutar ve her diizlemde DRUE'in birincil stabilizatori olarak g¢alismaktadir
(37). TFCC ozellikle pronasyon ve supinasyon hareketi sirasinda ulna basi etrafinda
donen radiusun ve radiusa gore dorso-volar yonde kayan ulna basmin esas
stabilizatorii olarak yer almaktadir (34,38).

Kemik yapilarmin birbirlerine gére konumu ve yaptiklar: agilanmalar normal
eklem hareket derecelerini etkilemektedir (33,34,39). Distal eklem yiiziiniin frontal
diizlemde ulnar eklem yiizii ile 15°’lik olusturdugu agi, sagital diizlemde ise radius
dorsal kenari ile volar kenar1 arasindan gegen dogrunun volare dogru 12°’lik bir ac1
olusturmasi radius stiloid ¢ikintisinin ulna stiloidine gore, radius dorsal kenarinin
volar kenara gore daha distalde olmasina sebep olmaktadir (33-35). Dolayisiyla
anatomik olarak radial deviasyon ulnar deviasyona, bilek ekstansiyonu da
fleksiyonuna gore daha kisitl olmaktadir (33-35).



2.1.3. Distal Radius Eklem Biyomekanigi

El bilegi sagital, koronal ve aksiyel diizlemlerde hareket edebilen daha ¢ok
dairesel hareket yetenegine sahip bir eklemdir (34,40).

Radyokarpal eklem sagital planda transvers eksende fleksiyon (80°) —
ekstansiyon (70°) harekete izin vermektedir (34,41). Fleksiyon hareketinin yaklasik
olarak % 401 radiokarpal eklemden, % 60'1 midkarpal eklemden; ekstansiyonun ise
% 661 radiokarpal eklemden, % 33'i midkarpal eklemden meydana gelmektedir
(34,42). Radiokarpal eklemin diger hareketi ise frontal planda sagital eksen
cevresinde ise abduksiyon (15 - 20°) —adduksiyon (40 - 45°) hareketidir (34,43).
Koronal diizlemdeki hareketin % 40’1 radiokarpal eklemden; % 60'1 midkarpal
eklemden gergeklesmektedir (34,42,43). Ayrica 6n kolun uzun ekseni ¢evresinde bu
hareketlerin birlesimi olarak sirkiimdiksiyon hareketi de goriilmektedir (34).

Distal radyo-ulnar eklemde horizantal planda, 6n kolun uzun ekseni
cevresinde supinasyon ve pronasyon hareketi meydana gelmektedir (40,41,44). Elin
fonksiyonel kullaniminda pronasyon ve supinasyonun yeri biiyiiktir (41,44).
Radiusun ulna etrafinda donmesiyle birlikte radius ulnaya goére gorece olarak
kisalmaktadir (ulnar plus variance) (41). Bu hareket sirasinda DRUE'e binen yiik
viicut agirhgmmin 6-8 katina ¢ikabilmektedir (39). Hareketin gergeklesmesinde
pronasyon ve supinasyon yoniinde kaslar yer alirken asir1 hareketlerde eklem kapsiilii
de devreye girmektedir (34,39,41). Bu sebeple DRUE'in stabilitesi 6nem
kazanmaktadir (33). DRUE'in dis stabilizatérleri EKU tendonu, 6. dorsal
kompartman kilifi, pronator kuadratus kasi ve interosseoz ligament iken DRUE'in i¢
stabilizatorii olarak TFCC yer almaktadir (36,41). TFCC, ulnakarpal ve radioulnar
eklemlerin birincil stabilizatorii olarak gorev almaktadir (40,41,44). TFCC kondroid
fibrokartilaj yapisi nedeniyle kompresif kuvvetleri tasimaya uyumlu iken kollajen
yapist itibariyle gerilim kuvvetlerini tasiyabilir 6zelliktedir (45,46).

Elin fonksiyonel anlamda kullaniminda temel olan ozellik “Tenodesis
Etkisi”dir (41). El bileginin ekstansiyona gelmesi i¢in ekstansor kaslar kasildiginda
antagonistleri olan fleksoér kas grubu uyarilir ve buna bagli olarak parmaklar
fleksiyona gelir (41). Tendonlardaki bu biyomekanik 6zellik kavrama hareketi i¢in el

bilegi ekstansiyonunu 6nemli hale getirir (41).



2.1.4. Klinik Ozellikleri

DRK ile ilgili, kingm yer degistirme yoniine, radyografik gorintiisiine,
yaralanma mekanizmasina, dahil olan eklem yiizeyine ve pargaya ayrilma derecesine
gore gesitli siniflandirilmalar yapilmaktadir (47). Bu simiflandirmalar iginde
Fernandez Smiflama Sistemi klinikte karar verme agisindan son derece faydali
bulunmusken; Association for the Study of Internal Fixation (OA / ASIF)
Comprehensive Classification of Fractures siniflamasi ise bilimsel makale
hazirlarken yardimci olmasi agisindan yararli bulunmustur (48). Fernandez Siniflama
sistemi, OA / ASIF smiflama sisteminin modifiye edilmis hali olmakla birlikte;
yaralanma mekanizmas: ve ilgili yaralanma ic¢in uygun olan tedavi yaklagimini
kapsamaktadir (12).

DRK iki sekilde meydana gelmektedir (49). ilk sekli radius alt ucuna
dogrudan gelen vurma ve ¢arpma gibi zorlamalarla gortilen direkt travma sonucunda
olugsmaktadir (49). Diger sekli ise dirsek ekstansiyonda, onkol pronasyonda, bilek
dorsifleksiyonda iken acgik el iistiine diisme sonucunda olusan indirekt travma
kiriklaridir (49).

Distal Radius Kirig1 ayirici ve tanimlayici Kriterlerini belirlerken klinik tablo
yaninda radyografik goriintiileme onem kazanmaktadir (50). ilk degerlendirme ve
takip siirecinde ¢ekilen Antero-Posterior (AP) ve Lateral grafilerde 6nemli dort
Olgtim ele alinmaktadir. Radial agilanma, AP grafide radiusun longitiidinal aks1 ile
distal radial eklem yiizeyi arasindaki agidir (50). Bu ag¢inin ortalama degeri 20° (en
az 16°- 28° en fazla deger)’dir. Bu acinin kaybi kirik pargalarinin impaksiyonunu
diisiindiirmektedir. lkinci o6l¢iim, lateral grafide incelenen, radiusun palmar
inklinasyonudur (50). Bu ag1, radisun distal eklem yiizeyi ile radiusun longitiidinal
aksina dik olan ¢izgi arasindakiagidir. Bu aginin ortalama degeri 14.5° (en az 0° - en
fazla 22°)’dir. Uciincii 6l¢iim, AP grafide radius styloidi ile kaput ulna tabani
arasindaki uzunlugun o6l¢iimiidir (50). Normal olarak bu uzunlugun 11-12 mm
arasinda olmasi gerekmektedir. Dordiincii 6l¢iim, radial shift olgiimidir (50).
Radisun merkezinden gecen longitiidinal ¢izgi ile radial styloidin en lateral tarafinin
arasindaki mesafenin, saglam ve kirik taraftaki Slgiimiiniin yapilmasidir. ikisi
arasindaki 6l¢tim farki 1 mm’yi agsmamalidir. Degerlendirme sonuglarina bakilarak

kirik stabilitesi ve klinik tablo ile ilgili fikir sahibi olunabilmektedir (10,49).



2.1.5. Tedavi Yontemleri

Yapilan Kklinik degerlendirmeler ve radyografik o6lgiimler sonrasinda uzman
doktor tarafindan cerrahi ya da konservatif tedaviden biri segilmektedir (49).

Literatiirde pek ¢ok cerrahi yontem yer almakla birlikte en sik kullanilan ve
en cok tercih edilen cerrahi uygulamalardan biri volar plak yaklasimidir (11). Bu
yaklagim ile ilgili hizli kirik iyilesmeleri, daha az kemik grefti ihtiyaci, daha iyi
fonksiyonel ve radyolojik sonuglar bildirilmistir (11,51-54). Ayrica sosyal yonden
daha az skar dokuya sebep olmasi ve giinliik yasam aktivitelerine erken dénmeyi
saglamas1 agisindan da diger yaklagimlara gore (ekstansor fiksator ve dorsal plak
uygulamasi) daha kabul gormektedir (55,56). Volar plak uygulamasi ile goriilen
primer kemik iyilesmesi, kallus doku olmadan, hizli kemik iyilesmesini
desteklemektedir (57,58). Bu ozellik, cerrahi sonrasi uygulanan fizyoterapi
uygulamalar1 acgisindan egzersizlere hemen baslayabilmeyi ve hastanin egzersizleri
daha iyi tolere edebilmesini saglamaktadir (57,59). immobilizasyon siiresi daha kisa
oldugu i¢in yumusak doku ile ilgili problemler konservatif izleme gore daha az
goriilmektedir (57,58).

Konservatif tedaviye karar verilirken kirigin rediikte olabilmesi ve stabil
kalabilmesi g6z oniinde bulundurulmaktadir (12,49). 4 — 6 hafta kadar alg1 iginde
kirigin anatomik diizglinligii saglanir (55), kemigin olgunlasarak iyilesmesi siireci
desteklenmektedir (11). Algi igerisinde kaldigi bu siire igerisindeal¢inin temas etkisi,
yumusak doku gerginligi, yumusak doku kilifinin hidrostatik basinci gibi etkenler
yardimiyla kemigin rediiksiyonu saglanmakta ve korunmaktadir (21,60). Konservatif
tedavide kirik iyilesmesi kallus formasyonu ile ger¢eklesmektedir (60). Konservatif
izlemde kullanilan algilama ile sekonder kemik iyilesmesi desteklenmektedir.Bu
iyilesmenin temelini olusturan kallus formasyonu dort asamada gergeklesmektedir
(60):

1. inflamasyon Donemi (1 - 7 giin): Kirik gergeklestikten hemen sonra
hemotom formasyonu ve riiptiire ugrayan damarlardan eksuda goriilmektedir.

2. Yumusak Kallus Doénemi (3 hafta): Bu donemin sonunda kemik
kisalmasin1 6nleme yoOniinde stabilite kazanilmigsken; dorsal angulasyon hala

mevcuttur.
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3. Sert Kallus Donemi (3 hafta — 4 ay): Yumusak kallus, enkondral
kemiklesme Ve intra-membrandz kemik formasyonu ile sert kallusa doniismektedir.

4. Remodelling: Bu donem kirigin sertleserek kemige katildigi zamandan
baslar; birkag ay ya da birkag¢ yila kadar devam edebilmektedir. Bu dénemde kirigin
biyomekanik olarak iyilesmesi dort asamada gerceklesmektedir. Iyilesmekte olan
kemigin sertligini ve yogunlugunu dereceleyen bu asamalarin bilinmesi; kemik
iyilesmesi ile birlikte rehabilitasyonda aktivite seviyesinin dereceli olarak

arttirtlmasinin 6nemini vurgulamaktadir (61).

2.1.6. Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Uygulamalari

“Hastalik — Impairment” kavrami anatomik ve fizyolojik patolojiyi
tanimlamakta iken; “Sakatlik — Disability” kavranmu fonksiyonel yetersizligi ifade
etmektedir (62,63). Klinikte karsilagilan bu durumlara farkli yaklagimlarla miidahale
etmek gerekmektedir (62,63). Tibbi ve cerrahi tedavi uygulamalar1 ¢ogu kez tek
bagina fonksiyonel kayiplarin restorasyonunda yeterli olmamaktadir. Bu nedenle
fonksiyonel restorasyonun saglanmasina yonelik olarak rehabilitasyon uygulamalar
gerekmekte ve 6nem kazanmaktadir.

El cerrahisi ve rehabilitasyonu kavramlart Il. Diinya Savasi’nda kazanilan
deneyimlerle birlikte 6nem kazanmistir ve 6zellesmesi gereken bir alan olarak kabul
edilmistir (64). Son yarim yiizyillik deneyimlerle iist ekstremite yaralanmalarinda
diizelmenin erken ve dogru bir cerrahi girisimi ile birlikte erken rehabilitasyona bagl
oldugunu gosterilmektedir (64). Gliniimiizde el yaralanmalarinin tedavisinde
multidisipliner bir ekip tedavide basariy1 arttirmaktadir.

El bilegi eklemi, ¢cok yonli hareket agikligina sahip bir eklem oldugundan
giinlik yasantimizda ince hareketler gerektiren islerde 6nemli rolii vardir (64,65).
Anatomik yerinden dolay1 travmalara en ¢ok maruz kalan eklemlerden birisidir (64).
Bu eklemi ilgilendiren kiriklar, uygun tedavi uygulanmadig: takdirde yiiksek oranda
fonksiyon bozukluguna sebep olurlar (64). Bu nedenle, miimkiin olan en erken
zamanda agr1 kontroliinii saglamak ve gelisebilecek eklem sertligi nedeni ile uygun
fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarini uygulamak gerekmektedir.

Distal radius kirig1 olusan bir hastanin rehabilitasyonu; kirik iyilesmesinin

biyolojisi, doku iyilesmesi, kirik tespitinin biyomekanigi ve atellemenin
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biyomekanigi bilgilerinin iizerine planlanmaktadir (49,66). Rehabilitasyon plani ve
stireci hastanin yasi, kemik kalitesi, agr1 toleransi, yumusak doku etkilenimi, mental
durumu, tedaviye karsi uyumu ve sistemik hastaliklarin varligi gibi faktorlerden
etkilenmektedir (49,67). Tedavi sekline ve hastaya 6zel durumlara gore
rehabilitasyon protokolii ¢izilmektedir (11,17,49). Konservatif ya da cerrahi izlem
sonrasi uygulanan genel fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 asagida basliklar

halinde 6zetlenmektedir:

e Birinci Donem: Inflamasyon Fazi

a. Agri, Odem ve Yumusak Doku Problemleri:

DRK’larinda kemikle birlikte diger yapilar1 da ilgilendiren bir tablo ortaya
¢ikmaktadir. Biriken enerjinin serbest birakilmasiyla meydana gelen kiriksonucunda
sadece kemik degil yumusak doku da travmadan etkilenmektedir (16,68). Yumusak
doku seviyesinde travmaya karsi olusan yanit {i¢ fazdan olusmaktadir: inflamatuar
faz (1 — 5 giin), fibroblastik faz (2 — 6 hafta) ve olgunlagma faz1 (6 -24 ay) (69). Su
ve celektrotlarin birikmesiyle elde basit 6dem meydana gelmektedir. Basing
degisikligi ve volumetrik degisiklileri saglayan egzersizler énerilmelidir. Inflamatuar
cevap olarak proteinden zengin sivi igeriyorsa elde inflamatuar 6dem meydana
gelmektedir. Ayn1 yaklasimlarla yaklasik 7 — 10 giin igerisinde fibrinin geri emilmesi
saglanabilmektedir (70,71). Yumusak dokular viskoelastik yapilardir. Bu yap1
ozelligi goz oniinde bulundurularak yaralanma sonrasinda kisalmig olan yapilarin
tekrar eski boyuna geri donmesi amaciyla splint uygulamasi veya germe egzersizleri
tedavi kapsaminda yer alabilmektedir (72,73). Germelerin uygulanmasi sirasinda
hizli germenin elastik liflerin germe sinirin1 zorlayarak mikroskopik diizeyde kopma,
kanama ve inflamasyona sebep oldugu gosterildiginden dikkatli uygulamak
gerekmektedir (74).

Yumusak doku etkilenimi, fonksiyonel sonucu biiyiik ol¢iide etkilemektedir
(11,74). Ginlik yasam aktivitelerine erken donemde doniisiin saglanmasi ve ileri
donemde fonksiyonel kayiplarin en aza indirilmesi amaciyla erken déonemde yapilan
yumusak doku ve agriya yonelik tedaviler 6nem kazanmaktadir (12,17,74). Odem
tedavisi i¢in kompresif bandaj, coban bandaji, retrograde masaj, zit banyo

uygulamasi ve elevasyon yoniinde pozisyonlama ve egzersizler uygulanmaktadir
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(74). Inatci-sert 6dem eklemlerde sertlige ve adhezyonlara neden olabileceginden
tendon kaydirma egzersizleri ve sinir mobilizasyonu egzersizleri verilmektedir (74).
Fleksor ve ekstansor tendonlarin gevresinde sinovyal bursa ve pulley sistem yer
almaktadir (75). Bu tendonlarin kayganligi ve hareketliligi, ekstansor retinakulum ve
annular pulley yilizeylerinden salinan hyaluronik asit tarafindan saglanmaktadir
(75,76). Tendon kaydirma egzersizleri ve aktif parmak fleksiyon egzersizleri normal
eklem hareket agikligmin geri doniisiinii saglamasi agisindan Onemlidir (74-76).
Fleksor tendonlarin kayganligini en iyi saglayan pozisyonlar diiz yumruk (MCP ve
PIP eklemler fleksiyonda iken DIP ekstansiyonda), tam yumruk (MCP, PIP, DIP
eklemleri fleksiyonda) ve g¢engel yumruk (MCP ekstansiyonda iken, PIP ve DIP
eklemler fleksiyonda) seklinde belirtilmistir (77). Ayrica el bilegi ve parmaklarin
sinerjistik hareketlerinin uygulanmasi, pulley sistem boyunca tendonun hareketinden
ortaya ¢ikan giic ile birlikte pasif tendon hareketini arttirmaktadir (78). Tedavinin ilk
donemleri diginda diger donemlerde de 6dem, agri, eklem sertligi problemlerinin gz
ontinde bulundurulmasi gerekmektedir (17,49,66). Gerek goriilmesi durumunda agr1,
6dem, kemik iyilesmesini hizlandirmaya yonelik uygun olan elektroterapi ajani

kullanilmaktadir.

b. Normal Eklem Hareketlerinin Desteklenmesi:

El bilegi notral pozisyondayken, parmaklarin pasif olarak hareket ettirilmesi
hem intrinsik kas gerginligine hem de eklem sertligine yo6nelik olarak uygulanan
egzersizlerdir. Giinliik yasam aktivitelerinde bagparmak aktivitesi onemli oldugu igin
erken donemde bagparmak oppozisyonu egzersizi  verilmektedir. Agn
sinirinda,baglangic  seviyesinde, aktif ve aktif assistif el bilegi normal eklem
hareketleri yapilmaktadir (79). Konservatif izlemde, kallus formasyonu heniiz
gelismediginden el bilegini de igeren kapali Kinetik zincir egzersizleri
uygulanmaktadir. Bu hareketler degisik zeminlerde, duyusal girdiyi de arttirmak
amaciyla farkli biiyiiklikklerdeki proprioseptif ve pilates toplariyla yapilabilmektedir.
Cerrahi izlemde ise el bileginde acgik ve kapali Kinetik zincir egzersizleri birlikte
verilebilmektedir. Zorlayici ve pasif yonde el bilegi hareketlerinden erken dénemde
kagimilmaktadir (79).
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c. Proksimal Segment Problemleri:

Alg1 uygulamasi sonrasinda yumusak doku etkilenimi ve immobilizasyona
baglh diger etkenler sonucunda dirsek, omuz veskapulagevresindeki kaslarinda spasm
veya ilgili eklemlerde limitasyon goriilebilmektedir (80). Bu bolgeleri desteklemek
amaciyla postiir egzersizleri verilmektedir. Postiir egzersizlerinin elevasyon
hareketlerini igermesi, elde var olan 6demi tedavi etmesi ve RSD olusmasini
onlemesi agisindan Onemlidir ve ilk donemde diger egzersizlereel olarak
verilmektedir (21). Ust ekstremite yaralanmalar1 sonrasinda gévdede kompansatuar
hareketlerin goriilmesine engel olmak igin core stabilizasyonunu igeren egzersizlerin

uygulanmasi 6nerilmektedir (81) .

e [Tkinci Donem: Prolifarasyon Fazi

Konservatif izlemde 6 - 8. haftadan sonra kallus doku sertlesmeye ve orta
diizeyde saglamlik kazanilmaya baslamaktadir (55). Baslangi¢c donem egzersizlerine
ek olarak el bilegine yonelik hafif germe ve kuvvetlendirme egzersizleri
verilmektedir. Bu egzersizler degisik zeminlerde agirlik aktarma egzersizlerini de
icermektedir. Bireyin aktivite seviyesi goz Oniinde bulundurularak proksimal
seviyedeki kaslara kuvvetlendirme egzersizleri verilebilmektedir. Ileri dénem
kuvvetlendirme egzersizleri i¢in kirik stabilitesinden emin olmak gerekmektedir.

Cerrahi izlemde kisinin klinik durumu ve toleransina bagh olarak
kuvvetlendirme, agirlik aktarma egzersizlerinin seviyesi arttirilmaktadir.Kavrama

kuvveti kazanmaya yonelik direngli egzersizler baslanabilmektedir.

o Uciincii Donem: Yeniden Sekillenme Faz

Konservatif izlemde, kemik dokunun biyomekanik olarak agirlik yiiklenmeye
uygun oldugu donemdir. Kavrama yoniinde ve direngli egzersizler yapilmaktadir.
Genellikle 10. haftadan sonra kuvvetlendirme ¢alismalarina baslanabilmektedir (55).

Cerrahi izlemde, ilerleyici kuvvetlendirme egzersizleri yapilmaktadir.

Genel rehabilitasyon yaklasimlari yukarida agiklandigi gibi iken bazi cerrahi
tekniklerde g6z oOniinde bulundurulmasi gereken durumlar asagidaki gibi

Ozetlenebilmektedir:
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Dorsal Plak Uygulamasi: Ekstansor tendon kaymasina yonelik egzersizler
verilmelidir (12). Skar doku elin dorsalinde yer aldigindan el bilegi fleksiyon
hareketine dikkat edilmelidir (74). Ekstansor pollicis longus tendonunun gerginligi
varsa tedavide gozoniinde bulundurulmalidir (82).

Volar Plak Uygulamasi: Kirik stabilitesini daha iyi sagladigi ve yumusak
doku sonuglarmin en iyi oldugu belirtilen bu cerrahi yaklasim daha yaygin olarak
tercih edilmektedir (52,54). El bilegi ekstansiyonunu geri kazanma yoniinde
egzersizler yogun uygulanmalidir (74). Fleksor tendon gerginlikleri iizerinde
durularak fleksor tendon kaydirma egzersizleri verilmelidir (74). Fleksor pollicis
longus kasinda gerginlik varsa tedavi edilmelidir (74).

2.1.7. Tedaviyi Olumsuz Etkilebilecek Klinik Ozellikler

Rehabilitasyon stirecini olumsuz etkileyebilecek bazi Klinik durumlar yer
almaktadir. Kirigin olustugu ¢evrede ¢ok sayida ekstansor tendon yer aldigindan bu
yapilardaki ufak bir degisiklik tim biyomekanik yapiy1 etkilemektedir (9). Dorsal
acilanmanin 30°’den fazla ve radial angulasyonun 10°’den fazla olmasi, moment
kollarm1 biiyiik Olgiide etkilemekte ve tendonun ortaya cikaracagi kuvveti
azaltmaktadir (9). Radial kisalmanin 10mm’den fazla olmasi; % 47 oraninda
pronasyon kaybi ve % 27 oraninda supinasyon kaybma neden olmaktadir (83).
10°’den fazla dorsal tilt, kompresif kuvvetlerin etkisiyle dorsal karpal kaymaya
neden olmaktadir (84). Bu durum kisinin kavrama aktivitelerini zorlastirmakta ve

giinliik yasam aktivitelerini olumsuz etkilemektedir (84).

2.1.8. Goriilebilecek Komplikasyonlar

DRK sonrasinda komplikasyon gelisme orani % 6-80 arasinda degismektedir
(85-87). Bu yiikksek orana ragmen DRK tedavisinde karsilasilabilecek
komplikasyonlar1 belirten standardize bir sistem yer almamaktadir (88). Bu yonde
gelisim saglamayi amaglayan bir caligmada hasta-raporlu komplikasyon orani (% 21)
ile terapist-raporlu komplikasyon oranlart (% 27) karsilastirillmis bu sonuglar
arasinda tutarsizlik oldugu belirtilmistir (87). Terapistlerin genel taniya odaklanarak

gozden kagirilabilen hastaya 6zel durumlar olabilecegi sonucuna vartlmistir (88).
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Komplikasyonlar kirigin olustugu esnada ile kirik ile birlikte veya kirigin
tedavisi esnasinda meydana gelebilmektedir. En ¢ok goriilen komplikasyonlar
kompartman sendromu, RSD (kompleks bolgesel agri sendromu, kozalji, sudeck
atrofisi), Dupuytren hastaligi, sinir yaralanmalari, tendon ve bag yaralanmasi,
kaynamama ve yanlis kaynamadir (87,88).

Yumusak doku ile iliskili olan komplikasyonlarin digerlerine oranla tedavi
stirecini degistirmekte daha etkili oldugu belirtilmistir (85). Cilt ile ilgili goriilen
komplikasyonlar plak uygulamalarinda nadir goriilmekle birlikte perkutanéz pileme
ve eksternal fiksasyon uygulamalarinda daha siktir (85). Kisner tellerinin ¢ikarildigi
bolgede enfeksiyon oran1 % 34, tellerin yerlestirildigi zaman goriilen enfeksiyon
orani ise % 7 olarak belirtilmistir (89).

Sinir yaralanmalar1 igerisinde en sik goriilen median sinir (% 22)
yaralanmasidir (87). Yaralanma esnasinda veyarediiksiyon ya da fiksasyon esnasinda
meydana gelebilir (85). Yanlig splintleme veya alg¢ilama sonrasinda veya pin
yerlestirilmesi esnasinda radial sinir ikinci siklikta (% 11) yaralanmaktadir (87).
Ulnar sinir yaralanmasi nadir (% 6) goriilmektedir (85,87)

DRK sonrasinda RSD’nin goriilme oran1 % 8-35 olarak belirtilmistir (85).
Konservatif veya cerrahi tedavi sonrasinda olusabilmektedir. Klinik bulgular:
arasinda ciltte renk degisikligi ve 1s1 artisi, Sert ve iyilesmeyen 6dem, eklem hareket
kisithliginda azalma yer almaktadir (85,90). RSD eksternal fiksasyon tedavisi
sirasinda karpusun kirik igerinden asir1 traksiyonu ile goriilebilmektedir. Plak
fiksasyonu sonrasinda goriilme sikligi % 3-6’dir (91,92). Ileri yas, kadin cinsiyet,
psikolojik yatkinlik, kemigin kirilma derecesi, algilamada uygulanan basing
siddetinin fazla olmasi RSD gelisimesine sebep olabilecek faktorler arasinda yer
almaktadir (93-95).

Tendon yaralanmalar1 nadir goriilen komplikasyonlar arasinda yer almakta
iken volar plak uygulamalarinin yayginlagmasiyla birlikte artis olmustur (85).
Tendon yaralanmalar ig¢inde en sik rastlanilan1 ekstansor pollisis longus tendon

riptiiridiir (96).



16

2.2. Asamali Motor Gorselleme Egitimi

2.2.1. Beynin Uzantis1 Olarak Kabul Edilen Elin Onemi

El; birgok sanatc¢i, bilim adami tarafindan fizyolojik, psikolojik, estetik
yonden beyinin bir uzantis1 olarak tanimlamistir (63). Insanoglunun yiizyillar
boyunca ge¢irdigi asamalar elin, beynin uzantisi olarak yaptigi ¢caligmalar sayesinde
olmustur (63). Elin duyu ve motor olmak {izere iki ana fonksiyonu vardir (65).
Dokunma ve hissetme ile duyu fonksiyonunu, degisik kavrama ve hareketler ile
motor fonksiyonu miimkiin olmaktadir (65). Ciltle ve derin dokularda bulunan bir¢ok
duyu alicis1 sayesinde bir bilgi edinme organi olarak diisiinebilen el, beyin ile
baglantilar kurmaktadir (63). Santral sinir sisteminde eldeki hareketlerin kontrolii ve
elden gelen bilgilerin degerlendirilmesine ayrilmig olan alan, viicudun diger
bolgelerine ayrilan alanlarla kiyaslandiginda ¢ok daha genistir (97). Beyindeki
kapladigi alanin biyiikligli, elin hareketlerdeki hassasligi ve becerikliligiyle ile
orantilidir (65,97). Elden beyine giden bu verilere gore yapilan istemli hareketler onu
ayn1 zamanda hareketli bir duyu organ1 yapmaktadir (65). Zengin ve karmasik bir
sinir ag1 ile kontrol edilmesinin yaninda sinir damar paketleri, kanal ve tiineller,
ligaman, tendon, faysa gibi komponentleri ile essiz bir biyomekanik ve mimari bir
yapiya sahiptir (65). Viicudun en hareketli eklemi olan omuz ile birlikte dirsek ve el
bilegi eklemi elin ¢cok genis bir alan i¢inde pozisyonlanmasina olanak saglamaktadir.
Boyun ve govde de elin pozisyonlanmasina daha ileri katkida bulunmaktadir (65).

Kisinin kendini ifade etmesine katki saglamasi ile birlikte affarent ve efferent
fonksiyonlarindan dolay1 giinliik yasantida en ¢ok ihtiya¢ duyulan organimizdan biri
eldir (98).Ust ekstremitelerin temel islevi, ele fonksiyonlarini1 yerine getirebilmesi
icin uygun bir pozisyonu saglamaktir (62). Tiim kendine bakim, korunma, meslegini
icra etme gibi yasamsal ihtiyaclar ellerin sayesinde yapildigi gibi, kaybedilen bazi
organ fonksiyonlarini yerine koymak i¢in de eller kullanilmaktadir (62). Dolayisiyla
el fonksiyonlarindaki en kiigiik bir azalma, kisinin yasaminda ciddi kisitliliklara yol
acabilmektedir (62).
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2.2.2. Insanlarda Psisik Agr1 Kavram ve Asamah Motor Gérselleme

Agn kavrami insanlarda diger canlilardan farkli olarak ele alinmaktadir.
Insanlar diisiince ve duygularin soyut diinyasinda yasadiklari igin her bireyin kendine
Ozgii psisik (ruhsal) agr1 tanimlamasi vardir (99). Sahip oldugumuz akil-beden ikiligi
agriyr fiziksel ve zihinsel olmak iizere varolusun iki alaninda hissettirmektedir.
Biyolojik agri ile psisik agrinin kesisimi sadece insana 6zgii bir hisse yol agmaktadir
(99). Psisik agn siirecinde beyin agriyr ge¢misteki agri deneyimleri ve gelecekte
olabilecek agr1 kaygisi ile birlikte anlamlandirmaktadir. insanlarin diisiinme ve
empati yapabilme yeteneklerinden dolay: kisiler bedenlerindeki hissettikleri agriyi,
i¢cinde bulunduklar1 anin ve mekanin 6tesine gotiirebilmektedirler (99).

Agrinin maskelenmesine yonelik tedavi yontemlerinin gelistirilmesi 1965
yilinda Melzack ve Wall’in ortaya attiklari, agrida kap1 kontrol kuramiyla birlikte
baglamistir (100). Bu teori; agri duyusunun, dokunma ya da basing gibi diger
duyularla bloklanabilecegi temeline dayanmaktadir (100). Yillar iginde agri
maskelemeye yonelik gelistirilen birgok tedavi aygiti ya da yontemi gelistirilmistir.
Ancak bu uygulamalar, psisik yonden agriy1 tedavi etmesi agisindan yeterli
bulunmamaktadir (99).

Agr tedavisini gelistirmeye yonelik olarak sinir bilimleri temelinde
aragtirmalara gereksinim duyulmustur. Bu calismalarda agri duyusu ile birlikte
beyinde primer ve sekonder somatosensorial korteks, limbik sistem, anterior cingulat
ve insula korteks, frontal lob bolimleri ve subkortikal seviyede thalamus, bazal
ganglionlar ve serebellum aktive oldugu gosterilmistir (101). Her agr1 duyusunun
algilanmasi ve tanimlanmasi esnasinda bilateral olarak bu bolgeler arasinda isleyis
mekanizmasi devreye girmektedir. Bu mekanizmaya néromatriks paradigmasi denir
ve duyusal, kognitif ve duygusal igerikleriyle birlikte agriy1 kaydetmektedir (101).

Kronik agr1 veya kullanilmamaya bagli olarak gelisen periferal degisikliklerin
yaninda santral degisiklikler goriilmektedir (27,102,103). Bu santral degisiklikler
duyusal kortikal islemenin dagiliminda anormallikler, motor  korteksin
disinhibisyonu ve viicut semasi algisinin bozulmasi olarak belirtilmektedir
(26,27,103,104). Asamali Motor Gorselleme (AMG) egitiminin temelinde kortikal
diizeyde bir egitim ile birlikte rehabilitasyona katki saglamak yer almaktadir (25,26).

AMG programi el lateralizasyonunu tanima, imgelenen el hareketlerini uygulama ve
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ayna terapisi asamalarini igermektedir. Ug fazda da motor imgeleme biiyiik 6neme
sahiptir fakat agriyr ve 6zrii azaltma yoniinde nasil yararli oldugunun mekanizmasi
hala tam agiklanamamistir (25-27). AMG’nin her ii¢ asamasinda somatik inputlarin
santral representasyonlari, talamus veya kortekse degisik inputlar vermektedir (25-
27,105). Lateralizasyon beynin premotor korteksini aktive ederken, imgeleme primer
motor korteksi aktive etmektedir (26). Literatiire bakildiginda, AMG’nin Kompleks
Bolgesel Agri Sendromu (CRPS-1), brakiyal pleksus avulsiyon yaralanmasi ve
fantom agris1 gibi patolojik agri sendromunda kortikal mekanizmalar1 degistirerek
tedaviye katki sagladigi belirtilmistir (25-27,105).

Sonug olarak AMG egitimi asamalarinda néromatriks paradigmasina yonelik
beyin egitilebilmektedir (27,101). Bir aktiviteyi izlemek ya da aktiviteyi yapmaya
caligmak ile aktive olan ayna noéronlar kognitif, duyusal ve motor bolgeleri aktive
etmektedir (106). Uyardiklar1 motor bolgeler agisindan aktiviteyi izlemek, imgeleme
ya da hareketi gergekten yapmaya gore daha az aktivasyon olusturmaktadir (107). Bu
nedenle bir aktiviteyi sadece izlemek agriy1 aktive etmeden noromatriks paradigmayi
egitebilmektedir.

AMG’nin lateralizasyon, imgeleme ve ayna terapisi asamalar1 ve igerikleri

asagida basliklar halinde anlatilmaktadir.

2.2.3. Lateralizasyon

Lateralizasyon kavrami kiginin boslukta viicudunu konumlandirma yetenegi
ile ilgilidir. Agris1 olan bireylerin sag-sol ayirimi yapma yeteneklerinde azalma
oldugu gosterilmistir (26,108). Dizi hareket ettirme becerisi yiiriime aktivitesi i¢in ne
kadar onemli bir parametre ise uzuv hareketi i¢in lateralizasyon ayni derecede
onemlidir (109-111). Kisilerin sag-sol ayirimi yapabilmesi, kortikal diizeyde
lateralizasyon becerisine baghidir (111). Uzuv lateralizasyonu yapabilmek igin,
mental rotasyon ve viicudun uzaysal konumlama yeteneklerinin birlikte kullanilmasi
gerekmektedir (111,112). Bu yeteneklerin azalamasina bagli olarak bireylerde uzuv
lateralizasyon tanimlamasi i¢in gerekli reaksiyon cevaplarinda azalma goriilmektedir
(111). Bu durumlar korteks yaralanmasi, parkinsonizm, fantom agris1 ve CRPS-1

olarak belirtilmistir (113).
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Her iki beyin yarim kiiresi diisiince ve algmin ayirt edici bigimlerini organize
etmektedir (102,103). Sol yarim kiire; zaman, biitiiniin ayrintilar1, sdzel beceriler,
mantiksal ve analitik diisiinme ile ilgili temsil alanlara sahiptir (103). Sag yarim
kiirede ise mekan, biitiinii gérme, gorsel beceriler ve kinestetik algi ile ilgili alanlar
yer almaktadir (102,103). Sol ve sag beyin arasindaki temel ayirim, bilgiyi nasil
oziimsediklerinde yatmaktadir (102,103). Sol beyin bilgiyi siraya dizilmis bigimde
degerlendirirken, sag beyin bilgiyi aynm1 anda degerlendirmektedir (102,103). Sag
beynin olaylar1 daha genis baglamda kavrayabilme yetenegi, onu zihinde
canlandirma becerilerinin yani imgelemenin meydana geldigi yer olarak ortaya
koymaktadir (102,103). Sag beynin iirettigi imgeler gercekei deneyimler yasamamizi
saglamaktadir (102,103). Sag beyin bu islevini kullanarak beceri, sportif durumlari
ve stratejileri veya tedavi siireglerine katki saglayabilmektedir (102,103). Sag beyin
imgelemede oldugu kadar duygularin olusumunda da &nemli rol oynamaktadir
(102,103).

Lateralizasyonla ilgili ilk ¢alisma yapildiginda viicudun sol tarafinda daha
cok agr1 hissedildigi hipotezi ortaya atilmistir (104). Viicudun sag ve sol bolgeleri ile
ilgili yapilan calismalar sonucunda, viicudun sol tarafinin agri toleransinin daha
diisiik ve hissedilen agri yogunlugunun daha fazla oldugu bulunmustur (114,115).
Ilerleyen donemlerdeki ¢alismalarda, viicudun sag tarafindaki agriyr daha az
hissetmesini sol homonkulus tizerinden anlatilmaya ¢alismis ve agr lateralizasyonu
kavrami ortaya c¢ikmustir (116). Sag hemisferin agri isleme mekanizmasi, agri
duyusuna kars1 hassasiyeti ve duygusal deneyimler barindirmasi ag¢isindan sol
hemisfere gore daha baskin zellikte oldugu gosterilmistir (102,115,117). Ileri diizey
gorlintilleme ¢alismalar1 akut agri ile aktive olan kortikal bolgelerin sag hemisferde
ya da ¢ogunlukla saga lateralize oldugunu belirtmistir (117). Kronik agrist olan
kisilerde ise sag hemisferin anterior cingulat bolgesinde aktivasyon gorilmiistiir
(110,118). Fonksiyonel olarak kullanmanin etkisiyle veya duygusal isleyis
sonucunda sag hemisferin lehine sonuglar bulunmus olsa da ¢alismalarin kor olacak
sekilde planlanmasi gerektigi de vurgulanmaktadir (119).

Hemisferik lateralizasyon ile ilgili olarak yapilan ¢alismalarda, subkortikal
seviyede agr isleyisinde, amigdala noronlarinin yer aldigi goriillmektedir (120). Agr

isleyisiyle ilgili yapilan biyokimyasal ve davranis verileri igeren c¢alismalara
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bakildiginda, sag hemisfer lateralizasyonunda amigdala anahtar bir rol oynamaktadir
(120). Agrinin duygusal komponenti agrinin algilanmasinda 6nemli oldugundan,
amigdalanin agr1 isleyisindeki yeri daha da 6nem kazanmaktadir (120). Agri
deneyimi kazanma, cinsiyet, farkindalik gibi faktorler amigdalanin fonksiyonu ile
kisiye Ozgl bir agri profili ve lateralizasyonu saglamaktadir (121,122). AMG
egitiminin ilk asamasi olan lateralizasyon ile kisiye bu &zel agri profili tizerinde
calisilmaktadir. Bu donemde yapilan g¢alismalarla beynin premotor korteksi aktive
olurken primer korteksi aktive olmamaktadir (25,27). Kronik agr1 tedavisinde primer
korteksin aktive edilmemesi agrimin duygusal yoniini ve diger bilesenlerini
uyarmamasi yoniinden Onemlidir (25). AMG egitiminin sonraki asamasi olan
imgelemede hem premotor hem de primer motor korteks aktive olmaktadir (25,27).
Bu sekilde premotor ve motor agin aktivasyonunun saglandigi veya etkilenmis uzva
olan dikkatin siirdiiriilmesinin  engellendigi  disiinilmektedir (26). Ayrica
imgelemede sag beynin daha fazla aktif oldugu bilindiginden, lateralizasyonun ilk
olarak uygulanmasi ardindan imgeleme asamasina gegilmesi gerekmektedir (25,27).
Imgeleme asamasinda agrida artis goriildiigii taktirde tekrar lateralizasyon asamasina

gecilmektedir.

2.2.4. imgeleme

Imgelemenin Tanimi

Imgeleme herhangi bir aktivite gerceklestirmeden planli ve yogun bir sekilde
kiginin zihninde canlandirma yaparak yeni bir hareketi 6grenmesi ya da bilinen bir
hareketin  kalitesinin arttirilmasi  siireclerini  kapsamaktadir (123). Beyindeki
depolanmis bilgi ve yasanti zenginliginin temelinde imgeler birbirine katilir,
cikartilir, benzetilir, nitelikleri degistirilirek yeni bilesimler ve sentezler ortaya
cikarilir (124). Genel olarak imgeleme bir disiince siirecidir ve yaraticilik
gerektirmektedir (123).

Imgeleme ile giindiiz diisii farkli kavramlardir. Giindiiz diisii kisinin hayal
kurmasi, dalip gitmesi seklinde iken, imgelemede bilingli olma hali vardir (125).
Hayal kurma kavraminin sadece isitme ve goérme duyulart ile sinirli oldugu
belirtilmistir (126). Temel olarak imgeleme hem bellek hem de gorsel isleme alanlari

ile ilgili olmakla birlikte imgelemede; gorme, isitme, koku alma, dokunma veya



21

hissetme, kinestezi duyular1 da yer almaktadir (123). Baska bir deyisle imgelemede
herhangi bir aktiviteyi gercekte yapmiyorken gorseli zihinde gorerek, gorseldeki gibi
hareketi hissederek, gérselin kokusunu ya da tadin1 duyumsayarak, sesini isiterek bir
cesit zihinsel simiilasyon yoluyla deneyimleme imkan1 vardir (123,127). Iimgeleme
yetenegini arttirmak i¢in bu duyulart miimkiin olabildigince birlikte kullanarak zihin

egzersizi yapmak gerekmektedir (127).

Imgelemenin Tarihsel Gelisimi

Imgeleme “Felsefe Donemi, Olgme Dénemi, Bilissel ve Nérobilimsel
Donem” olmak iizereiic donemde incelenmektedir (128). Felsefe doneminde zihinsel
imgeler, zihnin olusmasinda temel malzemeler olarak ele alinmistir (128). Olgme
déneminde imgeleme iizerinde nicel olarak degerlendirmelerde bulunulmus verilerin
kisiden kisiye degistigi gosterilmistir (128,129). Cinsiyet, yas ve diger bireysel
farkliliklarla ilgili ¢esitli imgeleme o&lgekleri gelistirilerek imgelemenin  test
edilmesine yonelik ¢aligmalar yapilmistir (128,129). imgeleme ile ilgili arastirmalar
1960’larin sonlarinda hem nicel degerlendirmenin sagladigi katki ile imgelemeyi
degerlendirme ve teorik agidan tanimlayabilme hem de norobilissel alan ile ilgili
olmustur (129-131).Norobilimsel donemde arastirmacilar imgelenen bilginin
hafizaya alinma basamaklar1 ve bellekten geri ¢agirma asamalarinin nasil oldugu
lizerine calismislardir (130). Insan beyninde imgeleme ile birlikte birden fazla
kodlama oldugu ve bazi bilgilerin gérsel kodlanirken bazilarinin soyut bir bigimde

depolandigi gosterilmistir (129,130).

Imgeleme ile Ilgili Teoriler

e Psikon6romuskiiler Teori

Imgeleme yoluyla kisinin hareketi yaptigin1 diisiinmesi ilehareketi gercekten
yaparken ortaya ¢ikan uyarilara benzer uyarilar olusturulabilmektedir (132).Bu teori
sporcularda (atletlerde) beyni egiterek kaslardaki uyariy: arttirmayi, odaklanmay1 ve

dolayisiyla basariy1 arttirmay1 hedeflemeyi igermektedir (132,133).
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e Sembolik Ogrenme Teorisi

Yeni 6grenilen ya da lizerinde pratik yapilarak gelistirilmek istenen hareket
paternleri oncelikli olarak sinir sisteminde sembolik olarak kodlanmaktadir (132).
Boylelikle hareket daha otomatik ve bireyin 6nceki deneyimlerine benzer hale
getirilmektedir (132). Sporcularda hareket paternlerini 6grenmede ve gelistirmede bu
teori kullanilmaktadir (134).

e Biyoinformatik Teori
Bu teori, beynin bilgiyi uzun siireli hafizalamasi i¢in gerekli karakteristik
ozelliklere ve kisisel yatkinliklara temel olusturmaktadir. Imgelemeyi uygularken
bireysel deneyimler yardimiyla uyaranlar kullanilabilmektedir (132). Antrondrlerin,
atletlerde imgeleme ile uyaranlari degistirerek ve arttirarak performanslarinin

gelistirilmesiiizerine ¢alisilmaktadir (135).

Imgelemenin Cegsitleri

Imgelemenin cesitleri ile ilgili ilk tanimlama Mahoney ve Avener tarafindan
yapilmustir (132,136,137). Bu tanimlamaya gore i¢sel ve dissal olmak tizere iki gesit
imgeleme yer almaktadir (136,138). i¢sel imgelemede kisi yaptig: imgelemeyi bizzat
kendisi yapmakta ve kisi kendi bedeni iginde yer aldigin1 zihninde canlandirmaktadir
(139). Icsel imgelemenin daha ¢ok kinestetik dgeleribarindirdigive kaslardadaha
fazla EMG aktivitesi ortaya ¢ikardigi bilindiginden ig¢sel imgeleme calismalari
performans yiikseltmek amaciyla kullanilmaktadir (140). Digsal imgelemede ise kisi
kendini disaridan izleyen kisi pozisyonunda yer almaktadir (140). Bu tip imgelemede
kisi imgeledigi durumlar1 tiglincii bir kisi olarak izleyebilmektedir (140). Digsal
imgeleme c¢alismalar1 kontrol ve hakimiyet duygusu gelistirmek ve o6zellikle
profesyonel sporcularin yaptiklart hatalar1 géstermek igin kullanilan bir yontemdir
(138,141). Sonug olarak her iki imgeleme gesidini gergeklestirmek i¢in farkl zihinsel

becerileri kullanmak gerekmektedir.

Imgelemenin Kortikal Seviyede Etkileri
Bir uyaranin imgelenmesi ile gergekten algilanmasi, birgok agidan benzerlik

gostermektedir (132,139). Bu yonde benzerlik kurmasi agisindan yapilan arastirmalar
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sinir bilimleri alan1 ile desteklenmektir. Yapilan calismalarda gorsel bilginin
islenmesi ve kodlanmasi ikili kodlama teorisi ile agiklanmaktadir (130,142). Beynin
sol yarim kiiresi sozel bellekle ilgili iken sag yarim kiiresi gorsel algilama ile
iligkilidir (128). Bir nesneyi gormek ve imgelemek ile beynin ayni bolgelerinde
serebral kan akimi Olgildigii zaman bu durum islevsel esitlik hipotezi ile
aciklanmistir (128). Kodlanan bilgi hem imgesel hem de kavramsal olarak farkli
diizeylerde kodlanmaktadir (128,132). Imgeleme sirasinda hareketi gercekten
yapiyormus ¢ibi ilgili kas tizerinde elektriksel uyarilar olusmasi “Carpenter Etkisi”
kavramiile tanimlanmaktadir (143). Heniliz gergeklesmemis aktiviteyi yapmak
istemek ve imgelemenin beynin o aktiviteyi sanki gergeklesiyormus gibi ayni
elektriksel tepkiler vererek ayni norokimyasal mekanizmalar1 harekete gegirmesi,
ayni Sinir yollari1 uyarmasi ve kaslarimizda da benzer tepkilere neden olmasi
imgelemenin bircok alanda uygulanmasina temel olusturmustur (132,139,143). Insan
beyninin ¢alisma mekanizmasina yonelik arastirmalar hiz ve gesitlilik kazandikc¢a
insan beyninin hayal ve gergegi birbirinden ayirt edemedigini gosteren ¢alismalarin
sayisinda ve niteliginde artis meydana gelmistir (132,139). Son yillarda goriintiilleme
teknolojisinin  gelismesiyle birlikte fonksiyonel magnetik goriintileme (fMRI)
yontemleri ile yapilan ¢alismalarda beynin gergekten yapilan ile gorselleme yoluyla
deneyimlenen aktivite arasindaki farki tanimlayamadigi desteklenmistir (132,139).
Desteklenen diger temel bilim ¢alismalarinda ise kisinin aktiviteyi (6rnegin kosma)
imgelemesi ile insan viicudunda benzer fizyolojik cevaplar (kalp atis hizinin artmasi

ve kalori harcanmasi) elde edildigi gosterilmistir (125,126).

Imgelemenin Onemi

Imgeleme ile birlikte dikkat, odaklanma, hedef belirleme, 6zgiiven ve
motivasyon arttirma, spor stratejilerinde basar1 elde etme, duygu kontrolii saglama,
agriyla bag etme ve problem ¢ozme yeteneklerini gelistirme yoniinden Kkisiler
egitilebilmektedir (144,145). Ayrica imgeleme stres, endise, kaygi, motivasyon
bozukluklari, depresyon gibi durumlarla kisilerin bas etmesine yardimci olarak
kullanilmaktadir (146). Imgeleme ile birlikte profesyonel bir sporcunun spora geri

dontisiiniin en erken donemde olmasina imkan saglanir ve rehabilitasyon siirecine hiz
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kazandirilir (147). Genel olarak bakildiginda imgeleme, rehabilitasyon siireci

boyunca igsel bir siireg olarak yer almakta ve iyilesmeye katki saglamaktadir (138).

2.2.5. Ayna Terapisi

Maymunlar Uzerinde Tanimlanan Ayna Néron Kavrami

Beyin ile ilgili yapilan g¢alismalarda noronlarin yaklasik % 25’nde ayna
ozelligi oldugu bildirilmistir (148). Ayna noronlar, bir aktiviteyi izlerken, yaparken
veya imgelerken aktive olan ara néronlardir (148,149). Anatomik olarak kars: taraf
beyin lobunda cingulat, insula bolgelerinde yer almaktadir (148). Bir motor aktiviteyi
gerceklestirmek icin 0 aktiviteyi izlemenin basariy1 arttirdigi ayna noronlarin etki
mekanizmasiyla agiklanmistir (148).

Ayna noronlar1 gorsel biitiin aktiviteler sirasinda motor cevaplarda kodlama
olusturmaktadirlar. Yapilan aktiviteye bagli olarak noronlar arasindaki uyum siki
veyagenis eslesme olmak tizereiki sekilde goriilmektedir.

Gorsel uyarmin noronlari aktive etmesiyle birlikte agiz hareketleri ile iliskili
olan ayna néronlarmin enerji saglayan (ingestive) ve iletisim kuran (kommunitif)
ayna néronlarr olmak iizere iki farkli seklinin ortaya ¢iktig1 goriilmiistiir. Ingestive
ayna noronlar1 hedef ile hedef organ arasinda iletisimin oldugu durumlarda aktive
olmakta iken, iletisim kurma yoniinde ¢alisan ayna néronlarinin iletisim saglayan jest
ve mimik hareketleri (maymunlar i¢in agiz sapirdatma gibi) ile aktive oldugu
belirtilmistir. Iletisim saglayan ayna néronlarmin gorsel uyaran ile aktive olmasi ile
ingestive ayna noronlarinin hedef noronla iliskili olarak aktive olmasi iki tipin de
birbirini tamamlar nitelikte oldugunun bir gostergesidir.

Ik olarak maymunlarda bir nesneyi kavrarken ventral premotor korteksin F5
bolgesinde viziiomotor noéron ¢esidi olarak tanimlanmistir. Maymunlarin F5
bolgelerinde iki gesit visuomotor néron kesfedilmistir: Canonical néronlar (bir
objenin sunumuna cevap sirasinda aktive olur), ayna néronlar: (nesne ile hedef
arasinda cevap esnasinda aktive olur). Ayna noronlarinin aktive olabilmesi igin
gorsel bir uyart ile uyarilma sonrasinda nesne ile biyolojik efektér organ (el veya
ag1z) arasinda bir iletisim olmas1 gerekmektedir. Maymunlar igin bir miktar yiyecegi
tutmak ile geometrik sekilli bir nesneyi kavramak ayni yogunlukta cevaba neden

olmaktadir.
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llerleyen donemlerde yapilan ¢aligmalarda, ayna néronlarmmin sadece F5
bolgesinde olmadigi; genel olarak tanima uyan noéronlarin Korteksin Superior
Temporal Sulcus’ta (STS) yer aldigi gésterilmistir (150-152). Ozellikle yiiriime,
kollar1 hareket ettirme, bas cevirme gibi hareketleri gergeklestirirken ve hedefe
yonelik el hareketlerini gozlemlerken bu bdolgenin aktif oldugu gorilmistiir
(150,151,153). STS ve F5 noronlarmin iki farkli fonksiyonel 6zellikleri
bulunmaktadir (151). Birincisi; STS bolgesinin ayna noronlar1 daha fazla gesit
hareket ile aktive olabilirken, F5 noéronlar1 daha az c¢esit hareket ile
uyarilabilmektedir (151). ikincisi, STS néronlarinin motor dzelligi yoktur (150,153).

Hareketleri gozlemlenmesi ile ilgili olan bir diger kortikal bolge 7b veya Von
Economo’nun PF bolgesidir (154). Bu bolge inferior parietal lobun rostral kismindan
olugsmaktadir (154). STS’den alinan bilgiler 6nemli bir veri olarak F5 bolgesini de
igererek ventral premotor kortekse gonderilmektedir (154). PF néronlar1 fonksiyonel
olarak heterojen bir yapiya sahiptirler (154). Duyusal uyarana da cevap verebiliyor
olmalar1 kendi iglerinde baz1 alt béliimlere ayirilmasina sebep olmustur. Bu basliklar
somatosensorial noronlar, visiiel néronlar, bimodal (somatosensorial ve visiiel)
noronlar olarak belirtilmistir (148,154). Gorsel olarak cevap verebilen néronlarin
yaklagik % 40’1 hareketleri gozlemlerken aktive olabilirken, bu néronlarin iigte ikisi
ayna ozelligi olan noronlardan meydana gelmektedir (148,154). Sonug olarak ayna
noronlarinin Kortikal seviyede goriildiigii temel alanlar inferior parietal lobun rostral

kismi1 ve ventral premotor kortekstir (148).

Insanlarda Ayna — Noron Mekanizmast

Maymunlar tizerinde yapilan bu g¢aligmalarin bire bir aynisiin insanlar
tizerinde yapilmasi pek miimkiin olamadigindan; maymunlar iizerinde yapilan
aragtirmalar 1s18inda insanlardaki ayna noronlardan bahsedilebilmektedir. Sadece
yapilan norofizyolojik ve beyin goriintiileme ¢aligmalari ile insanlar {izerindeki ayna
noronlar hakkinda bilgi sahibi olunmasi miimkiin olabilmektedir (148). Bu anlamda
insanlar tizerinde ilk yapilan beyin goriintileme caligmasina gore insanlarin bir
aktivite yaparken aktive olan bolgeleri EEG sonuglarina gore bir aktiviteyi izlerken
de ortaya cikmaktadir (148,155). Insanlardaki motor sistemler iizerindeki ayna

noronlarini daha direk olarak kanitlayan Transkranial Magnetik Stimiilasyon (TMS)
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ile ilgili calismalar olusturmaktadir (148). Kisilerin karsi taraf ekstremite kaslarindan
kayitlar almarak motor-uyarilmis potansiyelleri (MEPs) kaydedilmistir (148). Bu
potansiyellerin amplitiidleri davranissal baglamda agiklanmistir (148).

Insanlarda ayna-néron mekanizmasi ile ilgili ¢alismalarda su sonuglara
vartlmistir: birincisi intransitif anlamsiz hareketler maymunlarda aktive olmazken;
insanlarda ayna noronlarim1 aktive edebilmektedir (148). Ikincisi Kkortikal
uyarilabilirligin temporal karakteristikleri, maymunlardaki ayna néronlarindan farkli
olarak hareketleri gbzlemleme esnasinda hareketlerin olusumu ile ilgili kodlamalarin
yapildiginigostermistir (148).

Insan kiiltiiriiniin temelinde taklit etme ve davranis modeli gelistirme onemli
yer tuttugundan ayna noronlari ile ilgili caligmalarda ayna noronlari olmadan sosyal
iletisimin miimkiin olmadig1 gosterilmistir (156-158). Ayna néronlarinin varligi
insanlarin taklit ederek 6grenme kapasitesini ve dil gelisimini agiklamaktadir (105).
Ayrica son yillarda yapilan ¢alismalarda empatik cevaplarin gerektigi durumlarda,
jest ve mimik kullanimlarinda da ayna noéronlarinin aktive oldugu gosterilmistir
(156). Normal bireylerde 8-12 ayda sosyal igerikli tanimlamalarin ve jestlerin
olusmaya baslamasi beklenirken; bu tiir cevaplarda gecikme ya da problem yasayan
Otizm, Down Sendromu ve Asperger Sendromu tanili bireylerde ayna néronlarinin
uyarilmas: yoluyla egitimlerine ve giinliik yasantilarina Katki saglanmasi onem

kazanmaktadir (156-159).

Ayna Terapisinin Klinikte Kullanimi

Ayna terapi yonteminde kisinin ayna yardimiyla saglam taraf hareketlerinden
faydalanilarak agrili veya hareket kisitliligi olan bolge i¢in normal algi gelistirmesi
hedeflenmektedir (148,149). Bunu saglamak i¢in kisinin saglam taraf uzvu aynanin
Oniinde iken hasta taraf uzvu aynanin arkasina yerlestirilmektedir. Boylelikle kiside
saglam taraf hareketlerini ayna karsisinda yaparken hasta taraf igin normal
degerlerde ve agrisiz hareket yapma hissi olusturulmus olur.

Ayna terapisinin en ¢ok kullanildigi ve fizerinde en ¢ok arastirmalarin
yapildigr konu kronik agridir. Kronik agrinin beyindeki somatotopik temsili ile
birlikte ortaya ¢ikardigi davranigsal cevaplari vardir. Bunlardan bazilart agrili viicut

parcasinin anormal algilanmasi, istemli hareketin zayiflamas: ve hayal etme
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performansinin motor anlamda etkilenmesidir (140,144). Kronik agris1 olan kisiler
agr1 nedeniyle hareket etmekten ¢ekindikleri igin ayna terapisi ile etkili sonuglar elde
edilmistir. Yapilan fMRI c¢alismalarinda kronik agrisi olan kisilerin beyinlerinin
topografik haritasinda degisiklikler bulunmustur. Ayna terapi yontemi ile birlikte
kisilerin beyinlerinde dinamik geri bildirim saglanmakta ve hareketle birlikte
kisilerin agriyt yokmus gibi deneyimlemeleri amaglanmaktadir. Bu rehabilitasyon
uygulamasi ile beyinde ilizyon etkisi sonucunda kisilerde goriilen kortikal
degisikliklerin geri ¢evrilebilebildigi gosterilmistir  (147). Ayna terapisinin
kullanildig1 diger alanlar genel olarak amputelerde fantom agrisinin tedavisi,
periferik sinir yaralanmalar1 sonrasinda duyu ve motor kayiplarin rehabilitasyonu,
stroke sonras1 motor ve duyu kazanimlarinin saglanmasi, CRPS-1’de kronik agr ile

bas edilmesi olarak belirtilmektedir.

Ayna Terapisinin Kortikal Seviyede Etkileri

Ayna terapisi gorsel yollar yardimiyla proprioseptif duyularin arttirilmasini
hedefleyen motor performansla ilgili gorsel geri bildirim veren, uygulanan egitimin
veya terapinin etkisini arttiran bir rehabilitasyon yontemidir (149). Gorsel girdiler,
beyinde &grenmenin birincil olarak sorumlu oldugu premotor alanda yeniden
organizasyonunu saglamaktadir (146). Duyusal sinyallerin ve motor performansin
artmasi saglanarak ve dgrenilmis kullanmamanin Oniine gegilerek ndroplastisitenin
hizlanmasi yoniinde ¢alisilmaktadir (146).

Ayna terapisi uygulamasmin Kortikal seviyede sagladigi katkilar literatiirde
onemli yer tutmaktadir. Bu konular basliklar halinde asagidaki sekilde
ozetlenmektedir (105):

. Gorsel geri  bildirim, kortikal proprioseptif representasyon igin
somatosensorial geri bildirim kazandirmaktadir.

ii. Kortikal ve spinal motor uyarilabilirligini arttirmaktadir. Aynanin
arkasindaki elin de hareketi ile birlikte motor komuta zincirinin ince
ayarina hizmet edilmektedir. Ayrica bdylelikle agrili tarafin uzaysal
eslesmesinin artmasi da saglanmis olmaktadir.

iii. Gorsel bilgilerin temelinde duyusal deneyimler uyarilmis olmaktadir.

Ampute hastalarin giidiiklerinde dokunma hissine sebep olma veya inkari
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olan bireylerin etkilenen uzuvlarinda duyusal uyarilar olusabilmektedir.
Bunun olus mekanizmasit su sekilde agiklanabilmektedir: Aynadan
dokunma aktivitesinin goriintiistinii izlemek karsi uzva karsilik gelen
sekonder somatosensorial bolgedeki (posterior parietal korteks) viziiel
veya bimodal visuotaktil hiicreleri uyarmaktadir. Anterior parietal
korteksteki SI noronlarina karsilik gelenleri fasilite etmektedir. SI ve
talamustaki kollateral inhibisyonu arttirmaktadir.

Visiiel bilgi, taktil hassasiyeti arttirmaktadir. Taktil hassasiyet, yansiyan
goriintiiye birisinin dokunmasi ile birlikte kazandirilmaktadir. Gorsel
bilginin Kkesintiye ugramasi bilginin isleyisine engel olmaz. Bu sonucun
onemi ise Kortikal isleyis diizeyinde uzun donem degisimlere sebep

olmasi seklinde agiklanmaktadir.
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3. BIREYLER ve YONTEM

Calismamiz distal radius ug¢ kirigi (DRK) olan bireylerde klasik tedaviye ek
olarak uygulanan Asamali Motor Gorselleme (AMG) Egitiminin, yalniz Klasik tedavi
uygulamasina karsi etkisini incelemek amaciyla yapildi.

GO 14/06 kayit numarali doktora tezi arastirma projesi Hacettepe
Universitesi Bilimsel Arastirmalar Degerlendirme Komisyonu tarafindan 08.01.2014
tarihinde yapilan Toplanti No: 2014/05 ve GO 14/06-06 karar numarasi ile etik
acidan uygun bulunmustur (EK 1).

3.1. Bireyler

Calismaya Hacettepe Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali’'ndan Distal Radius Fraktiirii tanis1 ile Hacettepe Universitesi Saglik
Bilimleri Fakiiltesi Fizyoterapi ve Rehabilitasyon Bolimi, EI Cerrahisi
Rehabilitasyonu tinitesineyonlendirilen hastalardahil edildi.

Arastirma, Hacettepe Universitesi Etik Kurulu’nun sundugu bilgilendirilmis
goniilliic onam formunu okuyup calismaya katilmayi kabul eden hastalar tizerinde
gerceklestirildi.

Calismavya dahil edilme kriterleri:

-18-65 yas arasinda olma,
-Distal radius ug tanis1 almak,
-Kirik tipi olarak ekstra-artikiiler sinifa girme’dir.

Calisma dis1 birakilma kriterleri:

-instabil, parcali veya diger yapilari iceren el bilegi kiriklarina sahip olmak,
-malign durumlarla iliskili kiriklar,

-enfeksiyon varligi,

-kognitif yonden yetersiz veya sozel komutlar algilayamamak,

-bilateral kiriklar’dir.

Calisma siireci boyunca toplam 45 hasta degerlendirildi ve i¢lerinden toplam
36 hasta tedavi programimi tamamladi. Calismaya alinan hastalarin akis gizelgesi

Tablo 3.1. ’de gosterilmistir.



Tablo 3.1. Calismaya Dahil Edilen Bireylerin Akis Cizelgesi

Degerlendirilen
Toplam Birey (n=45)
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l

Bireyler (n=40)

A 4

Calisma dist
Birakilanlar(n=5)
*Uzakta
oturma(n=1)
*Taginma

(n=1)

*Calisma Kriterlerine
uymama (n=3)

\ 4

Asamah Motor Gorselleme
Grubu (n=20)
*Tedaviye devam eden
bireyler (n=17)
*Tedaviyi birakan
bireyler (n=3)
*Takiplere
gelmeme (n=1)
*Tedaviye uyum
saglayamama (n=2)

Kontrol Grubu

(n=20)

*Tedaviye devam eden

bireyler (n=19)

*Tedaviyi birakan

bireyler (n=1)
*Takiplere
gelmeme (n=1)

Asamali Motor Gorselleme
Grubu (n=17)

*Tedaviyi

tamamlayanlar (n=17)

Kontrol Grubu
(n=19)

*Tedaviyi
tamamlayanlar (n=19)

30
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3.2. Yontem

3.2.1. Calisma Plami

Prospektif olarak planlanmis bu ¢alismada basit rastgele érnekleme yontemi
(kapali zarf yontemi) ile hastalar Asamali Motor Gorselleme (AMG) tedavi grubu ve
kontrol tedavi grubu olmak tizere iki gruba ayrildi. Kontrol gruba rutinde uygulanan
ve literatiirdeki son tedaviler goz oOniinde bulundurularak fizyoterapi ve
rehabilitasyon yontemleri uygulandi. AMG tedavi grubuna ise klasik fizyoterapi
yontemlerine ek olarak AMG egitimi verildi.

Hastalar 8 hafta boyunca haftada 2 giin olacak sekilde tedavi programina

alindi. Tedavi seanslari arasinda en az bir giin ara verildi.

3.2.2. Degerlendirmeler

Distal radius u¢ tanili bireylerde AMG egitiminin fonksiyonellik iizerine
etkisini incelemek {izere yapilan ¢alismamizda, degerlendirmeler tedavi oncesi ve

sonrast (8. hafta) olmak tizere iki defa yapilmasi planlanmistir.

Bireylerin Fiziksel Ozellikleri

Calismaya dahil edilen bireylerin yas (yil), boy uzunluklari (cm), viicut
agirliklart (kg), tst ekstremite igin dominant ve etkilenen taraf bilgileri kaydedildi.
Ayrica 0Ozgegmis, soygecmis, meslek bilgileri gibi ayrintili kigisel bilgileri
kaydedildi.

Agrimin Degerlendirilmesi

Bireylerin istirahatte ve aktivite sirasinda hissettikleri agr1 siddeti, sayisal
olarak Gorsel Analog Skalasi (Visuel Analog Scale) kullanilarak degerlendirilmistir
(160). 10 cm’lik yatay ¢izgi lizerinde 0’dan 10’a kadar sayilar yer almaktadir.
Bireylere ¢izgi lizerindeki 0’1n “hi¢ agr1 yok™; 10’un ise “dayanilmaz agri“y1 temsil
ettigi ifade edilmistir. Agr1 derecesi O ile 10 arasinda sayisal olarak kaydedilmistir.
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Normal Eklem Hareketlerinin Degerlendirilmesi

El bilegi normal eklem hareket dereceleri uygun pozisyonlarda, universal
gonyometre ile ol¢iilmiistiir (161). Bireylerin el bilegi fleksiyon, ekstansiyon, ulnar-
radial deviasyon ve 6n kol supinasyon ve pronasyon degerleri derece cinsinden

kaydedilmistir.

Kavrama Kuvvetinin Degerlendirilmesi

Standart kavrama kuvvetinin degerlendirilmesi i¢in Jamar el dinamometresi
(Jamar, Boolingbrooki IL) kullamlmistir (162). ince el becerilerinde 6nemli olan
pinch (¢imdikleme) kavrama kuvvetini degerlendirmek icin ise pinchmetre
kullamilmistir (163). Standart, lateral, pinch ve palmar kavrama kuvvetini 6l¢iimii
yapilmistir. Bireyler, Amerikan El Terapistleri derneginin standardize ettigi
pozisyonda degerlendirilmistir. Olgiimler bilateral olarak ve ii¢ tekrarli dlgiimiin

ortalamasi alinarak kg cinsinden kaydedilmistir.

Fonksiyonelligin Degerlendirilmesi

Fonksiyonel degerlendirme kapsaminda dort tane anketin sonuglari
kaydedilmistir.

-Kol, Omuz, El Sorunlar1 Anketi (DASH): Ust ekstemite yaralanmalari
sonrasinda fonksiyonelligi degerlendirmede kullanilan en gecerli anketlerdendir. El,
omuz ve kol problemleri nedeniyle fiziksel aktivite seviyesini sorgulayan 21 madde;
agri, agriyla iliski olarak aktivitelerde yasanilan zorluk, zayiflik ve sertlik bilgilerini
sorgulayan 5 madde; yasanilan problemin sosyal aktivite, is, uyku ve bedensel
algilamaya etkisini sorgulayan 4 madde olmak iizere toplamda 30 maddeden
olugsmaktadir (164). Toplam puan derecesi 100 olup, yiiksek deger diisiik 6zrii ifade
etmektedir. Tiirk¢e versiyonu ve kiiltiirel adaptasyonu yapilmistir (165).

-Michigan El Sonu¢ Anketi: El problemlerine yonelik 57 madde
icermektedir. Alt1 alt bolimden olugmaktadir: fonksiyon, giinliik yasam aktiviteleri,
agri, i performansi, estetik ve hasta memnuniyeti. Her boliim 0-100 arasinda
skorlanmaktadir. O en kétii dereceyi, 100 en iyi dereceyi gostermektedir.

-Mayo Klinigi Modifiye El bilegi Skorlama Sistemi: Green — O’Brien
sisteminin modifiye edilmis seklidir (166,167). Agri, memnuniyet, hareket aciklig
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ve kavrama kuvveti olmak iizere dort bolimden olusmaktadir. Her bolim 25 puan
olup, toplam 100 puan iizerinden degerlendirilmektedir. Yiiksek puan, iyi
fonksiyonel durum anlamina gelmektedir.

-Ust Ekstremite Fonksiyonel Indeks: 20 maddede giinliik yasam aktivitelerini
sorgulanmaktadir. Aktiviteyi yapmanin zorluk derecesi olarak bes seviye
belirlenmistir (168). En yiiksek 100 puan olup, yiiksek puan iyi fonksiyonel seviyeyi

gostermektedir.

3.2.3. Tedavi Program

Bireyler Hacettepe Universitesi, Saglik Bilimleri Enstitiisii, Fizyoterapi ve
Rehabilitasyon Bolimii, EI Cerrahisi Rehabilitasyonu tinitesinde tedaviye alinmistir.
Bireyler haftada iki giin olmak {izere toplamda 8 hafta boyunca fizyoterapi ve

rehabilitasyon programina dahil edilmistir.

Kontrol Grubu

Ilk degerlendirme yapildiktan sonra 6dem ve yumusak doku problemleri goz
ontinde bulundurularak coban bandaji uygulamasi, zit banyo uygulamasi, retrograde
masaj ve skar dokusu varsa skar doku masaji, postiir egzersizleri tarif edilmistir.
Ayrica el bilegine yonelik baslangic diizey egzersizler verilmistir. lerleyen
donemlerde bireylerin konservatif ya da cerrahi izlemle takip edilmelerine gore
egzersiz yogunlugu diizenlenmistir. Bireyler haftada iki seans olmak iizere 8 hafta
boyunca fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalarina devam etmistir. Olgiimler

tedavinin baslangicinda ve tedavinin 8. haftasinda yapilmistir.

Asamali Motor Gorselleme Grubu

Asamali motor gorselleme (AMG) egitimini uygulamak ig¢in “Neuro
Orthapaedic Institute” kurumunun diizenledigi “Graded Motor Imagery” kursun
egitimi tamamlanmastir.

Bireylere haftada iki seans olmak tizere 8 hafta boyunca klasik tedavi ile ayni
fizyoterapi ve rehabilitasyon yontemleri uygulanmistir. AMG egitiminin agamalari,
uygulanisi ve amagclart agiklanmistir. Tedavinin ilk 2 haftasi yumusak doku ve

o0deme yonelik tedavilere ek olarak lateralizasyon asamasini internet ortamindan
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uygulamaya yonelik adaptasyon siireciyle ve ayna terapisi asamasi i¢in ayna (en: 30
cm; boy: 30 cm) temini ile gegmektedir. AMG uygulamasi tedavinin 2. haftasinda
lateralizasyon, 4. haftasinda imgeleme ve 6. haftasinda ayna terapi uygulamasiyla
tamamlanmaktadir. Lateralizasyon ve imgeleme asamasi igin “noi group
application” uygulamasindan 40 adet ¢esitli agilarda ve pozisyonlarda ¢ekilmis sag
el fotografi alinmistir. Bunlarin bilgisayar ortaminda simetrigi alinarak 40 adet sol el
fotografi elde edilmistir (Ek 2). Bu iki asamay1 evde uygulayabilmeleri i¢in bu 80
adet fotograf her bir testte 20 adet olmak tizere internet sitesine (www.examtime.com)
yiikklenmistir. Bu internet sitesinde sag ve sol taraf dogru cevap sayisi, sag ve sol
taraf dogru cevap verme orani ve testi tamamlama siireleri kaydedilmistir. Sonuglarin
takip edilmesi ile yanlis sayisi fazla olan bireylerde testler {izerinde birlikte
calisilmistir. Bireylerden iki ya da ti¢ saatte bir bu uygulamay1 yapmalari istenmistir.
Lateralizasyon asamasinda kisiden fotograflara bakarken kendi ellerine
odaklanmamasi; fotograftaki eli disiinerek sag ya da sol ayrimini yapmalari
istenmistir. Imgeleme asamasinda bireyden artik kendi ellerini diisiinerek
fotograftaki hareketi yaptigini imgelemesi istenmistir. Imgeleme asamasina
gecildiginde agrida herhangi bir artis olursa lateralizasyon asamasina geri
doniilmiistiir. Ayna terapisi asamasinda ise bireylere gosterilen el duyusunu ya da
eklem hareketlerini gelistirmeye yonelik egzersizler tarif edilmistir ve bunlarin evde
uygulamasi istenmistir.

Degerlendirmeler tedavi 6ncesinde ve tedavinin 8. haftasinda yapilmistir.

3.3. istatistiksel Analiz

Tanimlayici istatistiklerden nicel veriler i¢in ortalama ve standart sapma
kullanilmigtir (X£SS). Nitel veriler igin ise sayr ve yiizdeler (%) verilmistir.
Degerlendirme 6lgeklerinin normal dagilimlart incelendiginde verilerin normal
dagilim gostermedigi  Kolmogorov-smirnov ve Shapiro Wilk testleri ile
degerlendirilmistir. Bu sonuca gore iki bagimsiz grupta sayisal Ol¢limlerin
karsilagtirllmasinda Mann-Whitney U testi kullanilmis, iki bagimli grupta (Tedavi
Oncesi ve Tedavi Sonrasi karsilastirmalari) sayisal dlciimlerin karsilastirilmasinda

ise Wilcoxon testi kullanilmistir. Istatistiksel analizlerin tiimiinde SPSS 21.0 paket
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programi kullanilmis ve p< 0.05 degeri ise istatistiksel olarak anlamli kabul
edilmistir.

Uygun orneklem sayisinin belirlenmesinde Brehmer, J.L. ve Husband,
J.B.’nin distal radius u¢ kirigi olan bireyler iizerinde yapmis oldugu c¢alisma
kullanilmistir (169). Degerlendirmede birincil sonug degerlendirme parametresi
olarak DASH segilmistir. Calismamizda % 80 giicle ve 0.05 a hata katsayisi ile her
grup icin en az 12 birey olacak sekilde sonug elde edilmistir. Tedavi programini
tamamlayamayacak bireylerin olabilecegi diistiniilerek her gruptaki birey sayis1 % 20

arttirtlarak en az 15 olacak sekilde diizenlenmistir.
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4. BULGULAR

Distal radius u¢ kirigi (DRK) olan bireylerde Asamali Motor Gorselleme
(AMG) egitiminin fonksiyonellik {izerine etkisini inceleyen ¢alismamiza toplam 36
birey dahil edilmistir. Bireyler basit rastgele yontem ile iki gruba ayrilmistir. Klasik
fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalari ile birlikte AMG egitimi alanlar AMG
grubunda (n=17); sadece klasik fizyoterapi ve rehabilitasyon uygulamalar1 alanlar ise
Kontrol tedavi grubunda (n=19) yer almistir. Bireylerin grup i¢indeki tedavi 6ncesi
ve tedavi sonrasi olgiim degerlendirmeleri Mann-Whitney U testi ile yapilmustir.
Gruplar aras1 tedavi oncesi ve sonrasi degerlendirmeler ise Wilcoxon isaretli siralar

testi ile yapilmistir.

4.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri ile ilgili Bulgular

Bireylerin gruplardaki cinsiyet dagilimlari, dominant ve etkilenen taraf
oranlar1 ile birlikte tedavi izlemlerinin gruplar arasindaki dagilimlar1 say1 ve yiizde

cinsinden Tablo 4.1°de gosterilmistir.

Tablo 4.1. Bireylerin cinsiyet, dominant taraf, etkilenen taraf ve tedavi sekli ile ilgili

bilgiler
AMG (n=17) Kontrol (n=19)
n % n %
Cinsiyet
Kadin 12 70,6 12 63,2
Erkek 5 29,4 7 36,8
Dominant el
Sag 16 94,1 16 84,2
Sol 1 5,9 3 15,8
Yaralanan el
Sag 10 58,8 8 42,1
Sol 7 41,2 11 57,9
izlenen tadavi
Konservatif 12 70,6 11 57,9
Volar fiksasyon 5 29,4 8 42,1

AMG: Asamali Motor Gorselleme
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Bireylerin fiziksel ve demografik 6zellikleri agisindan iki grup arasinda fark
olup olmadigi Mann-Whitney U testi ile degerlendirilmistir ve fark bulunmamistir

(p>0.05) (Tablo 4.2.). Bu sonug¢ gruplarimizin homojen dagildigin1 géstermektedir.

Tablo 4.2. Bireylerin fiziksel ve demografik 6zelliklerinin karsilastirilmasi

AMG (n=17) |Kontrol(n=19)
X +SS X +SS p
Yas (y1l) 52,59+9,85 |47,16+10,55|-1,920| 0,055
Viicut Kitle Indeksi (kg/m?) | 26,93 +£4,12 25,79 +6,62 |-1,236| 0,216
Egitim siiresi (y1l) 13,76 £3,19 | 11,95+4,59 |-1,137| 0,256

AMG: Asamali Motor Gorselleme

4.2. Agn Siddeti ile Tlgili Bulgular

Gruplarda tedavi oncesi istirahatte ve aktivite sirasinda agri siddetleri
acisindan fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.3). Bu bulgu tedavi 6ncesinde agr siddetleri

acisindan gruplarin homojen oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.3. Gruplarin tedavi 6ncesi agr1 siddetlerinin karsilagtirilmasi

AMG (n=17) Kontrol(n=19)
X+SS X+SS Z p
Agr1 (0-10cm)
[stirahat 2,29+2,08 2,26+2,56 -0,232 {0,817
Aktivite 6,94+1,34 5,84+2,17 -1,844 10,065

AMG: Asamali Motor Gorselleme

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrasi agri siddetleri karsilagtirilmustir.
Buna gore istirahatte ve aktivite sirasinda agr1 siddetleri agisindan iki grupta da
gelisme kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.4).
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Tablo 4.4. Gruplarin tedavi dncesi Ve sonrasi agri siddetlerinin karsilastiriimasi

AMG Kontrol
(n=17) (n=19)
Z p Z p
Agn (0-10 cm)
Istirahat -2,956 0,003* -2,836 0,005*
Aktivite -3,648 <0,001 -3,897 <0,001

AMG: Asamali Motor Goérselleme; *p<0,05

Gruplarda tedavi sonrasinda istirahatte ve aktivite sirasinda agri siddetleri
acisindan fark vardir (p<0,05). Tedavi sonrasinda agr1 siddetleri agisindan gruplar
karsilastirildiginda  AMG grubunda kontrol grubuna gore daha fazla gelisme
goriilmistiir (Tablo 4.5).

Tablo 4.5. Gruplarin tedavi sonrasi agr1 siddetlerinin karsilagtirilmasi

Kontrol
AMG (n=17) (n=19)
X+£SS X+SS Z p
Agr1 (0-10cm)
[stirahat 0,06+0,24 1,16+1,57 -2,812 | 0,005*
Aktivite 0,77+1,09 3,74+£2,13 -4,139 | <0,001

AMG: Asamali Motor Gérselleme, p<0,05

4.3. Fonksiyonellik ile Tlgili Bulgular

Tedavi oncesinde, gruplarda Mayo, Michigan, DASH ve Fonksiyonel indeks
anketlerinin skorlar1 agisindan fark yoktur (p>0.05) (Tablo 4.6). Bu bulgu tedavi
oncesinde fonksiyonellik skorlar1 agisindan  gruplarin  homojen  oldugunu

gostermektedir.
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Tablo 4.6. Gruplarin tedavi dncesi fonksiyonellik seviyelerinin karsilastiriimasi

AMG (n=17) Kontrol (n=19)
X+SS X£SS Z p
Fonksiyonellik Anketleri
Mayo 18,53+14,98 16,32+9,98 -0,161 | 0,872
Michigan 29,71£7,25 34,79+8,70 -1,794 | 0,073
DASH 70,65£16,76 70,47£16,15 -0,208 | 0,835
Fonksiyonel indeks 16,47+9,65 19,11+10,95 -0,572 | 0,568

AMG: Asamali Motor Gorselleme

Gruplar arasinda tedavi oncesi ve sonrasi karsilastirma yapildiginda Mayo,
Michigan, DASH ve Fonksiyonel indeks anketlerinin skorlar1 agisindan iki grupta da
gelisme kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.7).

Tablo 4.7. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi fonksiyonellik seviyelerinin

karsilastirilmasi
AMG (n=17) Kontrol (n=19)
Z p YA p
Fonksiyonellik Anketleri
Mayo -3,629 <0,001 -3,834 <0,001
Michigan -3,622 <0,001 -3,826  <0,001
DASH -3,627 <0,001 -3,666 <0,001
Fonksiyonel Indeks -3,625 <0,001 -3,826  <0,001

AMG: Asamali Motor Gérselleme

Tedavi sonrasinda, gruplarda Mayo, Michigan, DASH ve Fonksiyonel indeks
anketlerinin skorlar1 agisindan fark vardir (p<0,05) (Tablo 4.8). Tedavi sonrasinda
fonksiyonellik ile ilgili anket skorlar1 agisindan gruplar karsilastirildiginda AMG
grubunda kontrol grubuna gore daha fazla gelisme goriilmiistiir (Tablo 4.8).
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Tablo 4.8. Gruplarin tedavi sonrasi fonksiyonellik seviyelerinin karsilastirilmasi

AMG (n=17) Kontrol (n=19)
X+£SS X+£SS Z p
Fonksiyonellik Anketleri
Mayo 73,24+7,89 51,32+14,61 |-4,322 |<0,001
Michigan 62,2449,28 54,47+10,81 -2,079 10,038*
DASH 32,65+£12,96 43,90+18,55 |-1,975 |0,048*
Fonksiyonel indeks 55,65+9,71 38,21+12,38 |-3,685 |<0,001

AMG: Asamali Motor Gorselleme , *p<0,05

4.4. Normal Eklem Hareket Dereceleri ile Tlgili Bulgular

Tedavi oncesinde bireylerin normal eklem hareketi 6l¢iimlerinden fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar-radial deviasyon, supinasyon, pronasyon dereceleri agisindan fark
yoktur (p>0.05) (Tablo 4.9). Bu sonug tedavi oncesinde normal eklem dereceleri

acisindan gruplarin homojen oldugunu gostermektedir.

Tablo 4.9. Gruplarin tedavi o6ncesi normal eklem hareket derecelerinin
karsilastirilmasi
AMG (n=17) | Kontrol (n=19)
X£SS X+SS Z p
Eklem Hareketleri (derece)
Fleksiyon 27,94+13,24 32,90£19,32 | -0,672 | 0,502
Ekstansiyon 12,65+8,50 18,16+16,77 | -0,514 | 0,607
Radial Deviasyon 12,65+7,31 12,63+8,72 -0,280 | 0,779
Ulnar Deviasyon 11,77+5,85 14,21+9,90 -0,569 | 0,569
Supinasyon 19,12+15,13 23,16+£22,44 | -0,225 | 0,822
Pronasyon 50,29+30,34 50,53+28,03 | -0,032 | 0,974
AMG: Asamali Motor Gorselleme
Gruplar arasinda tedavi oOncesi ve sonrasi eklem hareket dereceleri

karsilagtirilmistir. Buna gore normal eklem hareketi olgimlerinden fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar-radial deviasyon, supinasyon ve pronasyon dereceleri agisindan

iki grupta gelisme saglanmistir (p<0,05) (Tablo 4.10).



41

Tablo 4.10. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasit normal eklem hareket derecelerinin

karsilastirilmast

AMG Kontrol

(n=17) (n=19)
Eklem hareketleri (derece) Z p Z p
Fleksiyon -3,639  <0,001 -3,640 <0,001
Ekstansiyon -3,636  <0,001 -3,851 <0,001
Radial Deviasyon -3,643  <0,001 -3,765 <0,001
Ulnar Deviasyon -3,637  <0,001 -3,862 <0,001
Supinasyon -3,631  <0,001 -3,841 <0,001
Pronasyon -3,425 0,001 -3,535 <0,001

AMG: Asamali Motor Gérselleme

Tedavi sonrasinda gruplarin normal eklem hareketi 6l¢iimlerinden fleksiyon,
ekstansiyon, ulnar-radial deviasyon, supinasyon dereceleri agisindan fark vardir
(p<0.05). Tedavi
ekstansiyon,

sonrasinda normal eklem hareket degerlerinden fleksiyon,

ulnar-radial deviasyon, supinasyon dereceleri agisindan gruplar

karsilastirildiginda AMG grubunda kontrol grubuna gore daha fazla gelisme

goriilmistiir (Tablo 4.11). Tedavi sonrasinda yalnizca pronasyon dereceleri agisindan

gruplar arasinda fark bulunmamistir (p>0,05) (Tablo 4.11).

Tablo 4.11. Gruplarin tedavi sonrast normal eklem hareket derecelerinin

karsilastirilmasi

AMG (n=17) | Kontrol (n=19)
X+SS X+SS Z p

Eklem Hareketleri (derece)
Fleksiyon 68,53+£12,09 53,42+13,44 |-3,189 |0,001*
Ekstansiyon 58,24+15,41 38,95+17,53 |-3,020 |0,003*
Radial Deviasyon 38,24+7,89 26,32+9,55 |-3,190 |0,001*
Ulnar Deviasyon 38,53+9,48 30,53+8,80 |-2,893 |0,004*
Supinasyon 62,94+16,49 42.90+23,11 |-2,633 |0,008*
Pronasyon 82,35 £13,48 72,90+18,36 [-1,841 |0,066

AMG: Asamali Motor Gorselleme , *p<0,05
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4.5. Kavrama Kuvveti ile Tigili Bulgular

Tedavi oOncesi AMG grubunun etkilenen ve saglam taraf kavrama
kuvvetlerinin ortalama ve standart sapma degerlerinin karsilastirtlmasi Tablo 4.12°de
verilmistir. AMG grubunda, tedavi 6ncesinde Saglam ve etkilenen taraf kavrama
kuvveti degerleri farklidir (p<0,05) (Tablo 4.12).

Tablo 4.12. AMG grubunun tedavi oncesi saglam ve etkilenen taraf kavrama

kuvveti degerlerinin karsilastirilmasi

AMG Grubu Tedavi Oncesi
Etkilenen taraf | Saglam taraf
X+SS X+£SS Z p

Kavrama Kuvveti (kg)
Standart 1,09+1,12 10,65+2,62 | -3,630 | <0,001
Lateral 0,65+0,63 2,88+0,55 -3,654 | <0,001
Tip 0,68+0,61 1,97+0,76 -3,461 | 0,001*
Palmar 0,71+0.50 2,06+0,92 -3,312 | 0,001*

AMG: Asamali Motor Gérselleme, * p<0,05

Tedavi oOncesi kontrol grubunun etkilenen ve saglam taraf kavrama
kuvvetlerinin ortalama ve standart sapma degerlerinin karsilastiriimasi Tablo 4.13’te
verilmistir. Kontrol tedavi grubunda tedavi oncesinde saglam ve etkilenen taraf
kavrama kuvveti degerleri farklidir (p<0,05) (Tablo 4.13).

Tablo 4.13. Kontrol grubunun tedavi oncesi saglam ve etkilenen taraf kavrama

kuvveti degerlerinin karsilastiriimasi

Kontrol ._Grubu Tedavi
Oncesi
Etkilenen Saglam

X+SS X+SS Z p
Kavrama Kuvveti (kg)
Standart 0,68+0,69 |10,05+4,02 -3,728 | <0,001
Lateral 0,37+0,44 3,34+1,16 -3,753 | <0,001
Tip 0,53+0,49 2,32+0,82 -3,759 | <0,001
Palmar 0,53+0,46 2,29+0,65 -3,756 | <0,001

AMG: Asamali Motor Gorselleme
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Tedavi oOncesinde gruplarin  etkilenen taraf kavrama kuvvetleri
karsilagtirildiginda fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.14). Bu sonug gruplarin
etkilenen taraflarin kavrama kuvveti degerleri ag¢isindan homojen oldugunu

gostermektedir.

Tablo 4.14. Tedavi 6ncesi etkilenen taraf kavrama kuvvetlerinin karsilastiriimasi

AMG (n=17) Kontrol(n=19)
X+SS X+SS Z p

Kavrama Kuvveti

(kg)

Standart 1,09+1,12 0,68+0,69 -0,999 | 0,318
Lateral 0,65+0,63 0,37+0,44 -1,336 | 0,182
Tip 0,68+0,61 0,53+0,49 -0,686 | 0,493
Palmar 0,71+0,50 0,53+0,46 -0,909 | 0,363

AMG: Asamali Motor Gorselleme

Tedavi oncesi ve sonrasi karsilagtirma yapildiginda, gruplar arasinda kavrama
kuvveti degerlerinin, iki grupta gelisme gosterdigi bulunmustur (p<0,05) (Tablo
4.15).

Tablo 4.15. Gruplarin tedavi oncesi ve sonrasi kavrama kuvveti degerlerinin

karsilastirilmasi
AMG (n=17) Kontrol (n=19)
Z p Z P

Kavrama Kuvveti (kg)

Standart -3,324 0,001* -3,720 <0,001*
Lateral -3,375 0,001* -3,585 <0,001*
Tip -2,871 0,004* -3,250 0,001*
Palmar -3,274 0,001* -3,109 0,002*
AMG: Asamali Motor Gorselleme,

* p<0,05

Tedavi sonrast AMG grubunun etkilenen ve saglam taraf kavrama
kuvvetlerinin ortalama ve standart sapma degerleri karsilastirilmistir. AMG
grubunda, tedavi sonrasinda saglam ve etkilenen taraf arasinda kavrama kuvvetleri

acisindan gelisme saglanmistir (p<0,05) (Tablo 4.16.).




Tablo 4.16. AMG grubunun tedavi sonrasi saglam ve etkilenen taraf

kuvveti degerlerinin karsilagtirilmasi

44

kavrama

AMG Grubu (n=17) Tedavi Sonrasi
Etkilenen | Saglam
X+SS X+SS Z p

Kavrama Kuvveti (kg)
Standart 2,68+1,86 | 11,77+2,41 | -3,633 | <0,001
Lateral 1,44+0,81 | 3,03+0,51 | -3,430 | 0,001*
Tip 1,21+0,79 | 2,35+0,77 |-3,427 | 0,001*
Palmar 1,21+0,59 | 2,21+0,77 |-3,200 | 0,001*

AMG: Asamali Motor Gérselleme, * p<0,05

Tedavi sonrasi kontrol grubunun etkilenen ve saglam taraf kavrama
kuvvetlerinin ortalama ve standart sapma degerleri karsilastirilmistir. Kontrol
grubunda, tedavi sonrasinda saglam ve etkilenen taraf arasinda kavrama kuvvetleri

acisindan gelisme kaydedilmistir (p<0,05) (Tablo 4.17).

Tablo 4.17. Kontrol grubun tedavi sonrasi saglam ve etkilenen taraf kavrama kuvveti

degerlerinin karsilastirilmasi

Kontrol Grubu (n=19) Tedavi Sonrasi
Etkilenen Saglam
X+SS X+SS Z p

Kavrama Kuvveti (kg)

Standart 2,16+1,17 11,37+4,51 | -3,729 | <0,001
Lateral 1,13+0,55 3,87+1,15 -3,739 | <0,001
Tip 1,11+0,59 2,90+0,88 -3,640 | <0,001
Palmar 1,13+£0,55 2,68+0,82 -3,763 | <0,001

AMG: Asamali Motor Gorselleme,




Tedavi sonrasinda

gruplarin  etkilenen taraf kavrama

karsilagtirildiginda gruplarda fark bulunmamistir (p>0.05) (Tablo 4.18).
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kuvvetleri

Tablo 4.18. Tedavi sonrasi etkilenen taraf kavrama kuvvetlerinin karsilastirilmasi

AMG (n=17) Kontrol(n=19)
X+SS X+£SS Z p
Kavrama Kuvveti (kg)
Standart 2,68+1,86 2,16£1,17 -0,952 (0,341
Lateral 1,44+0,81 1,13+0,55 -1,379 (0,168
Tip 1,21+0,79 1,11+0,59 -0,428 |0,669
Palmar 1,21+0,59 1,13+0,55 -0,573 0,567

AMG: Asamali Motor Gorselleme



46

5. TARTISMA

Distal radius u¢ kirigi (DRK) olan bireylerde Asamali Motor Gorselleme
(AMG) egitiminin fonksiyonellik tizerine etkisini arastiran ¢alismamizda gruplar
aras1 tedavi oncesi Ve sonrasi yapilan Karsilastirmalarda iki grupta da agr1 kontroli,
iist ekstremitenin fonksiyonellik skorlari, normal eklem dereceleri ve kavrama
kuvvetleri acisindan gelisme saglandigi bulunmustur.Tedavi sonrasi 6l¢iim sonuglari
degerlendirildiginde ise AMG egitiminin agriyr kontrol etmesi, iist ekstremitenin
fonksiyonellik  kazaniminin  saglanmasi, normal eklem hareketlerinin  geri

kazanilmasi bakimindan etkili oldugu bulunmustur.

5.1. Bireylerin Fiziksel ve Demografik Ozellikleri

DRK’m cinsiyet dagilimi ile ilgili birgok farkli sonu¢ elde edilmistir.
Altissimi yapmis oldugu 623 kisiden olusan genis katilimli ¢alismasinda kadinlarin
oranini % 67.7 olarak belirtmistir (170). Baska bir ¢alismada ise benzer sonug olarak
kadinlarin oran1 % 61 olarak verilmistir(171).Literatiirdeki oranlara benzer olarak
calismamizda yer alan iki grupta da kadinlarin orami fazla bulunmustur.Ancak
travmatik yaralanmalar sonucunda erkeklerin oranin1 fazla bulan g¢alismalar da
mevcuttur (172,173). Arastirmacilar bu durumu giinliik aktiviteler ve is hayatinda
erkeklerin travmalara daha fazla maruz kalmasiyla agiklamaktadir.

Literatirde DRK’l1 olgularin yas ortalamalarina bakildiginda McQueen’in
yaptig1 c¢aligmada 69 yil, Beaule’nin c¢alismasinda 51,2 yil ve Karalezli’nin
caligmasinda 51.1 yil bulunmustur. Calismamizdaki yas ortalamalari literatiirdeki
ortalamalarla benzer bulunmustur. DRK’da cinsiyet ve yas faktorleri birlikte
degerlendirildiginde DRK goriilen bireylerin yas ortalamasinin fazla olmasi ile
osteoporotik kadin bireyler; yas ortalamasinin diisiik olmasi ile erkek bireyler
iliskilendirilmistir (174). Calismamizda kadin bireylerin oranlarinin fazla olmasi ile
birlikte  yas ortalamasinin literatirdekine  yakin  olmasit  bu iliskiyi
dogrulamaktadir DRK’nin daha ¢ok yas ortalamasinin fazla oldugu bireylerde
goriilmesi, fonksiyonel geri doniisiin saglanmasinda olumsuz bir etkendir (175). Yas

ortalamas1 fazla olan bireylerde immobilizasyonun olumsuz sonuglarindan
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etkilenmemek ve harekete erken geri  doniisii saglanmak amaciyla zihinsel
egzersizlerin faydali olabilecegi belirtilmistir (175).

DRK tedavisinde cerrahi ya da konservatif tedaviden biri secilmektedir.
Konservatif tedavi uygulamalar1 sonrasinda bireylerin fonksiyonel geri dontislerinin
yiksek oldugunu gosteren calismalar vardir (176-179). Cerrahi bakimdan son
yillarda en ¢ok tercih edilen ve literatiirde en c¢ok gegen yaklagim volar plak
yaklasimidir (11,54,55). Bu yontemin ¢ok kullanilmasinin sebebi hizli kemik
iyilesmesini saglayarak daha iyi fonksiyonel ve radyolojik sonuglar ortaya
koymasidir (54,55). Cerrahi tedavinin konservatif tedaviye karsi {stlinligiini
aragtiran caligmalarda bu konuda yeterli kanit yer almadigi belirtilmistir (180).
Calismamiza dahil edilen bireylerin izlemlerinin sadece konservatif ve volar plak
yaklagim olmasi fonksiyonel seviye agisindan her iki tedavi stirecinde de beklentinin

benzer olmasiagisindan 6nemlidir.

5.2. Agrinin Kontrolii

DRK tedavisindeagri ve yumusak doku problemleri ile sik karsilasildigindan
bu konularda bircok ¢alisma yapilmistir (16,18,21,24,31,55,84,165,173,181).
Literatirde DRK olan bireylerde rehabilitasyonlarinin erken doénemlerinde
tanimlanan agr1 siddetinindaha fazla oldugu bulunmustur (2,24). Calismamiza katilan
bireylerin 6zellikle aktivite esnasinda agri siddetlerinin fazla olmasi literatiirle
benzerlik gostermektedir.

DRK ile ilgili prospektif bir ¢alismada 1 yillik bir takip plani olusturulmus ve
degerlendirme kapsaminda DASH, SF-36, normal eklem hareketi 6lgiimleri ve
kavrama kuvveti olglimi yapilmistir (49). Moseley’in AMG’nin patolojik agri
tizerine etkisini inceleyen uzun siireli takip caligmasinda degerlendirme yontemi
olarak GAS ve numerik puanlama skalasini kullanmistir ve bireylerin agri
siddetlerinde azalma belirtmistir (27). Modifiye AMG egitiminin akut RSD’ye olan
etkisini inceleyen bir ¢alismada degerlendirme yontemleri olarak agri igin McGill
agr1 anketi, fonksiyonellik i¢cin DASH, kavrama kuvveti ve bireyin global izlenimini
degerlendiren bir anket kullanmiglardir (182). Calismamizda kullandigimiz
degerlendirme parametreleri literatirde DRK rehabilitasyonu ile ilgili yapilan

calismalarin parametrelerine benzemektedir.
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Agrist olan bireylerin sag-sol ayirimi1 yapma yeteneklerinde azalma oldugu
gosterilmistir (26,108). Lateralizasyon kavrami ise kisinin boslukta viicudunu
konumlandirma yetenegi ile ilgilidir. Lateralizasyon asamasinda premotor korteks
uyarilarak kisinin agr1 ile iliskili olarak deneyimledigi ya da hafizaladigi diger
kortikal bolgeler uyarilmamis olmaktadir. Imgeleme asamasinda primer motor
korteks uyarildiginda bu asamada agrisi artan bireylerde lateralizasyon asamasina
geri doniilmesi gerekmektedir. Uyguladigimiz bireylerde imgeleme asamasinda
tekrar agr1 siddetinin artis1 ile karsilasilmamustir. Fakat lateralizasyon asamasini
ogrenmede bireylerin giicliikk yasadigi gortilmistir. Bu duruma, bireylerin agr
siddetlerinin fazla olmasindan dolayi, kendi ellerine asir1 odaklanmalarinin neden
oldugu diisiiniilmektedir. Imgeleme uygulamasi ile birlikte kisinin viicut algist
gelismektedir (183). Boylelikle imgeleme egitiminin iceriginde yer alan harekete
niyet etme, harekete hazirhk ve hareketi degerlendirme gibi harekete ozgi
parametreler hareketi gergeklestirmeden kognitif diizeyde gelistirilmis olmaktadir
(183).

Tedavinin ilerleyen donemlerinde agr1 kontrolii saglanamayan bireylerde 6ziir
goriilme orani yiiksektir (18). Agris1 olan bireylerde ilgili bolgeyi hareket ettirmeme
egilimi ve hareket yetenegindeki azalma sonucu motor performans olumsuz
etkilenmektedir (23). Fibromiyalji, kronik bel agris1 ve ilerlemis whiplash
yaralanmast @ibi tanilarda kronik agrinin tedavi edilmesinde c¢ok fazla basari
saglanamamaktadir (184). Kronik kas iskelet sistemi agrist olan bireylerin
beyinlerinin yapisal ve fonksiyonel o6zelliklerinin degistigi ve bu degisikliklerin
kronik agr1 durumunu devam ettirmeye yonelik oldugu gosterilmistir (185). Wand ve
arkadaglarmin yapmis oldugu bir ¢alismada kronik bel agrisi olan olgularin kortikal
seviyede yapisal, fonksiyonel ve nérokimyasal degisiklikler saptanmig ve kronik agri
tedavisikapsaminda beyini de i¢ine alan yaklasimlarin kullanilmasmin gerekli
oldugubelirtilmistir(184).  Baska  arastirmacilar  tarafindan  ise  Kkortikal
degisikliklerinkisinin viicut algisini degistirdigi ortaya koyulmustur (186,187). Beyin
tizerinde yapilan ¢aligmalarin artmasiyla birlikte gorsel geri-bildirim egitimi iceren
yaklagimlarin ve AMG egitiminin kronik ve akut RSDile fantom agris1 olan
bireylerde agr1 kontroliinii sagladigi gosterilmistir (25-27,188,189). Bir calismada

AMG temelinde bir sensori-motor yaklasim gelistirilmis ve kronik bel agrisi olan
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bireylere uygulanmig; sonu¢ olarak isebu yaklasimin etkili oldugu belirtilmistir
(190). AMG ile ilgili yapilan bir derleme ¢alismasinda AMG’nin RSD ve fantom
agrisma yonelik etkili bir uygulama oldugu fakat diger kronik agrilara yonelik
etksinin tam agiklanamadigi belirtilmistir (191). Calismamizda tedavi sonrasinda
istirahatte ve aktivite esnasinda degerlendirilen agr1 siddetlerinde AMG egitimi ile
azalma gorilmiistir. Bu sonug ile birlikte rutinde uygulanan rehabilitasyon
yontemleri ile birlikte kullanilabilecek AMG egitimi, DRK’l1 bireylerde agr
kontroliinii saglamasi agisindan 1s1k tutmaktadir. Calismamizdaki gruplar arasinda,
tedavi oncesi ve sonrasi agri siddetleri karsilastirildiginda her iki grupta da istirahatte
ve aktivite sirasinda agri siddetleri yoniinden gelisme kaydedilmistir. DRK
tedavisinde, rutinde uygulanan yontemlerin agr1 ve fonksiyonellik agisindan gelisme
sagladigi bilindiginden tedavinin ilerlemesiyle bireylerde iyilesmenin goriilmesi
beklenen bir sonugtu. Asil 6nemli olan ve bizim vurgulamak istedigimiz sonug ise
Klasik tedavilere ek olarak uygulanan AMG egitiminin agrinin kontroliinii saglamada

daha etkili oldugu yoniindeydi.

5.3. Ust Ekstremitenin Fonksiyonellik Seviyesi

DRK rehabilitasyonunun erken doénemlerinde bireyin tanimladigi agr
siddetinin, bireyin tedavi sonunda kazanabilecegi fonksiyonel seviye ile ilgili bilgi
vermesi agisindan 6nemlidir (2,24). Giinliik yasamda el bilegi normal anatomik
diizlemlerde hareket etmez ve genellikle bu hareketlerin birlesimi s6z konusudur
(63,65). Fonksiyonel anlamda iyi bir el bilegi eklemine sahip olmak i¢in farkli
diizlemlerdeki eklemlerin birlikte biitinligii ve ahengi so6z konusudur. Eli
fonksiyonel olarak degerlendirmek igin gegerliligi olan anketler ya da standardize
testler kullanilmaktadir. Calismamizda bireylerin rehabilitasyonun ilk doneminde
deneyimledikleri agri sonucunda giinlik yasamlarinda karsilagtiklar1 fonksiyonel
yetersizlikler arastirildigi igin  gegerliligi olan anketler tercih edilmistir.
MacDermid’in DRK olan bireylerin fiziksel 6ziirlerini degerlendirmek amaciyla
sorgulama anketlerini karsilastirdigi ¢alismasinda, SF-36, DASH ve PRWE anket
sonuglarinin birbiri ile tutarli oldugunu ve bireylerin fonksiyonel seviyeleri ile ilgili

bilgi verdigini agiklamistir (181).
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DRK olan bireylerin fonksiyonel vyetersizlikleriayn: seviyede olmasina
ragmen anket sonuglarindaki skorlamalar benzer bulunmamistir (18). Bu sonucu
Bialocerkowski arastirmasinda bireylerin kompansatuar mekanizmalar kullanarak ve
ginliik yasam aktivitelerinde saglam taraf elin daha fazla tercih edilmesiyle
aciklamistir (192). Bu noktada DRK olan bireylerin 6ziirleri ile nasil bag ettiklerini
aciklayan ya da belirten olcek, anket ya da galismalarin planlanmasi gerektigi
belirtilmektedir (192).

DRK olan bireylerin klinik bulgular1 arasinda goriilen agr1 ve yumusak doku
etkilenimi, fonksiyonel sonucu biiyiik olglide etkilemektedir (16). 4-6 hafta alci
uygulamasi sonrasi immobilizasyonun etkisiyle ve agridan dolayr kullanmamaya
bagli olarak eklem limitasyonu goriilmekte ve dolayisiyla fonksiyonellik
etkilenmektedir.

DRK’l1 bireylerin gordiikleri rehabilitasyondan ti¢ yil sonra fonksiyonellik
sonuglarini inceleyen bir c¢alismada bireylerde % 10 minor problem oldugunu
gostermistir (193). Ayrica baska bir ¢alismada tedavi sonrasinda oziirii olan
bireylerde 10 yil sonra da bu 6ziiriin kaldig: belirtilmistir (194).

Dekkers ve arkadaslarinin yapmis oldugu bir ¢alismada DRK’l1 bireylerin
rehabilitasyonun erken donemlerinde agri, eklem hareket aciklig: ve kavrama kuvveti
yoniinde saglanan gelismelerle fonksiyonellik sonuglart ve memnuniyet skorlari
arasinda iligki bulunmamustir (16). Bu durumun sonucu olarak yazarlar, DRK’na
Ozgli degerlendirme yontemlerinin ve sorgulama anketlerinin  gelistirilmesi
gerektigini vurgulamislardir.

DRK  rehabilitasyonu  siireci  boyunca  fonksiyonellikte  gelisme
kaydedilmektedir ve bu gelisme sonuglart uzun siireli takip ¢aligmalar ile
gosterilmektedir.  Fonksiyonel sonuglar1  degerlendiren uzun donem takip
caligmasinda DRK’nin ilerleyen yaslarda daha fazla gorildiigiinii vurgulamislardir
ve bu bireylerin aktivite seviyesi yiiksek olanlarinda en ¢ok zorlandiklari aktivitelerin
yemek hazirlama, agir ev isleri yapma ve alis-verise gitme oldugunubelirtmislerdir
(31). Baska bir ¢alismada bireylerin aktivite seviyesine gore beklenti olusturulmasi
gerektigi ve buna gore fonksiyonellik iizerine ¢alisilmasinin uygun oldugu
aciklanmistir (2). Yapilan prospektif bir ¢alismada DRK’nin 6 ve 12. aylarinda

yapilan degerlendirmeler arasindaki farkin az oldugu belirtilmistir (49). Fakat
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tedavileri ve takipleri devam etmekte olan bireylerin ikinci yilda da gelisim
gosterdiklerini agiklamiglardir. Bu sonuca gore yazarlar DRK’nin takip asamasinin
uzun stirmesi gerektigini vurgulamislardir. Calismamizda AMG grubunda tedavi
sonrasinda degerlendirilen fonksiyonellik anketlerinin skorlarinda daha fazla gelisme
kaydedilmistir. Tedavi 6ncesi ve sonrasi fonksiyonel seviyeler karsilastirildiginda iki

grup arasinda da gelisme gortilmiistiir.

5.4. Normal Eklem Hareketleri

DRK rehabilitasyonunda agrinin kontrol edilmesiyle birlikte normal eklem
hareketleri  kazanilmaktadir. Boyleceelin ~ fonksiyonel —olarak  kullanilmasi
desteklenmektedir (2,63). Erken dénemde 6dem ve yumusak doku problemlerine
yonelik uygulanan fizyoterapi ve rehabilitasyon yaklagimlarmormal eklem
hareketlerine geri doniisiin saglanmasinda 6nemli yer tutmaktadir (12,170).

Mayer’in yapmis oldugu randomize kontrollii bir caligmada total kalga
replasmani sonrasinda fizyoterapiye ek olarak zihinsel egzersizuygulananolan
bireylerde diger gruba gore yiiriiyiis parametrelerinde ve kinematik sonuglarda daha
iyi degerler kaydettiklerini belirtmistir (195). Ayrica ortapedik rehabilitasyonda
zihinsel egzersizleri de igeren rehabilitasyon programlariin gelistirilmesine yonelik
daha kapsamli ¢caligmalara ihtiya¢ oldugunu belirtmistir (195).

Bir ¢alismada, DRK sonras1 fiziksel performans, normal eklem hareketi
Ol¢limityapilarak degerlendirilmistir (181). Degerlendirmeyi elektronik gonyometre
ile yaptiklarin1  belirtmislerdir. Calismamizda normal eklem  hareketini
degerlendirmek i¢in universal gonyometre kullanilmistir.

Ayna terapi asamasi eklem hareket acikligini geri kazanma yoniinden
desteklemektedir. Ayna terapiuygulamasiyla ekstremitede hareket geri kazanilmaya
baslanarak ve kortikal seviyede kullanilmaya bagli olumlu sonuglarelde edilmektedir
(148).

Immobilizasyon sonrasinda normal eklem hareket derecelerinde azalma ve
kaslarda atrofi goriilmektedir (175). Immobilizasyonun kortikal seviyede etkisine
bakildiginda hareketin  representasyonunda  kayiplarin  oldugu ve santral
reorganizasyonun gerceklestigi belirtilmistir (196). Frenkel’in yapmis oldugu
calismada saglikli bireylerin kollar1 3 hafta alg1 iginde tutularak o6n kol
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immobilizasyonu saglanmistir (175). Zihinsel egzersiz uygulanan grubun el bilegi
ekstansiyon ve ulnar deviasyon dereceleri daha fazla bulunmustur (175).
Calismamiza dahil edilen bireylerin al¢ida kalma siireleri 4-6 hafta arasinda
degismekteydi. Immobilizasyon sonrasinda eklem hareket derecelerinin ilk degerleri
oldukga diisiiktii ve gruplar arasinda bu agidan fark yoktu. Tedavi sonrasinda her iki
grupta normal eklem hareket derecelerinde gelisme kaydedildi bu gelisme AMG
grubunda daha fazla bulundu. DRK bireylerde genellikle supinasyon kaybi daha ¢ok
goriildiigiinden ve 6n pronasyonunu zaten yapabildiklerinden bu yonde benzer
degerlerin elde edilmesi beklenilen bir sonugtu. Gruplarin tedavi 6ncesi ve sonrasi
normal eklem hareket dereceleri karsilagtirildiginda iki grupta da gelisme oldugu
bulundu. DRK rehabilitasyonunda agr1 kontroliiniin saglanmasiyla birlikte, normal

eklem hareket derecelerinin artmasi bekledigimiz bir sonugtu.

5.5. Kavrama Kuvveti

Saglikli bireylerde yapilan ¢aligmalarda kavrama kuvvetinin yas, cinsiyet,
viicut Kitle indeksi gibi kisiye ait 6zelliklere bagli degiskenlik gosterdigi belirtilmistir
(197,198). Calismamizda gruplar arasi yas ortalamalarive viicut Kitle
indeksleriagisindan karsilastirildiginda fark bulunmamustir. Gruplardaki cinsiyet
dagilimlart oranlarna bakildiginda degerlerin birbirine yakin oldugu goriilmistiir.
Dolayisiyla gruplarimizda yas, cinsiyet ve viicut kitle indeksi degiskenlerinin
kavrama kuvvetini etkilemedigi gériilmektedir.

DRK olan bireylerde kavrama kuvveti, performansa dayali giinlik yasam
aktiviteleri yapma esnasinda kritik bir 6nem kazanmaktadir (199). DRK olan
bireylerin bir yilin sonunda etkilenen taraf kavrama kuvvetlerinin oraninin % 75 ile
% 88 arasinda degistigi ¢esitli caligmalarda bildirilmistir (200-202). DRK olan
bireylerin kavrama giiciinii gelistirmeyihedefleyenbir calismada saglam tarafa
yonelik kuvvetlendirme protokolii uygulanarak gruplar karsilastirilmistir (203). Iki
grubun kavrama kuvvetleri karsilastirildiginda 12. haftada iki grup arasinda kavrama
kuvvetlerindeki artis agisindan fark elde edilmistir. Ayni ¢aligmada saglam tarafa da
uygulanan kuvvetlendirme egitiminin 6zellikle post-menapozal donemdeki
kadinlarda faydali olacagi ifade edilmistir. Bununla ilgili yapilan baska bir

arastirmada post-menapozal donemde DRK olan kadinlarin yaralanma sonrasindaki
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2-4 yildaki degerlendirme sonuglarina bakildiginda, saglam taraf ve etkilenen taraf
kavrama kuvvetlerinde fark bulunmamistir (200). Calismamizda saglam tarafin
kuvvetlenmesine yonelik herhangi bir egzersiz programi uygulanmamustir. Fakat
bilateral verdigimiz egzersizlerle birlikte saglam tarafi da egzersizin igine Kkatarak
tedavide biitlinliik saglanmay1 amagladik.

Folhazy ve arkadaslarimin DRK olan bireylerde yaptigi ¢alismada, 12 hafta
sonunda bireylerin etkilenen taraf kavrama kuvvetlerinin % 65 oldugu belirtilmistir
(204). Aym1 ¢alismada 26 hafta sonra kavrama kuvvetlerini degerlendirildiginde ise
kavrama kuvveti oranlarinin % 76 oldugu gosterilerek gelisme gosterdigi
bildirilmigtir. Bu c¢aligmada secilen gruplarinhomojenligini saglamak amaciyla
bireylerin sadece konservatif izlemli olmasina dikkat edilmistir. Calismamizdaki
gruplarda konservatif izlem ve volar plak izlemli bireyler yer almaktaydi. Her iKi
tedavinin birbirine goére avantajlar1 ve dezavantajlari olmakla birlikte fonksiyonel
kazanimla ilgili olarak birbirine Gstiinliikleri belirtilmemistir.

DRK olan bireylerde fiziksel yetersizlikleri karsilastiran bir c¢alismada
kavrama giiciiniin normal eklem derecesi 6lgiimlerine gére fonksiyonel seviyeyi
belirlemede daha gecerli oldugu belirtilmistir (181). Ayrica bu konu ile ilgili daha
genis kapsamli ¢alismalarin gerektigini de vurgulamislardir. Fakat bu gelismeyi daha
ayrintili bir bicimde ortaya koyabilmek icin bireylerin uzun siireli takiplerinin olmasi
gerektigini diistinmekteyiz.

Calismamizda erken dénemde kavrama kuvvetinde ilerleme kaydedilmistir.
Fakat tedavi sonrasinda kavrama kuvvetleri agisindan gruplar karsilastirildiginda fark
bulunmamuistir. Kavrama kuvvetinin gelisimini inceleyen galismalara bakildiginda bu
caligmalarin uzun dénem takip galismalari oldugu gorilmiistiir. Caligmamiz ise DRK
rehabilitasyonunun erken donem rehabilitasyon sonuglarini ortaya koydugundan

kavrama kuvvetinde fark ¢ikmamasi beklenilen bir sonugtu.

5.6. Limitasyonlar

Calismamizda olusturulan iki gruba konservatif ve volar plak izlemli bireyler
dahil edilmistir. Calismamizda elde edilen sonuglar1 etkilemedigi goriilse de gruplara
sadece bir izlemli bireyler dahil edilmesinin konuya &6zgii sonuglar elde edilmesi

acisindan énemli oldugu goriisiindeyiz.
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Imgelemenin viicut algis1 {izerinde etkisini degerlendiren anketlerin
olmamasindan dolay1 ¢alismamizda imgeleme ve lateralizasyonun bu yonde olan
katkis1  incelenememistir. Imgeleme ya da viicut algismi degerlendiren
anketlerindilimize c¢evrilerek ve Kkiiltiirel adaptasyonlarinin yapilarak literatiire
kazandirilmasi gerektigini diisiinmekteyiz.

AMG grubuna dahil edilen bireylerin imgeleme yeteneklerinin anket
sonuglarina gore belirlenip kriterleri saglamasi durumunda gruba dahil edilmesinin
daha uygun olacagi goriisiindeyiz.

Calismamizda zihinsel egzersizlerin etkisini gérmek amaciyla yapilan
degerlendirmeler sadece klinik ortamdaki degerlendirmelerden olusmaktaydi. Bu
egzersizlerin beyin tizerine etkisini ortaya koymak amaciyla fonksiyonel beyin
goriintiileme ¢aligsmalari ile desteklenmesi gerektigi goriisiindeyiz.

Calismamiz sonucunda DRK olan bireylerin beyin egzersizlerini de igeren
tedavi yaklasimdan fayda gordiigii bulunmustur. Bu yaklagiminin baska ortopedik ve
norolojik durumlarda da kullanilmasimin daha kapsamli ¢ikarimlarda bulunulmasi
adma onemli oldugu goriisiindeyiz.

Bu ¢alisma ile DRK rehabilitasyonunda klasik tedaviye ek olarak uygulanan
AMG egitiminin agr1 kontroliinii saglama, fonksiyonel seviyeyi arttirma ve normal
eklem derecelerini kazanma yoniinden daha etkili oldugu bulundu. Rehabilitasyon
uygulamalarina beyin egzersizlerini de igeren tedavi yaklagimlarinindahil
edilmesinin, agri kontroliinii saglamada etkin olacagi goriisiindeyiz. Beyin
egzersizlerini igeren tedavi yaklasimlarin bireylere daha kolay ulasilabilir olmasini
saglayarak Klinik tedavi ile birlikte kullanilmasinin iyilesmeye olumlu katki

saglayacag goriislindeyiz.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Calismamiz Distal Radius u¢ Kirigr (DRK) olan bireylerde Asamali Motor
Gorselleme (AMG) egitiminin fonksiyonellik {izerine etkisini arastirmak tizere

gergeklestirilmistir.

Calismamizin sonucunda ulasilan sonuglar ve oneriler sunlardir:

1. Tedavi Oncesi ve sonrasinda gruplar karsilastirildiginda agri, eklem hareket
acikligi, fonksiyonellik ve kavrama kuvveti agisindan her iki grupta da gelisme
bulunmustur. Bu sonug rehabilitasyon uygulanan iki grubun da tedavilerden

faydalanmasi ile agiklanabilmektedir.

2. Calisma sonucunda tedavi sonrasinda AMG egitimi, agr1 kontroliinii saglamasi
acisindan daha etkili bulunmustur. DRK rehabilitasyonunun erken dénemlerinde
agri ve yumusak doku problemlerine miidahale etme, ilerleyen dénemlerinde

tedavinin basarisimi etkilemektedir.

3. Kiasik tedavi ile birlikte AMG egitimi uygulamasi fonksiyonellik agisindan daha
etkili bulunmustur. Agr1 kontroliiniin saglanmasina bagh olarak fonksiyonellik
seviyesindegelisme goriilmektedir. Oziiriin olusmasmi engellemek acisindan

erken dénemde fonksiyonelligin kazanilmasi énemlidir.

4. AMG egitiminin klasik tedavi ile birlikte kullanilmasi normal eklem
derecelerindedaha fazla artisa sebep olmustur.El bileginin fleksiyon,
ekstansiyon, supinasyon, ulnar ve radial deviasyon hareketleri fonksiyonelligi

etkilediginden geri kazanilmasi énemlidir.

5. Tedavi sonrasinda gruplarda kavrama kuvveti yoniinden gelisme
goriilmemesinin sebebi olarak uyguladigimiz tedavi uygulamasinin kavrama

kuvvetini gelistirmeye yonelik olmamasi ve kavrama kuvvetinin tedavinin
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ilerleyen donemlerinde iyilesmeye daha ¢ok cevap vermesi seklinde
aciklanabilmektedir.

DRK rehabilitasyonunda erken dénemde agr1 ve yumusak doku problemlerini
tedavi etmek fonksiyonelligi elde etmek agisindan 6nemlidir. Bu ¢alisma ile DRK
rehabilitasyonunda klasik tedaviye ek olarak uygulanan AMG egitiminin agri
kontroliinii saglama, fonksiyonellik elde etme, normal eklem derecelerini kazanma
acisindandaha etkili  oldugu bulundu. Rehabilitasyon uygulamalarina beyin
egzersizlerini de igeren tedavi yontemlerinin uygulanmasinin, bireylerin beden
algisim1  etkileyecegi ve bu uygulamalarin agri kontrolii ile fonksiyonelligi

gelistirmesi yoniinde fayda saglayacagi diisiincesindeyiz.
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