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OZET

Radius distal u¢ kiriklariin cerrahi tedavisinde volar girisimle uyguladigimiz
kilitli anatomik plakla tespit yontemlerinin sonuglar1 degerlendirildi.

Calismamizda Agustos 2013 ile Agustos 2016 tarihleri arasinda radius distal ug
kirigr tanis1 nedeniyle acgik rediiksiyon ve kilitli volar plak tespitiyle tedavi edilen
eriskin 42 distal radius kirikli hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin
27°si (% 64.2) erkek, 15’1 (% 35.8) kadin olup yas ortalamasi 44,11 (17-73) idi.
Distal radius kiriklarinin 20 tanesi (%47.6) sag el bilegi, 22 tanesi (%52.4) sol el
bileginde goriildii. Hastalaramizin tamami sag dominant oldugu i¢in dominant taraf
el bilegindeki kirik oran1 %47.6, non-dominant taraf el bilegindeki kirik oran1 %52.4
idi. Caligmaya dahil 42 hastanin kiriklarinin degerlendirmesinde Frykman ve AO
siiflandirma sistemleri kullanildi. Calismaya alinan hastalarin kiriklart Frykman
smiflandirmasi’na gore; 17 kirik tip 7 (%40.5) , 11 kirik tip 8 (%26.2) , 7 kirik tip 5
(%16.7) , 2 karik tip 6 (%4.8), 2 kirik tip 2 (%4.8), 1 kirik tip 1 (%2.4), 1 kirik tip 3
(%2.4) ve 1 kirik tip 4 (%2.4) olarak degerlendirildi. AO smiflandirmasina gore
hastalardan 11 kirik C1 (%26.2), 11 kirik C2 (%26.2), 9 kirik B3 (%21.4) , 5 kirik
A3 (%11.9) , 2 kirtk B1 (%4.8), 2 kirik B2 (%4.8), 2 kirik C3 olarak degerlendirildi.
Hastalarin  degerlendirmesinde Stewart radyolojik kriterleri, eklem hareket
acikliklari, fonksiyonel sonuglarin 6l¢eklenmesinde QuickDASH-T (Quick Disability
of Arm, Shoulder and Hand Anketi) ve Gartland-Werley anket skorlar1 kullanildi.

Hastalarimizin takip siiresi ortalama 24 ay (15-52 ay) olarak tespit edildi.
Hastalarin son takiplerinde yapilan klinikk muayene sonucunda el bilek ve
onkolrotasyon ortalama hareket agiklik degerleri; fleksiyon 70,9° (50-90), saglam
taraf fleksiyon 73.6 (60-90), ekstansiyon 67.3° (45-75), saglam taraf ekstansiyon 71.5
(50-85), radial deviasyon 27.0° (15-40), saglam taraf radial deviasyon 28.4° (15-40),
ulnar deviasyon 32.8° (0-45), saglam taraf ulnar deviasyon 35.3° (20-45), supinasyon
77.7° (30-90), saglam taraf supinasyon 83.2° (70-90), pronasyon 82.5° (50-90)
saglam taraf pronasyon 85.3° 70-90) bulundu. Hastalarin el kavrama giigleri
dinamometre (CAMRYelectronic hand dynomometer) ile dirsek 90°, 6n kol ve el
bilek notral pozisyondayken karsilagtirmali olarak o6lgiildii. Degerler saglam tarafa

gore yiizdesi alinarak bulundu. Tiim hastalarda kavrama giicii ortalamasi saglam olan



tarafa gore % 87.09 bulundu (p < 0,001).Radius distal ug kirig1 sag taraf olan hastalar
icinse kavrama giicii ortalamasi saglam olan tarafa gore % 92.17 bulundu. Radius
distal u¢ kirig1 sag taraf olan hastalar i¢inse kavrama giicii ortalamasi saglam olan
tarafa gore % 82.76 bulundu (p < 0,001). 3 grupta istatistiksel olarak anlamli kabul
edildi. Gartland ve Werley klinik degerlendirme kriterlerine gore 42 kirigin 16 (%
38.1)’sinda miikemmel, 22 (% 52.4)’sinde iyi ve 4 (% 9.5)’linde orta sonug elde
edildi. Kiriklarin radyolojik degerlendirilmesinde ortalama degerler, preop radial
yiikseklik 8.28 (SD:3.00) mm, postop radial yiikseklik 14.04 (SD:3.79) mm, preop
radial inklinasyon 13.83 (SD:4.22), postop radial inklinasyon 21.50 (SD:3.50), preop
volar agilanma -5.23 (SD:13.61), postop volar agilanma 8.21 (SD:3.89) olarak
olgiildii

Radyolojik, fonksiyonel sonuglar ve komplikasyon oranlari agisindan
calismamizda literatiirdeki ¢alismalarla benzer sonuglar bulundu. Eklemi ilgilendiren
kiriklarda istenilen mutlak tespit ve tam rediiksiyonu saglamada, yapilan tespitin
dayanikliligr ve devamliliginda radius distal ug¢ kilitli volar plagin etkili bir tespit
aract oldugu kannatine vardik. Ayrica plak tespiti sonrasi hastalarimiza en erken
siirede immobilizasyon yapmadan eklem hareketine basladik. Volar girisiminde
kiriga ulasmada, kirik restorasyonu sonrasi rediiksiyonda yumusak dokuya en az
hasara vererek yeterli acilimi sagladigimi gordiik. Sonucta radius distal ug
kiriklarinda volar kilitli plak uygulamalari, 6zenli pre operatif planlama ve uygun
teknikte dikkatli cerrahi yaklasim ve kontrollii rehabilitasyon ile basarili sonuglar

elde edilebilen bir yontemdir.

Anahtar sozciikler: Radius distal ug, kirik, volar kilitli plak



ABSTRACT

CLINICAL RESULTS OF OPEN REDUCTION AND INTERNAL FIXATION
WITH VOLAR LOCKING PLATE IN RADIUS DISTAL FRACTURES

The results of the surgical treatment of distal radius fractures with anatomical
plate by volar approach evaluated retrospectively from patient outcomes

In this study, results of 23 patients with an average follow-up time for 24
months (15-52) and with a mean age of 44.11 (17-73), diagnosed with radius distal
fracture and treated surgically with volar locking plate between the dates agust 2013
and agust 2016 in Firat Univercity Hospital Orthopaedics and Traumatology Clinic,
evaluated retrospectively from patient files. 27 (% 64.2) of patient were male and 15
(% 35.8) were famale. 20 (% 47.6) of patient were right radius distal fracture,22 (%
52.4) were lef and all of their dominant side was right. In this study we used
Frykmann and AO Classification. There were 11 type C1 (%26.2), 11 type C2
(%26.2), 9 type B3 (%21.4), 5 type A3 (%11.9), 2 type B1 (%4.8), 2 type B2 (%4.8)
and 2 type C3 (%4.8) fractures according to the AO Classification System and the
Frykman Classification there were 17 type 7 (%40.5), 11 type 8 (%26.2), 7 type 5
(%16.7), 2 type 6 (%4.8), 2 type 2 (%4.8), 1 type 1 (%2.4), 1 type 3 (%2.4) and 1
type 4 (%2.4) fractures. Stewart’s radiological criteria and range of motion were used
in clinical and radiological evaluation. QuickDASH-T and Gartland-Werley scores
were used for functional assessment.

At clinical examination of patients in last follow-up; when wrist and forearm
range of joint motions are; the operated side/the firm side flexion; 70,9°/73,6°, the
operated side/the firm side extension; 67,3°/71,5° the operated side/the firm side
radial deviation; 27,0°/28,4°, the operated side/the firm side ulnar deviation;
32,8°/35,3°, the operated side/the firm side supination; 77,7°/83,2°, the operated
side/the firm side pronation; 82,5°/85,3. Patients' hand grip strengths were measured
using a dynamometer (CAMRYelectronic hand dynomometer) and elbow 90 °, while
the forearm and wrist were in neutral position. The values were found by taking the
percentage according to the firm side. All patients had a mean grip strength of
87.09% (p<0,001). For patients with right distal radius fracture, the mean grip
strength was 92.17%. For the patients with right distal radius fracture, 82.76% of

patients with a mean grip strength average were found (p<0,001). All group was
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considered statistically significant. According to Gardland and Werley cilinically
evaluation criters; excellent was 16 (% 38,1), good was 22 (% 52,4), moderate was 4
(% 9,5). The radiological measurment in last follow-up in, pre-op/pos-op radial
lenght were 8,28/14,04, pre-op/pos-op radial inclinacition were 13,83/21,50, pre-
op/pos-op volar tilt were -5,23/8,21.

In terms of radiological, functional outcomes and complication rates, our
study had similar results with the studies in the literature. In the fractures involving
the joint, the absolute fixation and complete reduction were achieved, and there was
a kannatine in which the stability and continuity of the fixation was an effective
fixation tool for the distal end-locked volar plate. In addition, after the plate fixation,
we started to move the joints without immobilization at the earliest time. In the volar
attempt, we found that after reaching the fracture, the fracture restored to the soft
tissue with minimal damage and provided adequate opening. As a result, volar
locking plate applications in the distal radius fractures, careful preoperative planning
and appropriate technique, careful surgical approach and controlled rehabilitation are
successful methods.

Key words: Radius distal end, fractures, volar locked anatomic plate
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1. GIRIS

Insan viicudunun siklikla travmalara maruz kalan el ve el bilegi kiriklar1 acil
servisleri ve ortopedi kliniklerini en sik mesgul eden kiriklar olup bunlarin iginde
radius distal u¢ kiriklari; tim viicut kemik kiriklar1 i¢inde en sik goriilen kirik tipidir
(1). Acil servise bagvuran kirik olgularinin yaklasik %20'sini, tiim 6nkol kiriklarinin
%75'"ini Radius distal ug kiriklari olusturur (2).

Acil serviste karsilasilan radius distal ug¢ kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu stabil
kirik olup, % 75-80’inde segilen tedavi yontemi kapali rediiksiyon ve al¢1 ile tespittir
(3, 4). Ancak radius distal u¢ kiriklarmin yaklasik %20’si instabil kiriktir ve cerrahi
tedavi gerektirir (4, 5).

Geng popiilasyonda radius distal u¢ kiriklar1 spor yaralanmalari, trafik/is
kazalar1 gibi yiiksek enerjili yaralanmalar ile meydana gelirken, yasli popiilasyonda
osteoporotik kemik yapisina bagl olarak basit diismeler gibi diisiik enerjili
travmalardan kaynaklanmaktadir. Ayrica bolgesel olarak oran farkliliklar
goriilmekle birlikte ortalama olarak, diistik enerjili yaralanmalar sonucu ortaya ¢ikan
radius distal u¢ kiriklar1 kadinlarda dort kat fazla izlenirken, yiiksek enerjili
travmalara bagli olusan kiriklar erkeklerde bes kat fazla goriilmektedir (6, 7).

Kirik tedavisinde amag, kemik ve yumusak dokuda anatomik meydana gelmis
olan deformasyonu diizelmeyi saglamaktir. Ozellikle kompleks kiriklarda konservatif
yontemlerle elde edilen basarisiz klinik ve fonksiyonel sonuglar, bu kiriklarin
tedavisinde yeni arayislar giindeme getirmistir (8, 9). Bu bolge igin 6zel iretilen
anatomik plak ve vidalar uygulanarak yapilan cerrahi tedavilerle eklem yiizeyinde ve
metafizde anatomik rediiksiyon yapilabilmekte, ayn1 anda interkarpal patolojiler de
tedavi edilebilmekte ve siki tespit nedeniyle erken harekete baslama olanagi
saglanmaktadir (10, 11).

Tam anatomik rediiksiyon ve erken mobilizasyonla fonksiyon korunmasini
saglayabilme avantajlar1 nedeniyle radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde acgik
rediiksiyon ve volar plaklama internal fiksasyon uygulama siklig1 giderek
artmaktadir (12).

Bu yontemde kullanilan konvansiyonel destek plaklarinin yerini ise, giderek

anatomik kilitli plaklar almaktadir (13). Plak ve vidanin birbirine kilitlenebildigi,



anatomik yapili bu plaklar, dolayli yerlestirmeyi kolaylastirdig: gibi kirik yiizeylerine
etkili olan kuvvetlere karsi da biyomekanik ac¢idan daha dayaniklidir (14, 15).

Bu ¢alismamizda, klinigimizde volar yaklasimla tedavi edilen pargali eklem
ici radius distal u¢ kirigi bulunan hastalarin; anatomik, radyolojik ve Klinik
sonuclarint geriye doniik olarak degerlendirdik ve tedavi sonuglarinin, hastalarin

giinliik isleri ve sosyal yasamlarindaki etkilerini inceledik.

1.1. Tarihge

Radius distal kiriklarina ait bilinen ilk vakalar Edwin-Smith Papiriisleri
olarak adlandirilan M.O. 5000 yillarmna ait oldugu sanilan hiyeroglif yazilarma
dayanmaktadir (16). Bati tibbinin kurucusu olarak kabul dilen Hipokrat’a atfedilen
ancak daha dogru tabirle eski Yunan kaynaklarinda radius distal u¢ kiriklari bir ¢ikik
olarak degerlendirilmis ve manuel rediiksiyon ve nazik bir bandajlama ile tedavi
edildigi belirtilmistir. Bu yanlis tan1 ¢agr 18. yiizyllda Fransa’da Petit ve
Pouteau’nun, Hipokrat’in tan1 ve tedavisinin yanlis oldugunu agiklamalarina kadar
siirmiis olsa da, bu yazarlarin yayinlar1 Fransa disina ¢ok yayilamamasi nedeniyle az

taninmalarina neden olmustur.

Colles bugiin kendi adiyla anilan, catal sirt1 deformitesi goriiniimiinde olan
radius distal ucunun eklem disi, dorsale agilanmis kirigimi tanimlamistir (17). 1838
yilinda John Rhea Barton tarafindan, el bilegi subluksasyonu ile birlikte olan
radiusun distal ucunun eklemi ilgilendiren kirigi tanimlanmistir (18). 1847 yilinda
Robert William Smith radiusun distal eklem yiiziiniin 2 cm proksimaline kadar olan
bolgesini igeren, kirik pargalarinin el bileginin volar tarafina dogru acilandigi bir
kirik ¢esidini tanimlamistir (18). 1891 yilinda Rutheford ve 1900 yilinda Cotton
radial medial eklem yiizii ¢okme kirigini tarif etmisler, 1962°de Scheck bunu die-
punch kirigi olarak adlandirmistir (13). 1910 yilinda Edwards, Chauffeur kirigr adi

verilen radial stiloidin oblik kirigini tariflemistir (18).

Onceleri radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde konservatif tedavi
uygulanmis, Ozellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda kotli sonuglarin  ortaya
cikmasiyla birlikte farkli tedavi segenekleri aranmaya baslanmistir.1944' de
Anderson ve O'Neil radius distal u¢ parcali kiriklarmin tedavisinde eksternal

fiksatorii ilk olarak kullanmiglardir (19, 20). 1976' da ikili intrafokal ¢ivilemeyi,



1987'de iiclii intrafokal civilemeyi Kapandji ilk defa tanimlamistir (22). 1979' da De
Bastiani dinamik aksiyel fiksatorii gelistirmis ve "ligamentotaksis" kavramini ortaya
atmistir (22). 1960 yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan distal radius kiriklarinin
tedavisinde plak ve vidayla tespit ilk olarak dorsal kiriklar i¢in uygulanmustir.
Klasiklesen, dorsalden uygulanan 3, 5 mm’lik T plak, orijinal olarak 1968’de Miiller
tarafindan tasarlanmistir. Kirik pargalarinin tespitinde giigliikler, rediiksiyon kaybi,
tendinit ve tendon kopmasi gibi sorunlarlarla sik karsilagilmasi, 6zellikle distal radius

ug kiriklartyla ilgilenen el cerrahlarini yeni arayislara itmistir.

1990’11 yillarda AO El Grubu tarafindan Yunan harfi © ‘ye benzedigi i¢in Pi
plak denilen dorsal yerlesimli bir plak gelistirilmistir (22). Daha sonra Rikli ve
Regazzoni tarafindan tariflenen ii¢ kolon modeline uygun olarak gelistirilen dorsal

ikili plak uygulamalari baglamistir (23).

2000’11 yillarda Fernandez ve arkadaslari, dorsale agilanan RDUK’1n1 volar
yaklasimla sabit agili plak ile tedavi etmislerdir (24). Son zamanlarda gelistirilen,
Kilitlenebilir tip vidalara sahip, kirik ana pargalar1 6zellikle tutacak sekilde anatomik
olarak tasarlanmis diisiik profilli volar plaklar sayesinde, 6zellikle eklemi ilgilendiren
kiriklarda tam anatomik diizeltme sonrasi kirik pargalarin tespiti kolaylagsmis, diisiik
profili sayesinde tendona ait problemlerden uzaklasilmig, erken hareket verme

olanagi saglanmistir (22).

1.2. El Bilegi Anatomisi

El bilegi eklemi elipsoid yapida sinovyal bir eklemdir. Topografik olarak
m.pronator quadratus’un proksimalinden, karpometakarpal ekleme kadar olan
bolgedir. Eklem hareketlerinde radiokarpal, distal radioulnar, interkarpal ve
karpometakarpal eklemlerin olusuma katkis1 nedeniyleeklem mekanigi goz Oniine
alindiginda, viicudun en kompleks eklemlerinden biridir. Ulna distali eklem yiiziine
katilmadigi i¢in eklemin proksimal tarafini radius distal eklem yiizii olusturmakta ve
bu ylizden radius distali eklem fonksiyonlar1 {izerinde onemli bir goreve sahip

olmaktadir (25).



1.2.1. Kemik Yapilar

El bilegi bolgesinin iskeletini distal radius ve ulna, sekiz karpal kemik, bes

metakarpin proksimali olusturur (Sekil 1).

Sekil 1. El bileginin kemiksel topografisi

Radius distal ucu bikonkav Sekildedir ve hiyalin kikirdakla ortiilmiistiir.
Eklemin ortasindan dorsalden volare uzanan diiz bir ¢ikinti eklem yiizeyini iki
boliime ayirir. Skafoid kemikle eklemlesen lateraldeki ticgen Sekilli yilizey skafoid
fossa, lunatumla eklemlesen medialdeki dortgen seklindeki yilizey lunat fossa olarak
adlandirilir (Sekil 2).

N-SIGMOID NOTCH
L ~LUNATE ART. SURFACE
S-SCAPHOID ART. SURFACE

Sekil 2. Radius-Ulna Distal U¢ Goriintimii

Radiusun distal medial yiizeyi hiyalin kikirdakla 6rtiilii yarim daire seklinde
gentik igerir. Sigmoid ¢entik denilen bu yap1 ulna basi ile eklemlesir ve radiusun ulna
etrafinda rotasyonunu yapabilmesi i¢in uygun bir ylizey saglar. Bu c¢entigin konkav
sekli ulna alt ucunun 6n-arka plandaki stabilitesine katkida bulunur. Radius distal
metafizi, eklem hattindan 2 cm proksimale kadar uzanir. Dista ince bir Kkortikal

kemik i¢te kansell6z kemik bulunur.



Distal eklem yiizeyinde, radial inklinasyon olarak tanimlanan radiusun
lateralinden medialine dogru ortalama 22°’lik bir egim vardir. Yine radius dorsal ve
voler eklem kenarlar1 arasinda ortalama 11°’lik volar egim bulunur. Radiusun stiloid
cikintis1 ulna stiloid ¢ikintisina gore ortalama 12 mm daha distaldedir. Buna da,
radial yiikseklik ad1 verilir. Radiusun volar yiizeyi yassidir ve bir vaskuler foramene
sahiptir (25, 26).

Distal radius metafizinde kortikal kemik kalinlig1 azalirken, kansell6z kemik
miktar1 artmaktadir. Boylece kirik olusumuna zemin hazirlanmis bir bolge
olugmaktadir. Radius distalinin dorsal kenar1 konvekstir ve ekstansor tendon
fonksiyonlar1 i¢in dayanak noktasi olusturmaktadir (27). Radius dorsal kortikal yiizii
ayn1 zamanda el bilek ekstansorlerine destek olan Lister tiiberkiiliinli olusturmak icin
kalinlagsmaktadir. Bu tiiberkiilun ulnarinden ve radiokarpal eklemin 0, 5 cm
proksimalinden ekstansor pollisis longus (EPL) tendonu gecer (28). Dorsal yiizden
baslayan destek baglari radioskafoid ve radiotrikuetral baglardir.

Radius distalinde skafoid fossa, lunat fossa ve sigmoid ¢entik olmak iizere ii¢
konkav eklem ylizeyi bulunmaktadir (29, 30). Santralde bulunan anteriyor-posteriyor
kabariklik her biri anteroposteriyor (AP) ve radioulnar yonlerde konkav olan skafoid
yiizeyi lunat yiizeyden ayirmaktadir.

Ulnanin distalini olusturan ulna basmin anterolateral kismi radiusun alt ucu
medialinde yer alan sigmoid ¢entik ile eklem yapar. Distal ulnanin bilek eklemine
bakan kismi trianguler fibrokartilaj ile ortiiliidiir (18).

El bilegi ulnar tarafi, hem os lunatum hem de os triquetrum’la yiizey temasi
olan triangular fibrokartilaj kompleks (TFKK) ile desteklenir. TFKK, radius distal ug

eklem ylizeyinin ulnar yiizii boyunca sigmoid ¢entik distal kenarina tutunur (31).

1.2.2. EKlemler ve Baglar

El bilegi ekleminde radius kemigi, ulna kemigi ve karpal kemikler eklem
yaparak el bileginin anatomik yapisini olustururlar. Radius ve ulna, karpal kemikler
ile eklemleserek el icin destek gorevi goriirken, distal radius, distal ulna ile

eklemleserek distal radioulnar eklemi olusturur (Sekil 3) (32, 33).



1.2.2.1. Articulationes radioulnares

Distal radioulnar
articulation

Wrist-joint Articular disc

Ulnar collateral ligamenl

Radial collateral
Tigament
== Pisiform

Sekil 3. Articulationes radioulnares

Radius distalindeki incisura ulnaris ile ulna distalindeki circumferentia
articularis ulna arasinda olusan trokhoidea tipinde bir eklemdir (34). Ulna ve radius
kemikleri; interosse6z membran araciligi ile distalde distal radioulnar eklem,
proksimalde ise proksimal radioulnar eklemle birbirlerine baglanirlar. Radius
distalinde skafoid fossa, lunat fossa ve sigmoid ¢entik olmak tizere ii¢ konkav eklem
yiizeyi bulunmaktadir. Santralde bulunan anteriyor-posteriyor kabariklik her biri
anteroposteriyor (AP) ve radioulnar yonlerde konkav olan skafoid yiizeyi lunat
yiizeyden ayirmaktadir. Radius distali; skafoid fossa ve lunat fossa vasitasiyla karpal
kemiklerin proksimal sirasiyla eklem yapar. Sigmoid ¢entik ise distal ulna ile distal
radyo-ulnar eklemi yapar. Centikta {i¢ ayr1 kenar1 vardir; dorsal, distal ve volar
kenarlar (29). Dorsal kenar volar kenara gore aksiyel planda daha fazla egimlidir
(30). Distal karpal kenar ise ¢entik ile lunat faset arasindaki iliskiyi saglar. ikisi,
radiusa yapiSan triangiiler fibrokartilaj ile birbirinden ayrilir (35). Distal radioulnar
eklemde yer alan eskenar ili¢gensi fibrokartilaj yapi triangiiler fibrokartilaj kompleksi
olarak adlandirilir.

Trianguler fibrokartilaj kompleks ilk olarak Palmer ve Werner tarafindan
tanimlanmistir.  Trianguler fibrokikirdak kompleks; dorsal ve volar radioulnar
baglari, ulnar kollateral bagi, bir meniskal esdegeri, artikiiler diski ve ekstansor karpi
ulnaris tendon kilifin1 igermektedir (36, 37) Lunat fossanin ulnar tarafindan baslar ve
ulnar tarafa dogru ilerleyerek ulna bagina ve ulnar stiloid bazisine yapisir (40, 42)

Ayrica ulnar kollateral baga ve bagin triquetrum, hamatum ve 5. metakarp bazisini



iceren distal yapisma bolgesine katilir. Ulnar kollateral bag distal TFKK’yi
olusturmaktadir. Proksimal trianguler bag ise ulnar foveadan baglayip radiusun ulnar
yiiziine palmar ve dorsal iki parga olarak yapismaktadir ve distal radyoulnar eklemin
gercek stabilizatorii olarak degerlendirilmektedir (39). Ulnotrikuetral ve ulnolunat
baglar, ulnadan degil TFKK’den baslayan volar yapilardir. Trianguler fibrokikirdak
kompleksin distal yiizeyi lunatum igin yiik tasima yiizeyidir. Ayrica meniskal
homologta, prestiloid resess olarak adlandirilan sabit bir perfore alan mevcuttur (36).

Eklem kapsiiliinii disaridan ligamentum (lig) radioulnaris palmaris ve dorsalis
destekler.

Radiusun medial kenar1 ile ulnanin lateral kenar1 arasinda uzanan membrana
interossea antebrachii bu ekleme destek verir. Bu eklem hem proksimal hem de distal
radioulnar eklemden gegen, vertikal bir eksen etrafinda pronasyon-supinasyon

hareketine izin veren, tek bir hareket eksenine sahiptir.

1.2.2.2.Articulatio radiocarpalis

Sekil 4. Articulatio radiocarpalis

Art. radiocarpalisi olusturan anatomik yiizeyler; radius distalindeki discus
articularis’in distal yiizeyleri ve facies articularis carpae ile os lunatum, os
scafoideum ve os triquetrum’un proksimal yiizeyleridir (Sekil 4). Art. ellipsoidea
smifindan bir eklemdir (32). Bu eklem birkag ligament tarafindan desteklendirilir,
fakat ileri seviyedeki mobilitesi, stabilitede azalmaya ve burkulmalara sebep

olmaktadir (40). Eklemin dorsal tarafin1 lig. Radiocarpale dorsale, volar tarafini ise



lig. radiocarpale palmare destekler. Lig. collaterale radiale, radiusun styloid ucu ile
0s scaphoideum’u birbirine baglar (41). Ulnanin distaldeki caput ulna metakarpal
kemiklere kadar uzanamaz. Fakat discus artikularis ile os triquetrum ile ulnanin
distali arasinda temas saglanir. Bu discus articularis’in tabani incisura ulnaris
kenarna, tepesi ulnanin styloid ucuna tutunmustur (33, 34). Bu sayede el bileginden
iletilen kuvvetlerden, ulna ve dirsek eklemini koruyan sok emici gorevine sahiptir.
Art. radiocarpalis fleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon hareketlerine

olanak verir. Art. mediocarpalis ile birlikte fonksiyon goriir (42).

1.2.2.3.Articulatio mediocarpalis
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Sekil 5. Articulatio mediocarpalis

Proksimal karpal kemikler ve distal karpal kemikler arasinda olusan eklemdir
(Sekil 5). Anatomistler arasinda eklem tipi konusunda bir birlik yoktur. Art. plana
grubundan bir eklemdir. Bu eklemde el bileginin abduksiyon-adduksiyon, fleksiyon-
ekstansiyon hareketi yaptirdigi icin art. sellaris grubuna da dahil edilir. Ayrica eli
cukur hale getirmek i¢in bir miktar kayma hareketide yapar. El bilegi on tarafinda
lig. intercarpea palmaria, arka tarafinda lig. intercarpea dorsalia bulunur (50). Lig.
intercarpea interossea, eklemi olusturan karpal kemiklerin birbirine bakan yiizeyleri
arasinda bulunur. Distal karpal dizinin primer stabilizatorleri, lig. radiokapitatum ve

lig. radiotriquetrum’dur (44).



1.2.3. Kas-Tendon

Volar yiizde; flexor retinakulumun (transvers karpal ligaman)volarinden; m.
flexor carpi ulnaris, ulnar sinir, ulnar arter, ulnar sinirin palmar kutaneal dali, m.
palmaris longus tendonu ve median sinirin palmar kutancal dali, flexor
retinakulumun i¢inden yani karpal tiinelden ise n. medianus, 2. 3. 4. ve 5. parmaklara
giden m.fleksor dijitorum superficialis ve profundus ve m.fleksor pollucis longus
gegmektedir (45). Fleksor retinakulum el bileginin gii¢lii bag yapilarindan bir
tanesidir. Flexor retinakulum medialde pisiform kemik ve hamatum c¢engeline,
lateralde ise skafoid ve trapezium kemiklerine yapismaktadir. Flexor retinakulum
karpal tlinelin 6n duvarini olusturmaktadir. Skafoid ve trapezium kemikleri karpal
tiinelin lateral duvarini, pisiform kemik ve hamatum ¢ikintisi ise medial duvarini,

karpal kemikler ise posterior duvari olusturmaktadir (Sekil 6).

Median nerve Transeerse carpat igament
Flex, poll. long, | | Palmaris longus
Flex, carpi rod, Flez, 'I'(], sublimis
M uacles of thumb Ulsar art, axd nerve

Abd, poll, long,

Ext, pall, brew.

Ext. corp, rad, Urev, Ezt. dvg. quinii prop.

Ex, poli, long.
Ext. dig, communis

Ext, indicis prop.
Sekil 6. Karpal tiinelin el bilegindeki anatomisi

El bilegi dorsalindeki tendonlar ekstansor retinakulum (ER) altinda olusmus 6

adet kompartman i¢inde bulunmaktadir (Sekil 7).



Retinaculum extensorum
/6 canals transmitting tendons/

I- m.abductor pollicis longus
m.extensor pollicis brevis

Il - m.extensorcarpi radialis longus
m.extensorcarpi radialis brevis

111 - m.extensor pillicis longus

IV - m.extensordigitorum
m. extensor indicis

V - m. extensor digiti minimi

VI - m.extensor carpi ulnaris

Sekil 7. Ekstansor retinakulum

ER’daki kompartmanlarda lateralden mediale dogru sirasiyla su yapilar
bulunur:

1. Kompartman: Radius stiloidinin lateralinde yer alir. M. abduktor pollicis
longus ve m.ekstansor pollicis brevis tendonlari bu kompartmandan gegmektedir. Bu

tendonlar anatomik enfiye ¢ukurunun (fovea radialis) 6n kenarinin olusturur.

2.Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin lateralinde yer alir. M.ekstansor carpi

radialis longus ve brevis tendonlar1 bu kompartmandan gegmektedir.

3. Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafinda yer alir. M.ekstansor
pollicis longus tendonu bu kompartmandan geger. Bu tendon liser tiiberkiiliinii
gectikten sonra 45° radial tarafa doner ve bagparmak distal falanks bazisine yapismak
i¢in oraya dogru uzanir. Bu tendon anatomik enfiye ¢ukurunun (fovea radialis) arka

kenarini olusturur.

4. Kompartman: Distal radioulnar eklem dorsalinde yeralir. M.ekstansor

digitorum communis ve m.ekstansor indicis proprius tendonlar1 bu kompartmandan

geger.

5. Kompartman: Ulna stiloidinin radialinde yeralir. Ekstansor digiti minimi
tendonu bu kompartmandan geger.
6. Kompartman: Ulna stiloidinin ucundaki olukta yeralir. Ekstansor carpi

ulnaris tendonu bu kompartmandan geger.
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Pisiform kemige yapisan m. flexor carpi ulnaris disinda diger tiim el bilegi
tendonlar1 el bilegine yapismaz, metakarplara yapisir (44). Kaslar el bileginin aktif
kontrol mekanizmasinda gorev alirlar. Ozellikle m. extensor carpi ulnaris ulnar
kollateral, m. extensor pollicis brevis ve m. abduktor pollicis longus ise radial

kollateral destek tinitesi olarak gorev gormektedir (41).
1.2.4. Elin Dolasimi

1.2.4.1. Radialis

Brakiyal arter m. pronator teres’in proksimalinde iki ug¢ dali olan a. radialis ve
a. ulnaris’i verir. A. Radialis, a. brachialis’in u¢ iki dalindan kii¢iik olamidir. On
kolun lateralinde m.brachioradialis ve m.flexor carpi radialis arasindan uzanir. El
bileginin anteriorundan posterioruna gegmeden 6nce A.radialis yiizeyel palmar dalini
verir. Bu dal, tenar kaslara dogru ilerleyerek ve uzun fleksor tendonlarin yiizeyinden
gecerek yiizeyel palmar arterial arki olusturur. A.radialis elbileginin dorsaline
donerken m. abductor pollisis longus tendonu ve m. ekstansor pollicis brevis
tendonlarinin derininden gecer. Tam burada fovea radialisi ¢aprazlar daha sonra
birinci dorsal interossedz kasin baslar1 arasindan gecerek elin palmar yiizeyine giden

yiizeyel palmar arki olusturacak dali verir (25, 46).

1.2.4.2. Ulnaris

Bu arter a.brachialis’in biiylik olan dalidir. Fleksor retinakulumun tizerinden
gecerek, n.ulnaris’in radialinden volar bolgeye girer. A.ulnaris, psiformun radial
kismindan gegerek yiizeyel palmar arkini vermeden derin palmar dali verir. Derin
palmar dal hipotenar kaslara girerek a.radialis ile anastomoz yaparak derin palmar
ark olusturur (25)

Yiizeyel palmar arterial ark: Baslica a.ulnaris tarafindan olusturulur. Bu
ark, derin palmar arterial arkin distalinde bulunur. Fleksor tendonlarin 6niinde a.
ulnaris ile a.radialisin yiizeyel palmar dalinin birlesmesi ile olusur. Bu ark, ii¢ ana
palmar dijital arter verir. Derin arktan gelen palmar metakarpal arterlerle birleserek
ikinci parmagin ulnar yarisindan 5. parmagin radial yarisina kadar olan kanlanmay1
saglar (47) (Sekil 8).
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Sekil 9. Yiizeyel palmar arterial ark

Derin palmar arterial ark: Baslica a.radialis tarafindan olusturulur. A.
Radialis dorsalden gelip m. adductor pollicis’in iki basi arasindan One geger,
common pollisis arteri vermeden 6nce a.ulnaris’in derin palmar dali ile birleserek
derin arteryel palmar arki olusturur. Bu ark, uzun fleksor tendonlar ile metakarpal
kemiklerin arasindadir. Yiizeyel palmar arka gore daha proksimaldedir. Distale giden
lic palmar metakarpal arteri verir. Yiizeyel palmar arterial arktan gelen ana palmar

dijital arterlere katilir (48) (Sekil 9).
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Sekil 8. Derin palmar arterial ark
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1.2.5. Elin Norolojik Yapilari

El bilegi eklemini, median Sinirin anterior interosseoz dali, radial sinirin
posterior interosseoz dali ve ulnar sinirin dorsal ve derin dallar1 tarafindan uyarilir.
Kabaca elin duyusal innervasyonu asagidaki sekildeki gibidir (Sekil 10).

N. cutaneus N. cutaneus ;
antebrachii lateralis antebrachii posterior
(n. musculocutaneus) (. radialis)

NN AR N. cutaneus

N. cutaneus antebrachii lateralis
antebrachii (n. musculocutaneus)

medialis

N. radialis

N. medianus

N. ulnaris
N. medianus

on (palmar) yiiz arka (dorsal) yiiz

Sekil 10. Elin Dorsal ve palmar duyu dagilimi

1.2.5.1. Median sinir

Median sinir, brakiyal pleksusun mediyal ve lateral kordlarinin birlesmesi
sonucu olusur. Lateral kord, C6-C7 kdklerinden dal alir; tenar bdlgenin, bas, orta ve
isaret parmagin duyusal innervasyonunu, proksimal énkol median kaslariin biiyiik
kisminin motor innervasyonunu saglar. Mediyal kord ise C8-T1 koklerinden dal alir;
distal 6nkol ve eldeki median kaslarin biiylik kisminin motor innervasyonunu, ayrica
yliziik parmaginin lateral yarisinin duyusal innervasyonunu saglar (49). Motor dal,
distale avug icine dogru ilerler; 1. ve 2. lumbrikal kaslar1 innerve eder. Ayrica, tenar
bolge kaslarmin bir¢ogunu, opponens pollisis, abduktor pollisis brevis, fleksor
pollisis brevisin ylizeyel basini innerve eden rekiirren tenar motor dali verir (50).
Karpal tlinelden gecen median sinir duyu dali ise, bagparmak mediyalinin, isaret
parmagi, orta parmak ve yiiziikk parmagin lateral kisminin duyusunu alir (51). Median
sinirin, el bilegi seviyesinde ii¢ ana yapis1 vardir. Birinci yapi, median sinirin palmar
kutanoz dalidir. Bu dal, transvers karpal bagdan 6nce median sinirden ayrilir ve elin
tenar bolgesini innerve eder. Palmar kutandz dalin varyasyonlar1 vardir. Ikinci yapi,
median sinirin rekiirren motor dalidir. Bu dal da, bir¢ok varyasyonlarla median
sinirden ayrilir. En sik karsilasilan, ekstraligamentoz olarak ayrilmis seklidir. En son

yap1 olan ana median sinir ise, lateral ve mediyal trunkuslara ayrilir ve birinci, ikinci,
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liclincli parmaklarin ve dordiincii parmagin volar, radyal kisminin duyusunu alan

dijital sinirleri olusturur (52).

1.2.5.2. Ulnar sinir

Ulnar sinir, brakiyal pleksusun C7-C8-T1’den olusan alt trunkus mediyal
kord liflerinden ¢ikar. A. aksillarisin mediyal yliziinden sulkus bisipitalise girer ve
mediyal epikondilin yaklasik 10 cm proksimalinden mediyal intermuskiiler septumu
delerek, ekstansor yiize doner. Mediyal epikondilin 8 c¢cm proksimalinde, trisepsin
mediyal bagini intermuskiiler septuma baglayan Struthers arkadinin altindan gegerek,
dirsek seviyesinde mediyal epikondilin posteriorundan geger.

N. ulnaris, mediyal epikondilin posterioruna gegince, lateralde Osborne bagi
ve posteromediyalinde fleksor karpi ulnaris (FKU) kasinin basi tarafindan sarilir. Bu
iki yap, kiibital tlineli olusturur. Kiibital tiinelin mediyal sinirin1 mediyale epikondil,
lateral sinirin1 olekranon olustururken; zemini dirsek kapsiilii, ¢atis1 da humeroulnar
arkad (Osborne bagi) tarafindan yapilir.

Ulnar sinir, kiibital tiinelden ¢ikinca FKU’nun iki basi arasinda seyrederek,
onkolun anterior kompartmanina girer. Bu sinir, kiibital tiinelden ¢ikinca FKU’ya,
mediyal epikondilin yaklagik 5 cm distalinde de m. fleksor dijitorum profundusun
ulnar tarafina dallar verir. El bilegine gelmeden 6nce, dorsal ve palmar kutandz
dallarin1 verir.

Ulnar sinir, Guyon kanalinda ulnar arter ile birlikte seyreder. Guyon kanalinin
uzunlugu yaklagik 4 cm olup, transvers karpal bagin proksimal kenar ile baslar,
hipotenar arkin fibr6z kismiyla sonlanir (53). Radyal tarafin1 hamat kemigin gengelli,
ulnar tarafini pisiform kemik, tabanini transvers karpal bag, tavanini énkolun derin
fasyasinin devami, volar karpal bag olusturur.

Elin ulnar tarafindaki duyusunu almak i¢in, palmar kutanéz dal, 6nkolun
distalinde palmar tarafta seyreder ve el bilegi hizasinda Guyon kanalinin tizerinden
gegerek, elin palmar ulnar tarafinda dagilir. Palmar kutanéz dalin birkag santimetre
proksimalinden, dorsal kutanéz dal ayrilir ve elin dorsal ulnar tarafi, 5. parmagin
dorsalinin ve 4. parmagin dorsal ulnar yarisinin duyusunu alir. Palmar ve dorsal

kutandz dallar, Guyon kanalinin iginden ge¢mez.
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Ulnar sinir, Guyon kanalimi terk ettikten sonra, ylizeyel duyu ve derin
terminal dallar olarak devam eder. Yiizeyel dal, elin ulnar palmar taraf duyusunu, 5.
parmagin palmar tarafinin ve 4. parmak palmar ulnar yarisinin duyusunu alir (Sekil
11).

Derin terminal dal ise motor daldir ve elin kiigiik kaslarinin neredeyse
tiimiinii innerve eder. Innerve ettigi kaslar; palmaris brevis, abduktor dijiti minimi,
opponens dijiti minimi, fleksor dijiti minimi brevis, dorsal interossei, palmar

interossei, 3. ve 4. lumbrikaller, adduktor pollisis ve fleksor pollisis brevisin derin

basidir.
—- N. interosseus
A. commans -~
[antebracha]
nervi mediani py
A mleros::ta - ! B _~ M. brachioradialis,
Tendo
4 _. - N. radialis,
R. superfic.
- A. radialis
|
carpi ulnaris
» M. brachioradialis,
3 Tendo
. M. flexor M. pronator
digitorum prof

quadratus

digitorum superfic., carpi radialis
~~ M. palmaris
" e longus, Tendo
carpi ulnarls,
Tendo S A. radialis

Sekil 11. N.ulnaris ve N. Medianus’un 6n kol volar yiizdeki anatomik seyri

1.2.5.3. Radial sinir

Radyal sinir, C5-T1 koklerinden koken alan brakial pleksusun posterior
kordundan direkt ¢ikar. Triseps, brakiyoradyalis, ekstansor karpi radyalis longus ve
ankenous kaslarini direkt olarak, derin dali vasitasiyla ekstansor karpi radyalis brevis
ve supinatoru, derin dalin devami olan posterior interossedz sinir (PIN) ile ekstansor
dijitorum, ekstansor dijiti minimi, ekstansor karpi ulnaris, abduktor pollisis longus,
ekstansor pollisis brevis, ekstansér pollisis longus ve ekstansor indisis kaslarini

innerve eder. Yiizeyel duyu dallarindan posterior brakiyal kutanéz dali kolun dorsal
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duyusunu, posterior antebrakiyal kutandz dali ise dnkol dorsal kesiminin duyusunu
tasir (54). Aksiller bolgeyi gecmeden Once veya hemen sonra, duyusal posterior
brakiyal kutan6z dali ve triseps kasinin uzun ve mediyal baslarini innerve eden motor
dallarin1 verir (55). Aksiller bolgeyi etkileyen travmalarda (6rnegin; uzun siire koltuk
degnegi kullanimi vb.), radyal sinirin innerve ettigi tiim kaslarda giigsiizliik ve ilgili
alanlarda duyu kusuru olusur. Daha sonra radyal sinir aksillay1 terk etmek igin
triangiiler boslugu geger. Triangiiler boslugun lateral sinirim1 humerus, mediyal
sinirini triseps uzun basi ve teres major liflerinin bir kismi, alt sinirini ise teres major
tist lifleri olusturmaktadir.

Humerus 1/3 proksimal kesimde olusan radyal sinir yaralanmalarinda, triseps
kasimni innerve eden motor dallar daha oOnce ¢iktigindan, triseps gilicii normal
bulunabilir, ancak bu lezyonlarda diisiik el tablosu goriiliir. Bu durumda, el bilegi ve
metakarpofalangeal eklemlerde ekstansiyon yapilamaz.

Humerus 1/3 proksimal ve orta kesim arasinda radyal sinir, triseps kasinin
uzun ve mediyal baslari arasindan gecerek humerus spiral olugunda a. profunda
brakii ile beraber ilerler. Daha sonra, inferolateralde yer alan intermuskiiler septum
ile humerus lateral sinirina ulasir. Spiral oluk n. radyalisin siklikla hasarlanabildigi
bir bolgedir.

Radyal sinirin kolda verdigi son dal, ekstansor karpi radyalis longus kasini
innerve eder. Kesici ve delici travmalar, kronik basi (6rnegin; Cumartesi gecesi
paralizisi veya anestezi sirasinda olusan basilar) veya eski humerus kirigi sonrasi
kallus olusumu gibi durumlarda, hasar olusabilir. Bu hastalarda, diisiik el tablosuna
ragmen triseps giicli korunmustur. Lateral intermuskiiler septumda ilerleyen sinir,
lateral epikondilin yaklagik 8—10 cm {izerinde lateral intermuskiiler septumu delerek,
kolun fleksér kompartmanina girer. Burada, kolun distalinde, mediyalde brakiyalis,
lateralde brakiyoradyalis kaslarinin arasinda ve brakiyoradyalis kasimnin mediyal
sinirinin hemen altinda olacak sekilde seyreder ve lateral epikondil seviyesine ulagir.
Bu seyir, radyal tiinel seyri olarak da adlandirilir (56).

Radyal sinir, lateral muskiiler septumda, Frohse arki adi verilen 6nkol
proksimalinde bulunan supinator arkta, ekstansér karpi radyalis longus ve
brakiyoradyalis kaslar1 arasindaki yiizeyel seyri sirasinda, basi ve travmaya maruz
kalabilir (57).
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Lateral epikondilin Oniinden, antekiibital fossanin anterolateralinde
brakiyoradyalis kasinin posteriorundan gecen radyal sinir, kiibital fossa sonrasi,
brakiyoradyalis ve ekstansor karpi radyalis longus kaslar1 arasinda seyreder. Burada,
ekstansor karpi radyalis brevis kasina motor dal vererek, dirsegin 3 cm iistii veya alt1
olacak sekilde yiizeyel duyu ve derin motor dallarina (posterior interossedz sinir)
ayrilir (58).

izole duyusal sinir olan radyal sinirin yiizeyel dali, brakiyoradyalis kasi
altinda ve supinator kas anteriorunda seyreder. Bu bolgede sinir, radyal arterin
lateralinde kalir. Dirsek bolgesinin yaklasik 15 cm distalinde, brakiyoradyalis kasi ile
ekstansor karpi radyalis longus kasmin tendonlari arasinda kalacak sekilde
yiizeyellesir ve onkol distaline dogru ilerler. Bu sinir, elin dorsal tarafi, 1. ve 2.
parmak dorsal yiizii, 3. parmak radyal tarafta, proksimal interfalangeal ekleme kadar
olan taraf ve enfiye ¢ukurunun duyusunu alir. Enfiye ¢ukuru, el dorsalinde 1. ve 2.
parmak arasinda, ekstansor pollisis longus ve abduktor pollisis longus tendonlari
tarafindan simnirlanan, ¢ukur seklinde bir bolgedir. Radyal sinirin duyusal dalinin
tuzak ndropatisinin, nadir olmakla beraber, yaklasik insidans1 %0, 003’tiir (59).

Supinator kasin innervasyonu, nadiren degisiklik gosterir ve posterior
interossedz sinir, supinator kas1 genelde bu arki gegmeden innerve eder. PIN, tam
kesilerinde hasta bagparmak ve diger parmaklarin metakarpofalangeal eklem
ekstansiyonunda zorluk c¢eker; diisiik parmak deformitesi olusur. Bu seviyede,
ekstansor karpi radyalis brevis, ekstansor karpi radyalis longus, brakiyoradyalis ve
supinator kaslar korunur. El bilegi ekstansiyonu sirasinda, radyal tarafa deviyasyon
olur (56).

Radyal tiinel olarak tanimlanan bdlge, sinirin lateral intermuskiiler septumu
delip ¢iktig1 ve bu bolgedeki kas, fasya ve fibréz bantlarin olusturdugu bir bolgedir.
Radyal tiinel, anatomik olarak radius basindan supinator kasin alt siirina kadar
uzanmaktadir ve sinirlarini, supinator, ekstansor karpi radyalis longus, ekstansor
karpi radyalis brevis ve brakiyoradyalis kaslari olusturur (60). Bu anatomik olusum,
radyal sinirin ana dali ile her iki terminal dalin proksimal boliimlerini ¢evreler.

Saf motor sinir olan PIN, oblik seyrine devam ederek, ekstansdr
kompartmana ulasir. Abduktor pollisis longus kasinin {izerinde kalacak sekilde,

ekstansor karpi ulnaris, ekstansor dijiti minimi ve ekstansor dijitorum kaslarinin
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altinda, asag1 dogru iner. Onkol distalinde ise, ekstansor pollisis brevis kasini delerek
ya da iistiinde seyrederek, radius ve ulna arasinda interossedz membrana ulagir. PIN,
posterior interossedz arter ile beraber seyreder; ekstansor karpi ulnaris, ekstansor
dijitorum abduktor pollisis longus, ekstansor pollisis longus ve brevis ile ekstansor
dijiti minimi ve ekstansor indisis kaslarini innerve eder (61).

Radyal sinir tuzaklanmasi, temelde {i¢ kategoride incelenebilir: dirsek iizeri,
posterior interosse6z sinir diizeyi, 6nkol distali ve bilekte yiizeyel duyusal dal (62).
Dirsek lizerinde radyal sinir hasar1 veya basisi, diisiik el, brakiyoradyalis felci,
ekstansor dijitorum felci ve radyal taraf el sirtinda duyu kaybina yol acar. Yiiksek
seviyeli radyal sinir yaralanmasinin en sik nedeni, koltuk degnegi kullanimidir.
Radyal sinirin dirsek tizerindeki basisisinin bir diger nedeni, cumartesi gecesi
felcidir. Bu sendrom, genelde kol yatagin kenarindan sarkik olacak sekilde uyuya
kalinmasi ile meydana gelen basi nedeniyle olusur. Bu hastalarda, triseps kasi
siklikla korunmustur. Siklikla, bu olgularda fonksiyon daha sonra tamamen geri
kazanilir. Nadir goriilse de, radyal sinirin, triseps kasinin anormal insersiyosuna bagli
humerus orta kesimde, fibroz batlar tarafindan basiya ugradigi goriilen baz1 olgular
bildirilmistir (63) Dirsek {istii seviyede radyal sinir tuzaklanmasi yaratan nedenlerden
bir tanesi de, deplase humerus saft kiriklaridir. Kismi veya tam paralizi seklinde
goriilebilen hasarlanma, kirikla ayn1 anda veya rediiksiyonu takiben gelisebilir.

PIN’in basiya ugramasi sonucu olusan tuzak ndropatilerin yillik insidansi
yaklasik %0, 03’tiir (74). PIN’in en sik tuzaklandig1 bélge, onkol proksimal kesimde,
supinator kaslarin liflerinin arasindan gectigi noktadir. Burada, siklikla fibrotendin6z
bant seklinde goriilen, Frohse arki bulunur. Sharrad, 1966 yilinda ilk kez, fibr6éz bir
bandin radyal siniri caprazladigini ve serbestlenme sonrasi fonksiyonlarin geri
kazanildigim ifade eden bir makale yayimlamistir. ilk kez 1908°de Frohse tarafindan
tanimlanan bu arkin, yenidoganlarin higbirinde sert tendinéz bir yapida olmayip,
muskiiler yapida oldugu goriilmiistiir. Bu ylizden, yar1 dairesel fibroz arkin, 6nkolun
tekrarlayan donme hareketleri ile olusabilecegi diisliniilmektedir. Tendindz yapida
olan supinator kasin yiizeyel basinin en proksimal boliimii, fibroz arkin olusumunu
saglamaktadir. Bu yapi, lateral epikondilin u¢ kismindan baslar ve yar1 dairesel
sekilde, 1 cm asa@ida lateral epikondilin i¢ yiizeyine yapisir. PIN ise bu fibréz arkin
altinda seyreder (65). PIN daha oncede degindimiz gibi Radius boynu iizerinden
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gecer ve kemik doku ile direkt temas halinde olabilir. Radius basina lateral yaklagim
sirasinda pronasyon ve anterior yaklasim sirasinda ise supinasyon yaptirilmasi siniri
korumaya yardimci olur (66, 67).

“Radyal tiinel sendromu” (RTS) ifadesi ise, daha sonra 1993 yilinda
Eversmann tarafindan, sinirin supinator brevis kasi altinda tuzaklandigi durum igin
kullanilmis olsa da, ayni ifade daha sonra yayimlanan makaleler tarafindan radyal
sinirin radyal tiinelde (dirsekte) basiya ugrayarak fizyolojik semptomlara yol agtig
diger durumlara da uyarlanarak kullanilmistir (68). Radyal sinir ve derin dali, tiinel
icerisinde bes ayri noktada basiya ugrayabilir: lateral dirsek ekleminde radius basi
cevresinde (radyokapitellar eklem anteriorunda osteoartrit veya fibroz bantlar),
radyal rekiirren damarlar civar1 (Henry tasmasi), ekstansor karpi radyalis brevisin
fibroz kenari, radyal tiinelin distal kenar1 ve en sik goriilen, Frohse arki diizeyi

(supinator kasin proksimal kismi1

1.2.6. Radius Distal U¢ i¢cin Onemli Anatomik Bolgeler

“‘v S ,-,
)

Pronator fossa
VR

¢

o

A R}

Sekil 12. Radius Distal Ug i¢in Onemli Anatomik Bélgeler

Volar Radial Cikint1 (VR): Distal radius volar yiiziinde bulunan pronator
quadratus fossasinin radial stiloid tarafindaki kosesinde bulunan ¢ikintidir. Disaridan
kolaylikla palpe edilebilir. Distal radiusa volar plak tespit edilmesi esnasinda distal
lateral koseyi olusturmaktadir. Eger tespit edilen plak bu bolgenin lateraline gegerse

plagin proksimal pargasi radius metafizini tam ortalamaz (Sekil 12).
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Pronator Quadratus Cizgisi (PQ): Pronator Quadratus kasinin distalde
yapistig1 ¢izgi seklindeki hattir. Distal radiusa volar plak tespitinde uygulanan plak
bu alanin distalini gegmemelidir. Eger uygulanan plak bu alanin distalini gecerse
fleksor tendon irritasyonu yapabilir. Ayn1 zamanda distal radiusa volar yaklagim
sirasinda kesilen pronator quadratus kasi, plak uygulamasi sonrasi tekrar bu alana
stitiire edilmelidir (Sekil 12).

Watershed line (WS): Distal radiusun volar kenaridir. PQ distalinde yer alir
ve volar eklem kapsiilii ile ortiiliidiir. Distal radius kirig1 i¢in uygulanan plak bu
alanin lizerine c¢ikmamalidir. Aksi takdirse uygulanan plak, fleksor tendon

problemleri ve el bilegi eklem ROM kayiplarina sebep olur (Sekil 12).

1.3. Biyomekanik

El bileginde sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, frontal diizlemde ise
radial-ulnar deviasyon hareketi yapilir. On kolun rotasyon hareketleri elin islevi
yoniinden ¢ok onemlidir. Youm ve ark. yaptiklar1 ¢calismada rotasyon hareketlerinin
donme merkezinin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda kapitatumun yukari
korteksinde ve uzun ekseninin iizerinde, radial-ulnar deviasyon sirasinda ise uzun
eksenin hemen ulnar tarafinda ve Y yukart kisminda oldugunu belirlemislerdir.
Ancak daha sonra yapilan c¢alismalar ve genel anlamda anlik donme merkezi
kavraminin donme merkezi kavramini yerini almasiyla el bilegi hareketleri sirasinda
donme merkezinin Youm ve ark. belirttigi gibi kapitatumun yukarisinda ve sabit
noktada olmayip skafoid iizerinde radiusa dogru, acgikligi radiale bakan bir egri
cizdigi gosterilmistir (45, 69).

El bileginin normal eklem hareket agikligi (EHA) degerleri dirsek 90°
fleksiyonda ve oOnkol pronasyonda iken degerlendirilir ve ortalama olarak 120°
fleksiyon ve ekstansiyon, 50° radial ve ulnar deviasyon ve 150° 6nkol rotasyonuna
izin verir (70). Radiokarpal ve midkarpal eklem hareketleri ile ekstansiyon,
fleksiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon yapilabilmektedir. Onkolun supinasyon
ve pronasyon hareketini ise proksimal ve distal radioulnar eklemler saglar (41).

El bilegi hareket dereceleri 6lgiimii sirasinda humerusun rotasyon hareketini

ekarte etmek icin dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmas1 gerekmektedir. Normal el
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pd (13

bileginin ortalama hareket agiklig1 “nétral sifir metodu” kullanilarak tanimlanmistir
(71). Buna gore:

Ekstansiyon (dorsal fleksiyon): 50°- 80°

Fleksiyon (palmar fleksiyon): 60°- 85°

Ulnar deviasyon (adduksiyon): 30°- 45°

Radial deviasyon (abduksiyon): 15°- 30°

Pronasyon: 80°- 90°

Supinasyon: 80°- 90°” dir (Sekil 13).

Sekil 13. Soldan Saga Supinasyon/Pronasyon-Radial/Ulnar Abduksiyon-Fleksiyon/

Ekstansiyon

Ancak Brumfield ve Champoux’un yaptigi normal el bileginin
biyomekaniginin incelendigi ¢caligmada 10° fleksiyon ve 35° ekstansiyon araliginin
giinliik faaliyetlerin  biiyiilk c¢ogunlugunun yapilabilmesine olanak tanidigi
gosterilmistir (72). Volz ve ark. (73) kavrama giicii ile el bilegi pozisyonu arasindaki
iliskiyi elektromyografik olarak incelemisler. El bilegi pozisyonunun elin kavrama
gliclinii etkilendigini ve en genis temas alaninda maksimum giice olustugunu tespit
etmislerdir. Maksimum kavrama giiciiniin el bilegi 20° ekstansiyonda, minimum
kavrama giiciiniin el bilegi 40° fleksiyonda iken oldugunu saptamiSlardir. Ayrica
artrotomografik ¢alismalarla da kontakt alaninin ekstansiyonda ve ulnar deviasyonda
en iist noktaya ¢iktig1 tespit edilmistir.

Fleksiyon sirasinda radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona gore daha
fazla olusunun nedeni; eklemin anterior kenarinin posterior kenarina goére daha fazla
distale uzanmamasidir. Bununla beraber radial deviasyonun ulnar deviasyondan daha

kisitlt bir hareket agikligina sahip olmasinin nedeni; radial stiloid ¢ikintinin ulna
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stiloidinden daha distalde yer almasi (ulnar varyans) ve abduksiyon sirasinda skafoid
kemigin bu ¢ikintiya dayanmasidir (21).

Kapitat bagindan gegen eksen el bileginin rotasyonmerkezi olarak kabul edilir
(74). Ancak Kauer ve ark. (75) larmnin idiiasina gore kapitat basi sferik olmadigi i¢in
skafoid, lunat, hamat fasetler proksimal-distal sirada degisik eksenlerde rotasyon
merkezi olarak yer alabilir. El bilegi radial deviasyon yaparken proksimal sira ulnara
kayar, distal sira ters yonde harekete katilir. Ulnar deviasyonda tersi olur bu kez
triquetrohamat sarmal eklemi ulnaya yaklasir, proksimal sira radialize olur (76).

El bilegi yiik aktariminda triangiiler fibrokartilajin agirlik tasima fonksiyonu
tartigmalidir. Ulnokarpal eklem yiizeyine gelen kompresif kuvvetlerin bir kismi
triangiiler fibrokartilajin merkezi vasitasi ile ulnar kubbeye aktarilir. Ayni kuvvet,
ozellikle noétral veya negatif varyant el bileklerinde, radius ile ulnayr ayirmaya
calisan kuvvettir. Triangiiler fibrokartilaj bu kuvvete karsi koyarak, kompresif
kuvvetlerin bir kismini, periferik bolgelerde gerilme kuvvetlerine ¢evirir. Bu durum
sirasinda triangiiler fibrokartilaja, m.pronator quadratus ile interosseos membran
yardimer olur (77, 78). Yiikiin dagilimi, ulnanin radiusa goreceli uzunluguna goére
(ulnar varyans) degisiklik gosterebilir. Ulna pozitif varyantta (ulna radiusa gore daha
uzun) triangiiler fibrokartilajin merkezine gelen kompresif kuvvet, ulnar kubbeye
belirgin olarak artirilarak iletilir. Palmer ve ark(79). deneysel olarak yaptiklar
calismada noétral varyantta statik aksiyel yiliklenmenin %80’ inin radiusa bindigini,
%20’ sinin ulna tarafindan tagindigin1 gostermislerdir. Goreceli ulnar uzunluk, -2
mm den +2.5 mm’ye kadar degistik¢e, ulnanin ylik tasima orant %5’ den %40’ a
cikmaktadir. Onkol rotasyona ugradifinda ve tutma giigleri gézdniine alindiginda,
tablo ¢cok daha karmasik bir hal almaktadir.

El bilegi dis bir gii¢ ile pasif olarak veya eklemi ¢aprazlayan tendona ait kasin
kasilmasi ile aktif olarak hareket edebilir (80). Aslinda sadece el bilegi motor
tendonlar1 degil, ekstrinsik parmak fleksér ve ekstansorleri de harekete katilir.
Pisiform harig, proksimal karpal siraya hi¢ direkt tendon yapigmasi yoktur. Bundan
dolay1 proksimal siraya ‘intercalated segment’ denilmektedir (81). Bu nedenle kas
kontraksiyonu ile olusan momentler, mutlaka distal karpal siradan baslayan

rotasyonel hareket ile sonuglanir. Midkarpal eklemi c¢aprazlayan ligamanlarin
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gerginligi kesin bir seviyeye ulasinca proksimal sira kemikleri daha sonra harekete
baslar (82).

Normal bir el bileginde distal karpal sira kemikleri arasinda ¢ok az hareket
s0z konusudur. Bu nedenle distal karpal sira goreceli olarak sert bir yapiya sahiptir
ve tek bir fonksiyonel iinite olarak kabul edilebilir. Distalde kapitatum ve iigiincii
metakarp arasinda hareket yok denebilecek kadar azdir. Bu da global el bilek
hareketinin {igiincli metakarp ya da kapitatum agilarinin radius ile olan iliskileri
Olgiilerek tespit edilebilecegi anlamima gelir (83). Proksimal sira karpal kemikler
radiokarpal eklem seviyesinde radius iizerinde hareket ederler. Ayrica distal sira
kemiklerinin aksine, her proksimal sira karpal kemikte birbirlerinden bagimsiz olarak
spesifik bir yone dogru hareket etme egilimi vardir. Bu bagimsiz hareket proksimal
sira kemiklerinin spesifik geometrik 6zelliklerinden ve 6zel bag yonelimlerinden
kaynaklanmaktadir. DRUE (Distal Radioulnar Eklem) seviyesinde de radius ulna
bast g¢evresinde rotasyon hareketi gerceklestirir. Bu farkli eklemler diizeyindeki
hareketlerin bileskesi sonucu el bileginde global hareketler olarak radioulnar
deviasyon, dorsopalmar ekstansiyon-fleksiyon ve radius tizerinde elin aksiyel
rotasyon hareketleri ortaya ¢ikmaktadir (75, 76)

Rikli ve Regazzoni tarafindan 1996 yilinda ortaya atilan ve popiilarite
kazanan radius distal u¢ biyomekanigi ve kiriklarinda 3 kolon teorisi, kirik olusum
mekanizmalarina 1s1k tutmaktadir (Sekil 1) (84). Bu teoriye gore radial kolon, radial
stiloid ve skafoid fasetten, santral kolon lunat faset ve sigmoid ¢entikten ve ulnar

kolon ulna basi, DRUE, ulnar stiloid ve TFKK den olusmaktadir.
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Sekil 14. Radius distal {i¢ kolon teorisi
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El bileginden aksiyal yilik aktarimi sirasinda ii¢ kolon teorisine gore radial
kolon, santral kolon ve ulnar kolon incelediginde el bileginin fleksiyon ve
ekstansiyonundan bagimsiz olarak esas yiik aktariminin santral ve ulnar kolonlardan
oldugu, yikiin ekstansér ve fleksor tendonlarin stabilizan etkisi ile hemen daima
miitkemmel bir sekilde santralde tutuldugu gosterilmistir (85). Radial kolonun ise
daha cok bir ossedz stabilizator etkisi oldugu gosterilmistir. Ancak radial ve ulnar
deviasyonlarda ilgili kolona aktarilan ylikte artis oldugu gosterilmistir. Bu teori ile
uyumlu olarak Pechlaner ve ark. yaptiklar1 calismada dorsal hiperfleksiyonun kirigin
seklinden bagimsiz olarak tim radius distal u¢ kiriklarinin olusumuna altyapi

olusturabildigini gostermislerdir (86).

1.4. insidans

Radius distal ug kiriklar1 yaklasik her 500 Kisiden birinde goriilen, acil servise
basvuran her 60 yaralidan 5’inde tespit edilen bir kiriktir. Iskelet sistemi kiriklarmin
%5-10"u 6n kolda, bunlarin da yaklasik %75°1 radius distalinde goriiliir. Bu kiriklarin
da %20’si instabil kiriktir ve cerrahi tedavi gerektirir (4, 5).

Radius distal u¢ kiriklar1 bimodal dagilim gosterir. Pik yaptigi zamanlar;
gelisme Yyaslar1 (6-16 yas) ve ileri yaslardir (60-69 yas) (31). Geng hastalarda
yiiksekten diisme, motorlu tasit kazalar1 veya spor aktiviteleri sirasinda olusurken
yaslilarda ise daha ¢ok basit diismeler gibi diisiik enerjili travmalar sonucu olusur (3).

Artan sosyo-ekonomik seviye, spor dallarinin yayginlagmasi, spor yapan kisi
sayisinin artmasi gibi faktorler ile birlikte spora bagli yaralanma sikliginda artig
gozlendigi soylenebilir. El ve el bilegi eklemi, sportif aktivite sirasinda bir nesneye
vurmak, topu yakalamak, kapmak veya rakipten ¢almak i¢in kullanilir. Bu nedenle
spor yapanlarda gozlenen radius distal u¢ kiriklari yiiksek enerjili temas sonucu
gelisir (87). Distal radius kiriklarinin en sik gozlendigi sportif etkinlik ise sirasi ile
buz pateni, snowboard ve futboldur (88). Wood ve ark.nin yaptigi epidemiyolojik
calismada, geng eriskinlerde gozlenen kiriklarin 408’inin (%23.9) sportif etkinlige
bagli oldugu tespit edilmistir. Bu grubu olusturanlarin %87’sinin erkek ve ortalama
yasin 14.5 oldugu tespit edilmistir. Kiriklarin biiyiikk ¢ogunlugunun (%83.6) dist
ekstremitede olustugu goriilmiistiir. Gozlenen 22 farkli kirik tipi igerisinde en sik
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radius distal ug kirig1 tespit edilmis (%30.6), bu grubun ortalama yasi ise 14.3 olarak
bulunmustur (89).

1.5. Etyoloji

Normal reflekslere sahip bir insan duserken el bilegini pronasyona, kolunu
ekstansiyona ve abduksiyona getirir ve agik el uzerine duser (90)

Agik el uzerine dusme neticesinde skafoid kemikte, distal radius ve ulnada,
onkol kemiklerinde, suprakondiler ve proksimal humerusta kiriklar olusabilir ( 91).
Olusabilecek kirik sekli diismenin hizina, yuklenen zorlanmaya, bilegin pozisyonuna,
hastanin yasina ve kemik kalitesine baglidir (90).

Agik el uzerine dugerken olusan hiperekstansiyon zorlanmasi cocuklarda
radius distal epifiz ayrilmas1 veya yesil agac kirigina, orta ve ileri yaslarda ozellikle
menopoz sonrasi bayanlarda radius distalinde dorsale acilanma yapan kiriga neden
olur (91). Dirsek ekstansiyonda ve bilek supinasyonda zorlanirsa volare acili radius
distal uc kirig1 olusur.

Radius distal u¢ kiriklar1 baslica iki mekanizma ile olusur:

1-Direkt travma: Radius distal ucuna dogrudan gelen darbe ve carpma ile
olur.

2-Indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, én kol pronasyonda el bilegi
dorsifleksiyonda iken agik el iizerine diisme ile olur. Kirik el bileginin 40° ile 90°
dorsifleksiyonda zorlanmas: ile olusur. Volar yiizde radius ilk olarak gerim kuvveti
ile kirilir ve kirik hatt1 biikiilme momentleriyle dorsalde kompresyon stresi olusturma
sonrasi dorsalde pargalanma olur (92).

Rikli ve ark. (85)lar1 2007 yilinda in vivo 6lgiimleri de dahil ederek yaptiklari
calismada o zamana kadar ki ¢alismalardan farkli olarak travma esnasindaki kuvvet
aktariminin sanilanin aksine radiyal ve santral tarafta degilde santral ve ulnar tarafta
daha fazla oldugunu tespit etmislerdir (Sekil 14) . Bu farkliligin sebebinin daha 6nce
yapilan kadavra ¢alismalarindaki genis diseksiyonlarin; el bilegi dorsal ve volarinde
stabilite lizerinde etkisi olan bag ve tendon yapilarinin hasarlanarak biyomekanik
acidan kuvvet aktarim odaklarin1 degistirmeleri sonucu olustugunu belirtmislerdir.
Calismanin sonrasinda kuvvet aktarimi i¢in 2 odak tespit edilmistir. Birincisi skafoid

kemigin proksimal ucunun karsisina denk gelen bolgedir, ikincisi ise lunat fossadan
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TFCC’ye kadar uzanan bolgedir. Bulgular 1s18inda ulnar kolonun radial kolona gore
daha fazla yiik tagidigin1 gostermekte ve bu yiik ulnar deviasyon ile beraver daha da

artmaktadir.

Radial keleon | X
Santral kolon ——
Ulnar kelon I | |

Sekil 14. Radius Distal Ugtaki 3 Kolon Teorisi sol: sematik. sag: x-ray

gorunti

Villar ve ark. (93) 90 serilik Colles kirikli hastalarda yaptigi degerlendirmede
%S51 oraninda ulna styloid kiriginin travmaya eslik ettigini belirtmislerdir ve bu
calisgmada Rikli ve ark.larinin yaptigicaligmay1 desteklemektedir. Ulna styloid
kiriklarida ozellikle DRUE’in ligamentéz yapisinda hasara sebep olmasi nedeniyle
onemlidir. Ciinkii TFKK ulna styloide yapisir. Bu yapisma yerindeki kiriklar DRU

eklemde instabilitesiye sebep olur (94).

1.6. RDUK Siniflama

Gilinlimiizde kiriklarin smiflandirilmasinda yararli bir siniflamanin, kirigin
tipini ve agirligint belirtmesi gerektigi ve tedavi yonteminin se¢imi ile sonuglarin
degerlendirilmesinde yardimci olmasi gerektigi kabul edilmektedir. Bugiin i¢in distal
radius kiriklariyla ilgili bir¢ok siniflandirma mevcuttur. Distal radius kiriklarini tarif
eden cerrahlarin isimlerine, kirik mekanizmasina, kirik anatomisine veya bulundugu
yere gore bir¢ok siniflama yapilmis olup ayrica kirik hematomunun dis ortam ile
iliskisine gore acgik ve kapali kirik olarak da isimlendirilmistir (31, 95). Ancak halen
giintimiizde tiim kiriklara yeterince yol gosterecek bir siniflama bulunamamaistir (96).
Bugiin i¢in yararhh bir siniflamanimn, kirnigin tipini ve agirligmi belirtmesi yaninda
tedavi yonteminin sec¢imi ile sonuglarin degerlendirilmesinde de yardimci olmasi
gerektigi kabul edilmektedir (97). 1960 yilina kadar her bir kirik 6zel isimle

adlandirilirken, 1960’tan sonra genel siniflanmalar yapilmistir (95).
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1.6.1. Radius distal ucunu ilgilendiren kiriklarin 6zel isimlerle anilan

tipleri

Colles Kirigi: Abraham Colles tarafindan 1814 yilinda tanimlanmistir. En sik
gortlen tiptir. Distal fragmanin dorsalde ve eklem yiizli dorsale donmiis olarak ve
proksimal fragmanin volarde olmasi ile karakterizedi (Sekil 15). Ekstraartikiiler

kiriklardir. Kirik hatti eklem yiiziiniin 2.5 cm lik proksimal bolgesindedir (5).

Sekil 15. Colles Kirig1

Smith Kirigi: Robert William Smith tarafindan 1847 yilinda tanimlanmugtir.
Eklem yiiziinii igermeyen ekstra artikiiler kiriklardir. Distal fragmanin volarde,
proksimal fragmanin ucunun dorsalde olmasi ile Kkarakterizedir (Sekil 16).
Radyolojik olarak distal ve proksimal fragmanlarin Colles kirigimma gore tam ters

yerlesmesi nedeniyle ters Colles kirigi olarak da anilir. (98)

Sekil 16. Smith Kirig
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Barton Kirigi: John Rhea Barton tarafindan 1838 yilinda tanimlanmistir.
Pronasyonda el bilegi lizerine diisme sonucu radius distal eklem yiiziiniin volar ya da
dorsal kenarinin kirilarak radiokarpal eklemde de ¢ikigin olustugu intraartikiiler kirik
tipidir (Sekil 17). Fragmanin volar ya da dorsalde olmasina gore “Volar Barton”,

“Dorsal Barton” kirigi olarak adlandirilir (18). Hemen daima cerrahi miidahale

gerektiren instabil kiriklardir.

(A) (B)
Sekil 17. Barton Kirig1. A. Volar Barton kirigi. B. Dorsal Barton kirigi

Lunat yiiklenme veya die-punch kirigi: Rutherford tarafindan 1891°de
eklem i¢i ¢cokme kirigi tanimlandiktan sonra, 1962°de Max Scheck tarafindan “die
punch” fragmani olarak adlandirilmistir (18). Impaksiyon etkisi ile lunat fossada

olusan eklem igi kirig1 tarif eder (Sekil 18).

Sekil 18. “Die-Punch” kirig1
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“Chauffeur” King: ilk olarak 1866 yilinda J. Hutchinson tarafindan
tanimlanmis olmakla birlikte, Harold C. Edwards tarafindan 1910 yilinda “Chauffeur
Kirig1” olarak isimlendirilmistir (99). Anatomik bir isimlendirmeden ¢ok eski
zamanlarda araba ¢alistirmak icin kullanilan kollarin geri tepmesi ile olustugu i¢in bu

isim verilmistir. Radius stiloid ¢ikintisini igeren intra artikiiler oblik bir kiriktir (Sekil
19).

Sekil 19. “Chauffeur” kirig

B) Diger siniflamalar:

Belirgin bir smiflama ilk kez kapali, a¢ik ve pargali olarak Watson-Jones
tarafindan yapilmistir. Daha sonralari rontgenin kullanilmasi sonucu 19. yiizyilda
kiriklarin eklem yiizeyine uzanmasi, agilanma derecesi ve deplasmanina gore
siiflamalar yapilmaya baslanmistir (100).

Gartland ve Werley 1951 yilinda radius distal u¢ kiriklarini metafizyel kirik,
eklem yiiziiniin i¢erilmesi ve deplasman durumuna gore siniflandirmistir. Frykman
1967 yilinda radiokarpal ve radioulnar eklemin igerilmesini temel alan bir
simiflandirma  6nermistir. 1984 yilinda Charles P. Melone gelistirdigi
simiflandirmada; radius distal uc eklemini ilgilendiren kiriklarda lunat yiliklenme
kiriklarin1 simiflamaya dahil etti. 1986 yilinda AO grubu tarafindan yapilan
siniflandirmada ise kirik ciddiyetinin artis1 gz oniine alindi. 1992 yilinda Mayo

kliniginde yapilan siniflandirmada RDUK; eklem ig¢i, eklem disi, stabil veya instabil
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ve rediikte olup olmamasina gore gruplara ayrilmistir. Bunlara ek olarak 1996 yilinda
Andersen ve ark. Larinin ve 2013 yilinda Kiigiik ve ark. larinin 2013’de (101) yaptig1
caligmalarda distal radius kiriklarina ait simiflamalarin  giivenilirligi vasat-orta

seviyede bulunmustur.

1.6.2. Frykmann Siiflamasi

Kirgin eklem igi veya dis1 ve kiriga ulnar stiloid kirigin eslik edip etmedigine
bakilarak sekiz grupta ayrilmistir (Sekil 20). Kirigin deplasmanini ve par¢alanmanin
derecesini belirtmez. Kirik lokalizasyonundan bahsettigi i¢in prognoz ve tedavi

acisindan kullanish degildir (102).

TR TR
TR

Tip 1: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal u¢ kirigi, Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius
disial ug kiricr ve ulun styloid kirigi, Tip 3: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirigi, Tip 4:
Radiokarpal eklemi igeren radius distal u¢ kirigi ve ulna styloid kingi, Tip 5: Radioulnar eklemi
iceren radius distal u¢ kirigi, Tip 6:Radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirigi ve ulna styloid
kingi, Tip 7. Radiokarpal ve radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kinngi, Tip 8: Radiokarpal ve
radioulnar eklemi igeren radius distal ug kirigi ve ulna styloid kirigidir.

Sekil 20. Frykman siiflandiriimasi
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1.6.3. Mayo Siniflamasi

1992 yilinda yapilan bu smiflamada RDUK eklem i¢i, eklem dis1, stabil veya
stabil olmamasina gore gruplara ayrilmistir (Sekil 21) (103).

W

EKLEM DISI

Tip il

Tigh Te NV

Radiolunat eklem

Radioskofoid eklem “ Radoskafolunat eklem
(Die-punch g )

kG
= = E=

EKLEM ICI EKLEM IC EKLEM ICI

Tip 1: Minimal deplase, reduksiyonu stabil; Tip 2: Unstabil die-punch, dorsal veya volar
barton kirigi; 2A: Rediikte edilebilen; 2B: Rediikte edilemeyen; Tip 3: Eklem i¢i kirikla
birlikte metafizer spike kirtk (volar yapilari kontuze eder) Tip 4: Yarik tipi kirik, palmar
medial ve dorsal parcalarin ayrilarak eklem yiizliniin asir1 dagilmast Tip 5: Patlama kirigi,
eklem yiizli ve metafizde diyafize uzanan asir1 pargalanma Cukurova

Sekil 21. Mayo Siiflamasi

1.6.4. Malone Siniflamasi

1984 yilinda Charles P. Melone tarafindan gelistirilmistir. Bu siniflandirma
sistemi radiusun distal uc eklemi ilgilendiren kiriklarinda kirik pargalarin
durumunun, tedavi se¢imi ve prognozunun belirlenmesi 6zelligine dayalidir. Bu
smniflandirma sistemi radiusun distal ug¢ eklemi ilgilendiren kiriklarinda kirik
parcalarin durumu, tedavi secimi ve prognozunun belirlenmesi 6zelligine dayalidir
(Sekil 22) (104).

Kiriklar1 govde, radial stiloid, dorsal medial ve palmar medial komponentler
olmak iizere 4 komponente ayirir. Die Punch kiriklarini simiflamada ilk olarak

degerlendiren siniflamadir (105).
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Sekil 22. Melone siniflandirilmasi (128)

1.6.5. AO Siniflamasi

AO siiflamasina gore her bir kemik ve segmente ayri bir numara verilir. On
kolun kodu 2, distal segmentin kodu 3’tiir. 1987 yilinda uygulanmaya baslayan bu
siniflama sisteminde kiriklar eklem icinde veya disinda olusuna gore iic gruba
ayrilmistir (106).

Tip A: eklem dis1 kiriklari,

Tip B: kismi eklem ici kiriklari,

Tip C: komplet eklem ici
kiriklart tariflemek igin kullamilir. Ug¢ &nemli grupda kendi icinde, kirigmn
stabilitesine, impaksiyonuna, pargali olmasina, kirigin rediikte edilebilirligine ve
yerine gore 27 farkli gruba ayrilir (Sekil 23).

AO smiflandirmasinin 27 alt grupta siniflandirmasi:
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TipA: Eklem dis1 kiriklar, TipA-1: Ulna distal u¢ kirigi, radius saglam, TipA-2: Radius
distal ug basit pargali olmayan kirik, TipA-3: Radius distal u¢ pargah kirigi, Tip B: Parsiyel
eklem ic¢i kiriklar, Tip B-1: Radial stiloid kirigi, Tip B-2: Dorsal kenar kirnigi (Dorsal
Barton), Tip B-3: Volar kenar kirigi (Volar Barton), Tip C: Kompleks eklem i¢i kiriklar, Tip
C-1: Basit eklem igi iki pargali (Colles ve Smith) kiriklari, Tip C-2: Eklem yiizii basit,
metafizi pargali eklem i¢i kiriklar, Tip C-3: Eklem yiizii ve metafizi ¢ok pargali kiriklar
Sekil 23. AO smiflandirmasinin

1.7. Klinik Bulgu Ve Radyoloji

Hastalarin el bilegi sis, ekimotik, hassas ve hareketleri agrilidir (3). Ekimoz
2-3 saatte gelismeye baslayip, 12. saatte en yaygin hale gelir. Kiriga bagl biller
goriilebilir. Bu durum siklikla 3-5. giinlerde ortaya ¢ikar (107).

Radius’un akut olarak kisalmasi, kirigin proksimal ve distal fragmanlarinin
volar veya dorsale deplasmani el bileginde deformite olusturur. Bu deformasyona ek
olarak volar yiizde proksimal fragman ucunun ciltte yaralanmaya yol agmasi veya
karpal tiinel igerisinde akut hematom olusmas1 veya deplase fragmana bagli median
sinir yaralanmasi, intakt ulnanin ciltte diigme iligi yaralanmasina neden olmasi eslik
edebilir. Bu yilizden muayeneye detayli bir norolojik degerlendirme mutlaka

eklenmelidir.
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Yaralanma sekline bagli olarak ayni tarafta olusabilecek radius basi ve
humerus distal kiriklar1 agisindan da klinik degerlendirme yapilmalidir. Ay tarafta
gorilen Radius distal u¢ ve radius basi kiriklar1 Essex-Lopresti yaralanmasi
olusturacak kadar yiliksek enerjili bir yaralanmaya maruz kalindigin1 gosterebilir. Ek
olarak radius distal u¢ kirigma eslik eden skafoid kirigmin varligi tedavi kararimi
konservatiften cerrahiye ¢evirebilecegi i¢in dikkatle degerlendirilmelidir (8).

Radius distal u¢ kiriklarinda kirik fragmanlarinin etkisi ile akut tendon
kopmalar1 goriilebilir. Dolayisiyla ekstansor ve fleksor tendonlar ozellikle de m.
extensor pollicis longus titizlikle degerlendirilmelidir.

Norolojik muayene sirasinda kiriga bagl agrinin ile birlikte median sinir
hasarina bagli ortaya cikabilecek yanma tarzindaki agrilar ve median sinirin
innervasyon alanina yonelik duyu/motor muayene mutlaka yapilmalidir. Sinirin yer
degistirmesi ve gerilmesine bagli agrilar genellikle rediiksiyon sonrasi gerilemekle
birlikte olusan hematomun basisina bagli kompartman sendromu benzeri yakinmalar

gerilemeyebilir. Bu tiir yakinmalar distrofik bozukluklara yol agmamas: i¢in acil

tedavi gerektirebilir (108).

1.7.1. Radyolojik degerlendirme

El bilegi kirnig1 disiiniilen bir hastada radyolojik olarak ilk basamak, direkt
posteroanterior (PA) ve yan grafilerdir. Gerekli olgularda oblik grafiler de istenebilir.
20PA grafi, humerus gogiis kismmdan 90 derece abdiiksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, omuz ile esit hizada iken ¢ekilmelidir. Elin volar yiizii, film kasedinin
tam karsisinda diiz olarak durmalidir. Yan grafide dirsek 90 derece fleksiyonda ve el
bilegi rontgen kaseti iizerine tam yan olarak gelecek Sekilde yerlestirilir (109, 110)

Freiberg ve ark. lateral radyografide distal radial eklem yiizeyinin palmar
egiminin, 1S 15° proksimalden geldigi zaman, dik gelmesine oranla daha iyi
gosterildigini  bildirmislerdir (111). Genellikle el bileginin PA ve lateral
radyografileri tan1 i¢in aydinlaticidir. PA radyografide, radial eklem yiiziiniin egimi,
radial ve ulnar stiloid ¢ikintinin durumu, distal fragmandaki kayma ve pargalanma
degerlendirilir. Yan radyografide ise distal fragmanin dorsal veya palmar yiizeye

acilanmasi, radius distal eklem yiizii ag¢is1 degerlendirilir. Oblik ve ulnar deviasyonda
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PA radyografide kirigin eklemle iliskisi, karpal kemik kiriklar1 ve karpal kemik
instabiliteleri degerlendirilir (31).

Normalde radius eklem yiizii PA planda ulnaya (radial agilanma agis1 23°) ve
lateral planda volare (palmar agilanma 11°) dogru egimlidir (112). Radial stiloid 12
mm distalde bulunur (95, 113). PA ve yan radyografilerde kirigin tedavisi ve

radyolojik takibinde bes 6nemli parametre vardir.

1.7.1.1.Radial inklinasyon

PA grafide radial stiloidinin ucundan radioulnar késeye ¢izilen ¢izgiyle radius
uzun eksenine dik olan yatay c¢izgi arasindaki agilanmadir. Ortalama 22-23° (15-

30°)dir (114) (Sekil 24).

3 “x

Sekil 24. Radial inklinasyon

1.7.1.2.Radial uzunluk

PA grafide radial stiloidden radius uzun eksenine dik olan yatay ¢izgi ile buna

paralel ulnanin distal eklem ylizeyinden teget gegen ¢izgi arasindaki uzakliktir.

Ortalama 11-12 mmdir (114) (Sekil 25).

Sekil 25. Radial uzunluk
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1.7.1.3.Volar Tilt

Lateral grafide radiusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile, distal radiusun volar
ve dorsal ug¢ noktalarini birlestiren dogru arasindaki agidir. Ortalama 11°-12° dir

(114) (Sekil 26).

Sekil 26. Volar tilt

1.7.1.4.Ulnar varyans

Ulna basiin eklem yiizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki vertikal
mesafedir. Normali 0-2 mmdir (114) (Sekil 27).

Sekil 27. Ulnar varyans

1.7.1.5.Radial Shift

Radiusun uzun eksenine ¢izilen c¢izgi ile radial stiloidinin ucu arasindaki
uzakliktir (Sekil 28). Kirikta saglam tarafla karsilastirilarak degerlendirme yapilir
(Sekil 29). Saglam tarafla fark 1mm olmamalidir (114)
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Sekil 29. Saglam tarafin 6l¢timii

Direk grafiler haricinde eklem yiiziini ilgilendiren kiriklar, parcali kiriklar,
skafoid kirigr gibi eslik eden diger kiriklarin oldugu durumlarda bilgisayarli
tomografi (BT), cerrahi endikasyon belirlenmesinde ve pre-operatif cerrahi
planlamasinda kullanilabilecek bir goriintiileme yontemidir (108). Sagital kesitler
kompleks intraartikiiler kiriklarda eklem yiizeyinin daha iyi goriintiilenmesinde,
aksiyel kesitler ise Ozellikle distal radioulnar eklemin subluksasyonlar1 hakkinda
bilgi verir (115). Ug boyutlu BT gériintiilemesinin heniiz genis bir kullanim alan
bulunmamasina ragmen el bilegi travmalarinin degerlendirilmesinde ¢ok yararli bir
yontem oldugu bildirilmektedir (116).

Manyetik rezonans goriintiileme (MRG) radius distal u¢ kiriklarinda rutin
olarak kullanilmamakla birlikte, karpal instabilite, karpal ligament ve TFKK riiptiiri,
median sinir lezyonlari, fleksor yada ekstansor tendon yaralanmalari, skafoid ve

lunat kiriklarina bagli avaskiiler nekrozlarinin tanisinda degerlidir (110).
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1.8. Tedavi

El bilegi mevcut 20 eklemi ve birbirinden bagimsiz hareket edebilme
kapasitesine sahip boliimleriyle viicudun en komplike eklemlerinden biridir (117). El
bileginde radiusun topografik sekli karpal kemiklere destek olmasi agisindan
onemlidir (118). Bu gorevini en mitkemmel sekilde yapabilmesi igin el bileginin {i¢
boyutlu anatomisiyle de uyumlu olacak sekilde distal radius eklem yilizeyi uyumlu
ve diizgiin olmalidir (119).

Distal radius kiriklar1 erigskinlerde en sik goriilen kiriklardandir ve bimodal
yas dagilimi gosterir. Acil polikliniklerde tedavi edilen kiriklarin ortalama 1/6’smni1
olusturmaktadir. Yasam siiresince distal radius kirigi meydana gelmesi ihtimali
osteoporoz oraninin fazla olmasindan dolayr kadinlarda %18, erkeklerde %?2’dir
(120). Bu kinigm beyazlarda zencilere gore iki kat sik goriilmesinin nedeni yine
osteoporozun beyaz irkta daha sik goriilmesine baglanmaktadir. Kiriklarin ¢gogunun
eklemi icermesine ragmen komplike kirik olmamasindan 6tiirii biiylik ¢ogunlugu
konservatif yontemlerle tedavi edilir.

Distal radius kiriklarmin tedavisiyle ilgili tartismali konulardan biri de
yaslilarda olusan bu tiir yaralanmalarda uygulanacak yaklasim ile ilgilidir (7). Geng
hastalarda deplase ve unstabil distal radius kiriklarinda anatomik restorasyonla en 1yi
sonuglarin alindig1 agiktir. Ancak 65 yas tistli distal radius kirig1 olan ve cerrahi dist
yontemlerle tedavi edilen hastalarda malalignment ile iyilegse bile iyi fonksiyonel
sonuglar alinabilmistir. Dolayisiyla yash hastalarda malalignment ile fonksiyonel
sonuclar arasinda iliski olmadig1 gosterilmistir. Bu gozleme ragmen bu kiriklara yash
hastalarda dahi cerrahi yaklasim orani, 6zellikle volar plaklamanin gelsmesi ile son
yillarda artmaktadir.

Radius distal ug¢ kiriklarinda tedavide amag yeterli bir rediiksiyon ile uyumlu
bir eklem elde ederek, erken hareket ve rehabilitasyona izin verecek stabilitesinin
saglanmasidir. En 1yi tedavi yontemi ¢evre dokulara maksimum saygili ve anatomiyi
en fazla diizelten yaklagimdir. Distal radius kiriklarinin tedavisinde dort ana yaklasim
vardir. Bunlar; kapali rediiksiyon ve algilama, kapali rediiksiyon ve perkiitan
pinleme, eksternal fiksatér uygulamasi ve agik rediiksiyon ile beraber internal
tespittir. Her hasta kendi sartlar1 ile degerlendirilmelidir. Ayrica her bir ydontemin

kendine ait avantaj ve dezavantajlart bulunmakla beraber hangisinin en iyi tedavi
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yontemi olduguyla ilgili kesinlesmis bir sey yoktur. Hemen hemen tiim bu yontemler
tek basina uygulansa da, bazen yoOntemlerden birka¢inin kombinasyonu da
uygulanabilir.

Cerrahi sonrasi fonksiyonel sonuglar; yeterli rediiksiyondan sonra eklemin
diizgiin oldugu anatomi ve kemik iyilesmesi oluncaya kadar bu rediiksiyonun
saglanmasina baghdir (121). Kirik tipinin ve uygulanacak en iyi tedavi yonteminin
belirlenmesinde ameliyat Oncesi grafiler ¢ok degerlidir. Standart PA, lateral ve oblik
grafiler ile kingin 6zelliklerini ortaya koymak gerekir. Radyografi ile yeterli bilgi
sahibi olunamadigi durumlarda o6zellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda, kirik
pargalarinin ve eklem yiizeyinin daha iyi degerlendirilmesi i¢in bilgisayarl
tomografiden yararlanilabilir.

PA grafide radial egim (23°) ve radial uzunluk (12 mm), lateral grafide volar
tilt (11°) degerlendirilir (Sekil 30) (122). Eklem yiizeyindeki basamaklasma ve
kayma mutlaka tespit edilmelidir.

Laberal garonto On-arka gébrinta On-arka gordntd
fwalar tilg) (radial inklinasyon] fradial ununluk)

Sekil 30. Radius distal u¢ PA ve yan grafileri

Biyomekanik ¢alismalara gore distal radiusun dorsale tilti arttiginda skafoid
ve lunatla yaptig1 temas yiizeyi azalip dorsale kaymaktadir. Artmis dorsal tilt DRUE
uyumsuzlugunu artirmakta ve interosseodz membran1 sikistirarak  Onkol
rotasyonunda kisitliliga neden olmaktadir (123)

Klinik ve biyomekanik aragtirmalar sonucunda eklem yiizeyinde olusacak 1-2
mm basamaklasmanin bile eklem dejenerasyonuna, agriya ve el bileginde katiliga
neden olabilecegi saptanmistir. Kirtk nedeniyle radius distal ucunda kiiciik
miktarlarda dahi olsa kisalma (2.5 mm) veya distal radial eklem yiiziiniin dorsal

tiltinin artmasi ulnaya aktarilan aksiyel yiiklenmeyi artirmaktadir (124). Tim bu
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calismalar sonucunda radius distal u¢ kiriklarinin algr ile kapali rediiksiyonunda
kabul edilebilir kriterler sunlardir (122).

1. Saglam tarafla karsilastirildiginda DRUE de <5 mm radial kisalik

2. Posteroanteriyor grafilerde >15° radial inklinasyon

3. Lateral grafide 0-20° arasinda volar tilt

4. <2 mm eklem i¢i basamaklanma

Kabul edilebilir kapali rediiksiyon kriterleri ile beraber asagida belirtilen

instabilite bulgular1 olan kiriklarda cerrahi tedavi endikasyonu mevcuttur.

1. 20 dereceden fazla dorsal agilanma,

2. Dorsal kortekste par¢alanma,

3. 60 yas lstii hastalar,

4. Beraberinde ulna kirig1 varhigi,

5. Makaslama kirigi,

6. Cikikla beraber olan kiriklar
instabilite kriterleri olarak tanimlanmir (10). Instabil kiriklarda cerrahi tedaviye

gereksinim duyulur.

1.8.1. Kapah Rediiksiyon Ve Al¢cilama

Son yillarda gelisimi halen devam eden ve sonuglar1 ¢ok iyi olan cerrahi
tedavi secenekleri olmasina ragmen, bazi kiriklar i¢in kapali rediiksiyon ve alg ile
tespit secenegi Ozellikle dogru hastalarda halen gegerlidir. Konservatif tedavi,
takibinde ve rehabilitasyon siirecinde bazi sikintilar1 barindiran hasta ve hekim igin
de zahmetli bir yontemdir. Sik radyolojik ve klinik takip gerektirir. Rediiksiyonun
takibi ve sekonder rediiksiyon kayiplarini engellemek ve kirik bolgesinin dolagimini
rahatlatmak amaciyla sik al¢1 degisimleri gerekebilir (125). Dolasimi rahtlatmak igin
yapilan al¢1 degisimleri sirasinda rediiksiyon kayiplart olabilir. Ayrica, hangi kiriga
konservatif tedavinin uygulanacagi kararim1 vermede degerlendirilmesi gereken en
onemli kriter, kapali rediiksiyon sonrasi kirigin rediikte olabilmesi ve bu
rediiksiyonun devamliligidir (126).

Bu tedavinin amaci, her tedavi segeneginde oldugu gibi kirikta anatomik
olarak diizelmenin saglanmasi ve kirik kemik iyilesmesinin olgunlasacagi 4-6. hafta

sonuna kadar bu diizgiinliigiin al¢1 i¢inde stabil kalmasidir. Alg1 iginde kirigin

40



rediiksiyonunu stabil eden etmenler; al¢inin temas etkisi, yumusak dokularin
gerginligi ve yumusak doku kilifinin hidrolik basmecidir (127). Stabil kiriklar;
deplasman1 olmayan veya deplase ancak rediiksiyon manevralar ile diizeltilip
pozisyonu alg¢1 i¢inde stabil kalabilen kiriklar ile, 5°’den az dorsal ag¢ilanma ve 2 mm
den az kisalma gosteren eklem dis1 kiriklardir. ilk basvuru anindaki grafisinde
parcalanma ve asir1 agilanma gosteren veya eklem icine uzanan kiriklar ile ulna distal
u¢ kiriklarinin eslik ettigi kiriklar veya ileri derece osteoporozu olan kiriklar, stabil
olmayan kiriklardir. Bu kiriklar al¢1 iginde sekonder rediiksiyon kaybi riski yiiksek

olan kiriklar anlamina gelir (128).

F05x988

Sekil 32. Ekleme uzanimi, deplasmani vee basamaklanmasi olan RDUK
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409 x 557

C

Sekil 33. Kapali Rediiksiyon Ve Algilama Sonrast Konservatif Takip Ettigimiz
RDUK (55 yasinda Erkek Hasta-Basit Diisme) A) Travma ile basvurdugu andaki, B)
rediiksiyon sonrasi al¢1 igindeki ve C) algiyr sonlandirdigimiz 8. Haftadaki x-ray

grafileri

Bu kiriklarin konservatif tedavi sonuglari ve uzun dénem prognozlari ¢ok
iyidir. Alc1 ya da 6zel yapim ateller kullanilabilir (129). Ileriye doniik (prospektif)
randomize bir ¢aligmada, bu tiir kiriklarin klinik ve radyolojik sonuglar1 6zel yapim
atellerde algiya gore daha iyi bulunmustur (10). Deplase ancak kapali rediiksiyondan
sonra al¢inin icinde pozisyonu stabil kalabilen kiriklar 4—6 hafta siire ile algi,
sonrasinda da 2 hafta da ¢ikarilabilir atel ile tedavi edilebilirler. Sekonder rediiksiyon
kaybmin kabul edilebilecegi ve semptom vermeyecek fonksiyonel yanlis
kaynamanin sorun olmayacagi yasli hastalarin stabil olmayan kiriklar1 da, kapali
rediiksiyon ve alc1 tespiti ile tedavi edilebilirler. Ayrica, yash hastalarda osteoporoz
nedeniyle basit diismeler sonras1t meydana gelen diisiik travmali kiriklarda genellikle

ekleme uzanmayan radius distal metafiz kiriklarda (AO siniflmasina gore extra-
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artikiller A grubu kiriklar) bu yontemle tedavi edilebilirler. Ayn1 zamanda, yash
hastalarin radyoloji kriterleri ve kirigin konservatif tedavi sonrasi fonksiyonel
sonuglar1 arasinda bir paralellik tespit edilememistir. Bu sebeplarden otiirii, yash ve
osteoporotik hastalarin radius distal u¢ kiriklarinda konservatif tedavi segenegi tercih
edilir. Ekleme uzanim gosteren ve diger stabil olmayan kiriklarda ise konservatif
tedavi uygulanmasi tercih edilmez (125, 128, 131). Doksan hastanin degerlendirildigi
prospektif bir baska calismada, ekleme uzanan kiriklarda uygulanan konservatif
tedavinin basar1 sansinin %43 olarak tespit edilmistir (132).

Kapali rediiksiyon yapilacak hastada ilk once lokal, rejyonel veya genel
anestezi ile uygun agr1 kontrolii yapilir. Lokal hematom blogu, ciddi sisligi olmayan
diisiik enerjili kiriklarda tercih edilir. Hematom bir miktar aspire edildikten sonra
adrenalinsiz lokal anestezik maddeler kullanilir. Lokal anestezinin en Onemli
dezavantaji, miyorelaksan bir etki olusturmamasidir. Rediiksiyonun zor olacagi
tehmin edilen kiriklarda, gecikmis basvuru sonrasi yapilacak rediiksiyonlarda,
rediiksiyon kaybi olan kiriklarin yeni rediiksiyon manevralarinda ve 6dem,
kontiizyon, agik yara gibi lokal yumusak doku sorunu olanlarda, aksiller blok
anestezisi gibi rejyonel anestezi tercih edilir. Cocuklarda ve lokal anesteziklere
alerjisi olanlarda ise genel anestezi kullanilir (127, 129).

Rediiksiyon manevralar1 ya direkt manuel rediiksiyon ya da ekstremiteyi
traksiyon kulelerine asarak yapilir. Direkt elle yapilan rediiksiyon manevralarinda,
teorik olarak dorsale deplase olan eklem dis1 kiriklarda, Robert Jones’un teknigi
tercih edilir. Bu teknikte 6n kol pronasyondadir. Fakat kirik volare deplase olmus ise,
rediiksiyon 6n kol supinasyonda iken yapilir. Traksiyon kulelerinde uygulanan
teknikte, rediiksiyon; skopi kontroliinde traksiyon altinda yapilir (129, 130). Bu iki
teknigin karsilagtirildigr prospektif, kontrollii, randomize bir ¢alismada, birinci ve
besinci hafta sonunda radyolojik olarak istatistiksel anlamli bir farkin olusmadig
ortaya ¢ikmistir. Besinci hafta bittiginde ise traksiyon ile yapilmis rediiksiyon
kiriklarinin %27’sinin, direk elle rediikte edilen kiriklarin ise %32’sinin radyolojik
olarak kabul edilebilir pozisyonda oldugu goriilmistiir (133)

Konservatif tedavi tercih karar1 verildiginde alc1 igindeki el bilegi pozisyonu,
alginin proksimal ve distal sinirlart ile tespit siiresi konularinin tam olarak

belirlenmesi gerekir. Dorsale agilanmasi olan, dorsal metafizde pargalanmasi olan
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kiriklarda el bilegi 15° fleksiyon, 10—15° ulnar deviyasyon ve 25° pronasyonda iken
tespit edilir (Sekil 34).

Sekil 34. Alg1 igindeki El Bilegi Pozisyonlart

Asirt derecede fleksiyon ve ulnar deviyasyon pozisyonunun (Cotton-Loder
position) radyolojik olarak rediiksiyonu korumasinda belirli avantajlart mevcuttur
fakat karpal tiinel igindeki basing artigina sebep olarak, medyan sinirin etkilenmesi
ve parmaklarin hareketinin zorlagsmasi gibi dezavantajlar1 vardir (Sekil 35) (127,
128). Gelberman ve arkadaslari, el bilegi ndtral pozisyondayken 18 mmHg olarak
oOlgtiikleri karpal tiinel basincini, el bilegi 20° fleksiyondayken 27 mmHg, 40°
fleksiyondayken ise 47 mmHg olarak tespit etmislerdir (134).

Sekil 35. Cotton-Loder Pozisyonu
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Algi, distal avug i¢i ¢izgisinin distaline gegmemeli, metakarpofalangeal (MF)
eklemin tam fleksiyonuna izin verecek sekilde olmalidir (Sekil 36).

[ Al A

Sekil 36. Alg1 igindeki Parmaklarin Hareketi

MF eklem hareketinin engellenecegi kadar distale uzanan alg1
uygulamalarinda, ¢ok hizli bir sekilde parmaklarda sertlik gelisebilir. Kirigin
stabilitesi agisindan al¢inin proksimal kisminin dirsek iistiinde olmasi dirsek altinda
kalmasina gore daha iyidir. Genellikle 2—3 hafta sonra sislik iner ve al¢1 bollagsmaya
baglar. Bu durumda al¢imin etkisini kaybetmesi ve kirik pozisyonunda rediiksiymn
kaybi riski vardir. Ilk {i¢ hafta hastanin sik takip edilmesi, algidaki bollasmanin erken
fark edilmesi ve kirik rediiksiyonu bozulmadan oOnce al¢inin yenilenmesi ¢ok
onemlidir (127, 128). Pargali kiriklarin konservatif tedavi edildigi 60 hastalik bir
seride, 53 kirigin ilk hafta i¢inde pozisyonunu kaybettigi tespit edilmistir (135). Alg1
icinde rediiksiyon kaybi1 meydana gelirse, ilk ii¢ hafta iginde tekrar rediiksiyon
denenip algilama yenilenebilir. Ancak al¢1 iginde rediiksiyon kaybinin nedeni kirigin
stabil olmamasi ise, konservatif tedavi se¢cimi yanlistir ve yeni rediiksiyon ile alci
girisimi de basarisiz olacaktir. Tespit siiresi giivenli kaynamanin olusturulmas ile
iligkilidir. Bu tedavi ile kaynama, sekonder iyilesme yani kirik kaynama dokusu
(kallus) olusmasi ile olur. Yumusak kallus olusumu figiincii haftada gelisir. Kirigin
tipine ve radyolojik iyilesme diizeyine gore en az alt1 hafta tespit gerekir (129).

Rehabilitasyonun birinci dénemi (Donem 1) olan tespit donemidir. Hastalara

4-6 hafta kadar alg1 ile tespit uygulanir. Alg1 iginde metakarpofalengeal (MF),
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proksimal interfalangeal (PiF), distal interfalangeal (DiF) eklemlere tek tek ve
kombine olarak aktif fleksiyon — ekstansiyon egzersizi uygulanir.

Aktif parmak hareketleri agr1 sinirinda uygulanmalidir. El bilegi fleksiyon ve
ulnar deviyasyonda iken ekstansér tendonlar gergin kaldigindan dolay1 asir
fleksiyon agrili olabilir. Aktif parmak hareketlerinin yaninda fleksér tendon
kaydirma egzersizleri, intrensek germe egzersizleri, basparmak opozisyon
egzersizleride bu donemde uygulanan diger egzersizlerdir. Travma sonrasi erken
donemde artan 6dem ve inflamasyon, karpal tiinel igindeki basinci arttirdigindan
dolayi, bu donemde elevasyon ¢ok Onemlidir. Hastalar median sinir sikisma
semptomlari agisindan takip edilmelidir (136).

Yumusak kallusun hakim oldugu Dénem 2’de kirik hatti heniiz zayiftir. Bu
nedenle al¢1 c¢ikarildiktan sonraki iki hafta hastalara el/el bilegi ateli uygulanir.
Donem 1 egzersizlerine ek olarak, agri sinirinda aktif, yardimli EHA egzersizlerine
baslanir. Tenodez egzersizleri ile fleksor ve ekstansor tendonlarin kaymasi saglanir.
Hastalarin durumuna gore, egzersiz dncesinde ylizeysel sicak veya soguk uygulama
(sicak veya soguk paketler, calkantili su banyolari), ultrasonografi (US), TENS
(transcutaneous Electrical nerve stimulation) gibi fizik tedavi yontemleri segilerek
uygulanabilir. Rehabilitasyon siirecini, hastanin yasi, kemik yogunlugu, agriya karsi
toleransi, sahip oldugu sistemik hastaliklar yakindan etkiler. Ozelikle bu donemde el
bilek hareketleri ileri derecede agrili olabilir. El bilegine yonelik egzersizlerin agri
sinirinda yapilmast onemlidir (136, 137)

Sekizinci haftadan sonra Donem 3’e girilir. Bu donemde kirik kaynama
dokusu sertlesmeye, kirigin saglamhigr orta diizeye ulasmaya baglar. Donem 2
egzersizlerine ek olarak el bilegine germe egzersizleri, hafif kuvvetlendirme
egzersizlerine baslanabilir. Kuvvetlendirme egzersizleri i¢in kirik stabilitesinden
emin olunmalidir. Klasik bilgide, fizyolojik el bilek hareketleri sirasinda bilege binen
yiik 88-135 N (Newton)’dur (138). Kuvvetli kavrama ile distal radiusa uygulanan
kuvvet 2410 N’a ulasir. Bu nedenle, tekrar kirik olusumunu engellemek igin
kuvvetlendirme egzersizlerine kirik iyilesmesinden emin olduktan sonra
baslanmalidir (136, 137, 139).

Kavrama giicliniin iyilesmesi uzun siirede gergeklesebilir. Bir ¢alismaya

gore, altt ay sonunda karsi tarafin %46’s1, bir yilsonunda ise %68’ olarak
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Olciilmiistiir. Knirk ve Jupiter, geng yastaki hasta grubunda yedi yil bitiminde karsi
saglam tarafa gore %41 kavrama giicli kaybi tespit etmislerdir (140).

El bilegi EHA 1iyilesmesinin kirigin siddeti ve ciddiyeti ile iliskili oldugu
belirtilmistir. Al¢1 ¢ikarildiktan sonra normal el bilegi hareket agikliginin %40°1, li¢
ay sonra %74’1, alt1 ay sonra %80’1 ve bir y1l sonra da %83’linli hedeflemek, hasta
ve tedavi eden grubun beklentilerine 1g1k tutabilir (140).

Konservatif tedavideki basari, ilk basta da anlatildigi gibi hasta se¢iminin
dogru yapilmasina, dogru endikasyonlar dahilinde uygulanmasi ve takiplerin dogru
yapilmasina baglhidir. Konservatif tedavide goriilebilecek baslica komplikasyonlar;
yanlis kaynama, DRUE’de agri, medyan sinir basisi, karpal stabilitede bozukluk ve
tendonlart ilgilendiren komplikasyonlardir (127, 129)

1.8.2.Kapal Rediiksiyon Ve Pekiitan Pinleme

Deplase olmamis veya az deplasmani olan radius distal u¢ kiriklarinda
perkiitan pinleme segenegi tek basina veya eksternal fiksatorlere destek amaciyla
tercih edilebilir. Bu uygulama iki ve {i¢ pargali kiriklarda (AO simiflamasina gore A2,
A3, C1, C2) endikedir. Cok pargali kiriklarda ve makaslama kuvveti ile olusan dorsal
ve volar barton kiriklarinda ise kontraendikedir (141).

Anestezi altinda el bilegine uygulanan traksiyon ve uygun manevra ile kirik
rediiksiyonu yapilir. Anatomik rediiksiyonun saglanmasi i¢in dorsalden ve stiloidden
gonderilen Kirschner telleri (K-telleri) joy-stick gibi kullanilarak rediiksiyon
saglanir. Bunlarla yeterli rediiksiyon saglanamaz ise smirli agik rediiksiyon ile

anatomik rediiksiyon saglanir (Sekil 37).

Sekil 37. Kapali rediiksiyon Ve sonrasinda peruktan pinleme
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Kirschner-teli uygulamasi Kapandji tarafindan tanimlandigr sekilde
intrafokal veya ekstrafokal olarak uygulanabilir (Sekil 38) (142). intrafokal
uygulamada bir adet K-teli ile kirik hattindan kemige girilir, daha sonra ayn tel
proksimal parganin medial korteksine dogru ilerletilerek kortekse tutturulur. Bu
sayede kirik hattindan yerlestirilen K-teli rediiksiyonun devami i¢in destek gorevi
goriir. Daha sonra distal ve proksimal kirik pargalardan gecen ve ekstrafokal olarak
isimlendirilen K-telleri ile kirik hatt1 tespit edilir. Ekstrafokal yerlestirilen ilk K-teli
radial stiloid bolgeden giris yapilarak proksimal par¢anin medial korteksine dogru
capraz olarak gonderilir. Ekstrafokal yerlestirilen diger K-teli ile lunat fossa
bolgesinde radiusun dorsal kenarindan giris yapilir ve proksimal parcanin volar
korteksine dogru gonderilir. Distal radioulnar instabilitesinin varlifinda unadan

radiusa dogru el bilegi eklemine paralel, transvers bir K-teli yerlestirilir (143, 144).

Sekil 38. Kapandji Yiinteminin Sematik Cizimi

1.8.3. Eksternal Fiksator fle Tespit

Unstabil eklem dis1 kiriklarda, plak ile sabitlemenin zor oldugu ekleme
uzanan ¢ok pargali kiriklarda ve genis yumusak doku defektinin oldugu kiriklarda
endikasyonu vardir. Dorsal ve volar barton kiriklarinda, ¢ok pargali metafizyel bolge
kiriklarinda pinlemede oldugu gibi kontraendikedir (145). Uygulamada sik yapilan
hata bu cihaz ile rediiksiyonun yapilmasidir. Uygulanan eksternal fiksatoriin
rediiksiyon cihazi olmadigi, rediikte edilmis kirik bolgesinde rediiksiyonun devami
icin kullanilan stabilizasyon cihazi oldugu unutulmamalidir. Ayrica bu tespit
esnasinda, kirik tespitinin stabilizasyonu artirmak amaci ile eksternal fiksator ile

birlikte K-teli de uygulanabilir (Sekil 39).
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Eksternal fiksatoriin pinleri proksimalde eksternal karpi radialis longus ve
brevis kaslar1 arasindan yerlestirilir. Distal pinler ise ikinci metakarpin
metafizyodiyafizyel bolgesine yerlestirilir. Eksternal fiksatore ait birgok erken ve geg
donem komplikasyon goriilebilir. Erken donem komplikasyonlar1 pin dibi
enfeksiyonu, implant yetmezligi ve rediiksiyon kaybidir. Ge¢ donemde ise eklem
sertligi ve rekfleks sempatik distrofi en ciddi komplikasyonlardir. Eklem sertligi;
eksternal fiksatoriin uygulanma siiresi ve ekleme uygulanan distraksiyon miktari ile
iligkilidir. Bu yaygin komplikasyonlar nedeniyle eksternal fiksatoriin giliniimiizde
kullanim1 ¢ok kisithi hale gelmistir. Ancak agik kiriklarda ilk bagvurulan tedavi
yontemidir (146)

Sekil 39. a) Radius distal ug agik kirigin fotografik goriintiisii b) A Radius distal ug
acik kingin X-Ray goriintiisii ¢) eksternal fiksator uygulandiktan sonra fotografik

goriintiisii ve d) eksternal fiksator uygulandiktan sonra X-Ray goriintiisii
1.8.4. Acik Rediiksiyon ile Tespit

1.8.4.1. Dorsal yaklasim ile plak-vida tespiti

Radius distal ug kiriklarinda dorsal yaklasim ile plak-vida tespit uygulamalari
uzun siire kullanilmistir. Plagin  uygulandigi anatomik bolgeye 2. ve 4.
Kompartmanlar arasindan uygulanan insizyon ile ulasilir. Ekstansor pollisis longus
tendonu yerinden kaldirilir. Periost lateral ve medialden siyrilarak korteksten

kadirilir ve kirik parcalarina ulasilir.
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Dorsal plak-vida uygulamalarinda tenosinovit, tendon riiptiirii gibi
komplikasyonlarin ¢ok sik goriilmesi hekimleri yeni arayislara yoOneltmistir. Bu
komplikasyonlar1 en aza indirmek i¢in yine dorsalden ancak bu sefer daha diisiik
profilli plaklar {iretilmistir. Ancak bu sorunlar hi¢bir zaman tamamen ortadan
kaldirilamamistir. 1996 yilinda Rikli ve Regozzoni distal radius ve ulnayr anatomik
olarak {i¢ kolon teorisine gore degerlendirip ikili plak tespit yontemini 6nermislerdir.
Bu yonteme gore 1. ve 2. kompartmanlar arasindan ve 2. ve 4. kompartmanlar
arasindan olmak iizere birbirlerine 70-90 a¢1 ile iki adet diisiik profilli plak
yerlestirilmektedir (Sekil 40) (84). Fakat bu da s6z konusu komplikasyonlari
onleyemedi. Dorsal plak uygulamasi sonralarda gelisen volar yaklasim ve volar plak-
vida sistemi ile yerini volar yaklasima birakti. Ancak volar yaklasima izin vermeyen
cilt ve yumusak doku sorunlarinda, deformite diizeltme ve sadece volar plak ile stabil

tespit saglanamayan instabil kiriklarda endikedir (147).

Sekil 40. Redius distas ug kiritk sonrasi deformite gelisen olgunun ameliyat dncesi ()
on-arka ve (b) yan grafilleri (c) dorsal uygulanan radial ve orta kolon plaklarinin

ameliyat i¢i klinek goriintiisii, (d) ameliyat sonrasi1 6n-arka ve (e) yan grafiller
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1.8.4.2.Volar yaklasim ile plak-vida tespiti

Volar plak uygulamalarinin klasik endikasyonlar1 ilk Onceleri sadece volar
Barton ve Smith kiriklar1 idi fakat anatomik kilitli plaklarin tiretilmesi ile tiim radius
distal ug kiriklarda uygulanabilir hale gelmistir. Ancak ¢ocuklarda, yumusak doku ile
kapatilamayacak acik kiriklarda ve radius distal ucunda vidalarin tutamayacagi kadar
cok pargali eklem i¢i kiriklarda mutlak olarak, multipl plak ya da eksternal fiksator
ile kombinasyon gerektiren instabil kiriklarda (AO C3) rélatif olarak kontraendikedir
(148).

Fleksor carpi radialis (FCR) tizerinden distal ucu el bilegi ¢izgisine kadar
uzanan yaklasik 10-12 cm’lik insizyon yapilir. Fleksor karpi radialis tendonunun
kilift agilir. Kilif ve radial arter beraber laterale ¢ekilerek pronator kuadratus kasina
ulagir. Kas yapisma yerinin radial tarafindan periost ile birlikte flep tarzinda
kaldirilarak ulnar tarafa cekilir. Radiusun stiloid bolgesindeki parcalara yiik
vermemesi i¢in gereksinim duyulursa brakiyoradialis kasi deformite edici etkisinden
dolay1 serbestlestirilir. Ayrica distal parca pronasyona getirilerek dorsal korteksteki
kirik pargalari rediikte edilir. Plak distal radiusun volar yiiziine yerlestirilir (Sekil 41).
Rediiksiyonun devamliligi her basamakta skopi ile kontrol edilir. Once plagin radius
saft1 lizerindeki deliginden vida uygulanir. Sonrasinda plagin ulnar ¢entik tarafindaki
deligine vida uygulanir. Daha sonra radius stiloid taraftaki deliklere vidalar
uygulanir. Bu islemler sirasinda rediiksiyonun devamliligt mutlaka kontrol
edilmelidir.

Volar yaklasimda plagin iizeri pronator kuadratus kasi ile ortiildiiglinden
dolayr dorsal plak uygulamalarinda sik goriilen tendon riiptiirleri ve irritasyonlari
gibi komplikasyonlar goriilmez. Erken donemde el bilegi hareketlerine baslanarak el

bilegi hareket kisitliligi onlenebilir (149).
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op ve post-op AP ve yan grafileri (40 yasinda erkek hasta-Yiiksekten diisme)

1.9. Komplikasyonlar

Radiusun distal ucunda olusan kiriklar viicutta en sik goriilen kiriklardan
birisidir. Literatiirde bu kiriklara bagli gelisen komplikasyonlarin %680 arasinda
goriildiigi rapor edilmektedir (150, 151). Gelisen komplikasyonlar kirigin kendisine
veya tedaviye ait olabilir. Ardisik 250 olgunun degerlendirildigi bir calismaya gore,
%27 oraninda doktorlarin belirledigi, %21 oraninda da hastalarin belirledigi
komplikasyon oranlart rapor edilmistir. Doktorlar tarafindan belirlenen
komplikasyonlar genellikle tani ile ilgili olurken, hastalar dogal olarak sikayetlere
odaklanmislardir (151). Komplikasyonlar; akut, erken (alt1 haftadan 6nce) ve geg
donem (alt1 haftadan sonra) olarak siniflandirilabilir (152).

1.9.1.Akut donem komplikasyonlari

1.9.1.1. Sinir yaralanmalan

Tespit edilen oranlar %0—17 arasindadir. En siklikla median sinir, daha sonra
radial, en az oranda da ulnar sinir etkilenir (151). Ekleme uzanan, ¢ok pargali
kiriklarda ve sik yapilan kapali rediiksiyon manevralarindan sonra en sik goriilen
sorun, karpal tiinel i¢cindeki basing artisina sekonder akut karpal tlinel sendromudur
(KTS). Fakat KTS’nin sinir yaralanmasindan ayirici tanisinin yapilmasi gerekir.
Karpal tiinel i¢indeki basing artisindan dolayi, al¢ilama esnasinda el bileginin asiri

derece fleksiyon pozisyonlanmasindan kagimilmahidir (134, 152, 153). Ciddi olmayan
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hafif derecedeki KTS sikayetleri, basin¢ artisindan kaynaklanmayip genellikle
medyan sinir etrafindaki sislige ve ezilmeye baglidir. El ve el bileginde onemli
olarak degerlendirilebilecek sislik varsa, sirkiiler al¢1 yerine ateller veya her iki
tarafindan kesilerek iki ayr1 kapak haline getirilmis algilar tercih edilir. Elevasyon
hususunda hastalar uyarilmali; ellerini kalp seviyesinin {izerinde tutmalar1 ve aktif
parmak hareketlerini uygulamalar1 konusunda bilgilendirilmelidir.

El bilegindeki sisligin azalmasiyla beraber genellikle sikayetler de azalir.
Sikayetler ¢ok ciddi ve ilerleyici ise veya zaten kiriga cerrahi tedavi yapilacaksa,
karpal tiinelin gevsetilmesi degerlendirilmelidir. Erken gevsetmenin prognozu daha
iyidir. Eger karpal tiinel gevsetmesinde ge¢ kalinirsa median sinir uzun siire
kompresyon altinda kalmis olacagi i¢in, sikayetlerin ge¢mesi de uzun zaman alabilir
veya tam olmayan iyilesmeler goriilebilir (154-156).

Radyal sinirin dorsal duyu dali, tedaviden bagimsiz olarak etkilenebilir.
Uygun olmayan bir algilama veya atel uygulamasi sonrasi sinirde norit gelisebilir,
radyal stiloid seviyesinde veya bagparmak dorsal yiiziinde impengement gelisebilir.
Bununla birlikte perkiitan pinleme veya eksternal fiksator uygulanmasi sirasinda da
sinirde yaralanma olabilir (152, 156). En ¢ok goriilen sikayet, bahsi gegen sinirin
tizerinde ve dermatom sahasindaki hipersetezidir. Buna yonelik denervasyon
teknikleri kullanilabilir. Buna ek olarak, farkli elektroterapi yontemleri uygulamasina
baslanabilir. Noropatik agr1 olugsmussa ve bu agr1 giinlik yasam aktivitelerini ve
rehabilitasyon siirecini etkiliyorsa, buna yonelik ila¢ tedavisine baslanir. Noropatik
agr1 tedavisinde, antidepresan-antiepileptik ilaclar (gabapentin, pregabalin gibi)
kullanilabilir (157, 158).

Distal radius kiriklarinda sinirin anatomik yerlesiminden dolayr ulnar sinir
hasar1 ender goriiliir. Ancak yiiksek enerjili kiriklarda ve kirik parcanin dorsale yer

degistirdigi olgularda ulnar sinir yaralanabilir (156).

1.9.1.2. Kompartman sendromu

Ender goriilen ancak sonuglar1 ¢ok ciddi olabilen bir komplikasyon olan
kompartman sendromu konusunda, 6395 distal radius kirigi olgusunun
degerlendirilen ¢alisamda 16 olguda (%0, 25) kompartman sendromu tespit edilmis

ve bunlarin da 15’1 6n kolda, biri ise elde gorilmiistir (159). Kompartman
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sendromunun ilk basmagi olan 6dem ve sisligin engellenmesi igin, riskli hastalarda
sirkiiler al¢idan ziyade tam olmayan algilarin tercih edilmesi, elevasyon ve yakin
takip Onemlidir. Hastalar travma sonrast 2-3 giin ¢ok iyi takip edilmeli, agr
kesicilerin fayda saglamadigi agri, sislik ve parmaklardaki renk degisikligi
konusunda bilgilendirilmelidir. Olagan dis1 agridan ile birlikte 6zellikle parmaklarin
pasif ekstansiyonunda asir1 derece agri1 olusmasi en tipik bulgulardir. Kompartman
sendromundan siiphe edilildigi anda tiim al¢1 ve sargilar ¢ikarilmali, atel uygulanmali
ve ekstremite elevasyona alinmalidir. Bunlara ragmen sikayet ve bulgular
komparman sendromu lehine devam ederse hastalara cerrahi dekompresyon
yapilmalidir (152, 160). Servislerde kompartman igi basing Olglim cihazlar
mevcutsa; siiphelenilen vakalarada kullanarak basing yiiksekliginin tespit edilmesi de

cerrahi karar almada yol gdsterici olabilir.

1.9.2. Erken donem komplikasyonlar (6 haftadan 6nce)

Sirkiiler al¢1 kiriklar1 tam olmayan atellere gore daha iyi tespit eder ancak
sislige kars1 genisleme yetene8i yoktur. Bundan dolayi, hastalar alginin
kompresyonuna bagli agri, sinir basisina baghh uyusma ve karincalanma ve sislik
sikayetleri konusunda uyarilmalidirlar. Tam al¢1, MF eklemleri serbest birakacak ve
parmaklarin aktif/pasif hareketine izin verecek sekilde olmalidir. Ancak, al¢t her ne
kadar MF ekleme uzanmasa da parmaklarin hareketine engel olma olasiligi
mevcuttur. MF eklemin hareketine izin vermeyen tam algilarda, parmaklarda
sertlikler ve distrofi problemleri ciddi boyutta olabilir (152). Ayrica, baslangigta
yapilan basarili bir kirik rediiksiyonunda zamanla rediiksiyon kayb1 yasanabilir. Bu
durumda, ya al¢1 ¢ikarilip tekrar rediiksiyon denenir ya da cerrahi operasyon karari
alinir. Osteoporoz, kirigin pargali olmast, kirigin baslangigta asir1 kaymis olmasi gibi

durumlar pozisyonun bozulma riskini arttiran etmenlerdir (160, 161)

1.9.2.1. Tendon kopmalari

Tendon riiptiirleri erken veya ge¢ donem komplikasyonu olarak goriilebilir.
Konservatif tedavi edilen kiriklarda baslangicta ekstensor pollicis longus (EPL)

tendonu olmak iizere daha ¢ok ekstansor tendonlarin riiptiirii goriliir (Sekil 42).
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Sekil 42. EPL tendon riiptiirii gelisen hastanin bagparmagini kaldiramamasi

Ekstansor tendon riiptiir goriilme siklig1 %0,07-0,88 arasinda degismektedir
(156). Tendon riiptiirleri literatiirde mekanik ve vaskiiler nedenler olmak {izere iki
teori ile agiklanmustir. Kirik sonrasinda radiusun dorsal korteksinde olusan sivri
kemik c¢ikintilar {igiincii ekstansor kompartmana dogru uzayarak EPL tendonunda
riiptiire neden olmasi; mekanik nedendir. Olusan kallus dokusu veya hematomun
liciincli ekstansor kompartman igindeki basinct arttirmast ve EPL tendonun
beslenmesini bozarak riiptiire neden olmasi ise vaskiiler nedendir (156, 128). Tendon
rliptiirii gelistiginde, riiptiire tendon uglar1 genellikle diizensiz, yipranmis ve incelmis

oldugundan, primer u¢ uca onarim ¢ogunlukla miimkiin olmaz. Bu durumda, tendon

transferleri veya greft kullanilarak yapilan onarimlar giindeme gelir (Sekil 42) (152,
156, 162-164).

Sekil 43. Sol-kopan tendon uglariin diizensiz olmasi. Orta-EPL riiptiirii igin yapilna

tendon transferi. Sag-hastadaki fonksiyonel sonug
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1.9.3. Ge¢ donem komplikasyonlar (6 haftadan sonra)

Geg¢ komplikasyonlar igerisinde; karpal tiinel sendromu, kompleks bdlgesel
agr1 sendromu, kaynamama, yanlis kaynama, posttravmatik artrit, tendon kopmasi,

enfeksiyon, tespit materyali kirilmasi ve yetersizligi sayilabilir

1.9.3.1. Karpal tiinel sendromu

Patofizyolojisi daha Once anlatildigi gibidir. Altmig hastalik bir derlemede,
%20 hastanin kiriktan ortalama 10 ay sonra baglayan sikayet gdsterdigi ve bunlarin

da EMG olarak ispat edilen KTS oldugu bildirilmistir (165).

1.9.3.2. Kompleks bolgesel agri sendromu

Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS); tipik bulgulari, artmis agri, sislik,
bolgesel vazomotor instabilite yani renk degisikligidir. Bu sendrom, refleks sempatik
distrofi, kozalji, algodistrofi isimleriyle de adlandirilir. KBAS’de hastalar hiperaljezi
(normal agrili bir uyarana verilen artmis agri yaniti), allodini (normalde agr
olusturmayan bir uyaranin agri olusturmasi), hiperestezi (uyarana artmis duyarlilik),
hipoestezi (uyarana azalmis duyarlilik), hiperpati (uyarana artmis reaksiyon ve artmis
bir esik) gibi farkli agrilardan sikayet ederler.

3 tip KBAS mevcuttur:

Tip | KBAS, sinir hasar1 olmadan, agri, fonksiyonel yetmezlik, otonom
fonksiyon bozuklugu ve distrofik degisiklikler ile karakterizedir.

Tip I KBAS’nda tespit edilebilen sinir hasari mevcuttur (kozalji).

Tip IIT KBAS’nda ise tiim ekstremitede yaygin agr ile karakterizedir (166,
167). Distal radius ve ulna kiriklar1 KBAS olusumuna en sik yol agan
yaralanmalardir.

Distal radius kiriklar1 sonrasinda KBAS Tip I veya Tip II goriilme sikligi
ileriye doniik calismalarda %18-39 arasinda bulunmustur (168, 169). Burada; siki
algilar, medyan sinirin basisi, medyan veya ulnar sinir yaralanmalari, distal
radyoulnar eklemde unstabilite, eslik eden ulna kiriklari, KBAS olusmasina yol
acabilir. Yapilan iki farkli calismada, Atkins ve arkadaslari, kirigin siddeti ile KBAS
gelisme sikligi arasinda iligki bulamazken, Bickerstaff, ciddi kiriklarda KBAS
olusumunun daha fazla oldugunu belirtmistir (168,170). Agriyi tetikleyen bir kaynak
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veya sinir lezyonu varsa tespit edilmelidir. Kas ve eklem sertligi, 6dem, osteopeni,
cilt ve tirnakta degisiklikler, killanmalar gibi trofik bozukluklar klinige eklenebilir.
Etkilenen uzuvda vazomotor degisiklikler (kizariklik veya morarma), 1s1
degisiklikleri (sicak veya soguk), terleme bozukluklar1 (asir1 terleme veya
terlememe) gibi otonom fonksiyon bozuklugu sikayetleri olabilir (167,171). KBAS
tanis1 Oncelikle klinik olarak konur. Yardimci tan1 yontemlerinden elektrofizyolojik
testler, termografi, sempatik bloklar, terleme testleri, algometre, goriintiileme
yontemleri (rontgen, ti¢ fazli kemik sintigrafisi) kullanilabilir. Klinik olarak ayirici
tan1 yapilmasi gerektiginde, bu yardimci tan1 yontemleri kullanir (167, 171). Tedavi
planlanirken oncelikle agrinin kontrol edilmesi; sinir sikisma sendromu, noroma,
DRUE veya TFKK problemleri gibi noziseptif odaklarin tespit edilmesi ve ortadan
kaldirilmasi, varsa deformitelerin diizeltilmesi ve el fonksiyonlarinin arttirilmasi
hedeflenir. Medikal tedavi olarak antidepresanlar, antikonviilzanlar, membran
stabilize eden ilaglar, adrenerjik ilaglar, kalsiyum kanallarin1 bloke eden ilaglar,
noromuskiiler blokaj yapan ilaglar kullanilabilir. Bunlarin yaninda interkalar
tedaviler, gangliyon blokaji, lidokain ile devamli periferik bloklar gibi parenteral
tedaviler uygulanabilir. Sempatektomi, periferik sinir uyaricilari, omurilik uyaricilari,
agr1 kontroliinde kullanilmaktadir. Rehabilitasyon, medikal tedaviler ile beraber
planlanir. Rehabilitasyonda aktif-pasif EHA egzersizleri, kontrast banyolar,
transkutanoz elektriksel sinir stimiilasyonu (TENS) gibi ¢esitli yaklagimlar uygulanir
(167, 172).

1.9.3.3. Osteoartrit

Eklem i¢i distal radius kiriklarinin %65’inde radyolojik olarak osteoartrit
olustugu, bu oranin radyokarpal eklemde diizensizlik ile iyilesenlerde %91 ler, eklem
hatt1 diizgiin iyilesenlerde ise %11’lerde olustugu bildirilmistir (173) Geng hastalarda
osteoartrit ciddi bir komplikasyondur. Tedavisinde aktivite diizelemesi, atellemeler,
oral analjezikler gibi konservatif yontemler denenirken, bu gibi yontemlerin basarisiz
oldugu durumlarda kismi veya tam el bilegi artrodezleri veya artroplastiler de tedavi

secenegi olarak diistiniilmelidir.
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1.9.3.4. Kaynamama veya ge¢ kaynama

Kaynamama nadir goriilen bir komplikasyondur. Kemik kaybi olmasi,
yetersiz immobilizasyon sonrasi, sigara kullanimi, asir1 diseksiyon, periferik néropati
(Charcot eklem) olan hastalarda bu komplikasyon goriilebilir (174). Radyolojik
incelemede, kirik hattin1 gegmesi gereken trabekiiler yapinin dort ay siire olmasina
ragmen goriilmemesine ge¢ kaynama, alt1 ay olduktan sonra hala olugsmamasina da

kaynamama denir (152, 175).

1.9.3.5.Yanhs kaynama

Malunion radyolojik parametreledeki sapmalar ile tanimlanabilir. Anormal
radial inklinasyon ve uzunluk degerleri distal radioulnar eklem fonksiyonlarini bozar,
hareket kisitliligi, agr1 ve deformiteye yol acar (Sekil 44). Yanlis kaynayan radiusun

en 6nemli deformitelerinden birisi kisalmig olarak kaynamasidir.

900 x 1096

Body Par:HAND
Sensivity: = |

Sekil 44. 35 derece volar agilanmasi ve radial kisalig1 olan RDUK

Distal radiusun kisalmasi sonrasi ulna basi karpal kemikler iizerinde
impaksiyona maruz kalir. Ulnar sikisma sendromu da denilen ulna uzunlugu, karpal
kemiklere yaptigi anormal baskidan dolayr TFKK’de yipranmaya ve ulnokarpal
osteoartrite neden olur. Ulna ve radiustaki bu deformitelerden dolayr DRUE (distal
radioulnar eklem) diizgiinliigii bozulur. Bu tablo, belirgin bir ulna basina, pronasyon-
supinasyon kisitliligina ve agrili bir el bilegine yol agar. Agr1 ve hareket kisithiliginin
eslik ettigi geng ve aktif hastalarda radius distal ug¢ diizeltme osteotomileri, distal
radioulnar eklemi diizenleyen ameliyatlar Darrach ameliyati veya el bilegi artrodezi

gibi girisimler yapilabilir. Cok fazla sikayeti olmayan, ¢ok aktif ¢aligmayan, nispeten

58



cok gen¢ olmayan hastalarda, radyolojik olarak ciddi yanlis kaynama goriilmesine

ragmen mutlak diizeltme endikasyonu yoktur (18, 176-178)

1.9.3.6. Tendon komplikasyonlari

Tendonlar1 etkileyen ge¢ komplikasyonlar, kopmalar, tenosinovitler,
yapisikliklar ve tetik parmaktir. Daha once bahsedilen yaklasim prensipleri gec
donemde de gegerlidir (152).

1.9.3.7. Dupuytren benzeri nodiiller ve bantlar

Deplase distal radius kirigi olan 235 hastanin incelenmesinde %11 olgunun
travma sonrast 3—6. aylarda Dupuytren benzeri nodiil ve bantlarin gelistigi
gosterilmistir. Gergek Dupuytren’in aksine ilerleyici karekterde degildir ve hafif

formdadir (179).

1.9.3.8. Sertlik

Radius distal ug¢ kiriklart sonrast tedavi edilen hastalarin, el bilegi
hareketlerinin kazanilmasi, hastalarin normal giinliilk yasam aktivitelerini tekrar
kazanmalar1 agisindan olmazsa olmaz bir gerekliliktir. Kirik sonrasi eklem
hareketlerinde bir kisitlilik gelismisse, dncelikle nedeni tespit edilmelidir. Daha sonra
el bileginin biyomekanigi ve anatomik Ozellikleri degerlendirilmeli, hastaya ait
faktorler tespit edilmeli ve rehabilitasyon siireci sonrasinda kazanilmasi beklenen
gercekei hedefler belirlenmelidir (180).

El bileginin normal EHA fleksiyon-ekstansiyon yoniinde 140°, pronasyon-
supinasyon yoniinde 150°dir. Ancak yapilan ¢aligmalarda normal giinliik yasam
aktivitesi i¢in el bilegi fleksiyon hareketinin 5-40°, ekstansiyon hareketinin 30—40°,
on kol pronasyon ve supinasyon hareketinin her iki yone tek tek 50° olmasinin yeterli
oldugu bildirilmistir (181, 182). Fakat Chung ve arkadaslari, 2009°da yaptiklar
calismada hasta memnuniyeti ile fonksiyonel sonuglari karsilastirdilar. Giinliik
yasam aktivitelerinde hasta memnuniyeti icin, hastalarin saglam elleri ile
karsilastirildiginda kaba kavrama kuvvetinin %65, lateral tutus kuvvetinin %85, el

bilegi hareket agikliginin ise %95 oraninda iyilesmesi gerektigini bildirmislerdir
(183).
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Yapilan bir baska calismada ekstansiyon ve ulnar deviyasyon kaybi ile kaba
kavrama kuvvetinin zayif olmasinin fonksiyonel sonuglar1 negatif yonde etkiledigi
tespit edilmistir (184). Sertligin en basta gelen sebepleri; distal radiusun anatomik ve
biyomekanik 6zelliklerinin bozulmasidir. Kirik hattindaki dorsale agilanma, el
bileginde deformiteye yol acar ve on kol dizilimini bozarak eklem hareket
kisitliligina sebep olabilir. Hafif derecedeki dorsal agilanmalar bile midkarpal
stabilitenin bozulmasina neden olabilir. Bunlar el bilegi biyomekaniginde tiim
dengelerin bozulmasma neden olur. Short ve arkadaslarinin yaptiklar1 kadavra
caligmasinda; kirik hattindaki dorsale deplasmanin el bileginde biyomekanigi nasil
etkiledigini aragtirdilar. Sonug olarak distal radiusun 10°’lik normal palmar tilt
acisinin, malunion sonrasi 45° dorsale deplasmani ile ulnaya binen yiikiin %21’den
%67’ye yiikseldigini tespit etmiglerdir (185). Bu durum rehabilitasyon siirecinde,
ozellikle kuvvetlendirme egzersizlerinde hastalarin ulnar taraf agrisini aciklayabilir
(180).

Radiustaki hafif kisalik, el bileginden gegen yiik dagilimini bozarak,
fleksiyon, ulnar deviyasyon ve pronasyon kaybina yol agabilir. 6 mm ve tizerindeki
kisaliklarin 6n kol pronasyon-supinasyon kaybina sebep oldugu liteartiirde
bildirilmistir. Radyolojik olarak 2 mm’den fazla radyal kisalik, 15”yi asan dorsal
acillanma, 10”yi asan radyal agilanma kaybi tespit edilen olgularin fonksiyonel
sonuglarinin daha kotii oldugu bildirilmistir (184, 186) El bileginin fleksiyon,
ekstansiyon, radyal ve ulnar deviyasyon yaninda 6n kol supinasyon ve pronasyon
hareketi de 6zellikle rehabilitasyon silirecinde géz 6niinde bulundurulmalidir.

Ust ekstremitenin ve elin uzaysal diizlemde sinirsiz hareketini saglayan en
onemli hareketlerinden biri, on kol pronasyon-supinasyonudur. El bilegi
yaralanmalarindan sonra DRUE’nin etkilenmesi, pronasyon-supinasyon kayiplarina
sebep olabilir. Pronasyon-supinasyon kaybi, esas olarak distal radius dizilim
bozuklugu, radyoulnar uzunluk farki, eklem ylizey bozuklugu, kapsiil veya kas gibi
yumusak doku kontraktiiriine bagh gelisir (187, 188, 189).

Distal Radius u¢ kiriklarindan sonra el bileginde sertlik gelismis hastalara
rehabilitasyon, erken donemde midkarpal egzersizlerle baglamalidir. EHA
kazanilirken el bilegi c¢evresindeki kas dengesinin saglanmasi gerekmektedir.

Ozellikle EKRB-L (ekstansor karpi radialis brevis-longus) ve FKU (fleksér karpi
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ulnaris) kaslarmin kuvvetlenmesi, midkarpal hareketin geri kazanilmasinda
gereklidir. Bu iki kasin agonist-antagonist aktivitesi yaninda EKU (ekstansor karpi
ulnaris) ve FKR (fleksor karpi radialis) kaslar1 da midkarpal eklemin rotasyon aksini
kontrol eder. EKU ve FKR kaslarmin kuvvetlendirilmesi DTM (dart throwing
motion)’nin tekrar saglanmasina yardimci olur (190). El bilegi EHA’n1 arttirmaya
yonelik aktif, pasif egzersizlerle devam edilir. Pasif EHA egzersizleri agr1 sinirinda
uygulanmalidir. Siddetli ve ani germelerden uzak durulmalidir. Bunlar inflamasyonu
tetikleyerek kisithiligin artmasina yol acgabilir. Eklemde inflamatuvar bir siire¢ yoksa
US ve nemli sicak yastiklar (hotpack) kullanilarak sicaklik ajanlarindan
rehabilitasyon siiresince yararlanilabilir. Bu sekilde derin ve yiizeyel sicak
uygulamalari ile yumusak doku esnekliginin arttirilmasi saglanir (191).

Inflamasyon olan olgularda soguk uygulamalar kullanilir. Eklam hareket
acikligin1 artirmaya yonelik PNF (progressive neuromuscular facilitation)teknikleri
uygulanir. EHA egzersizleri uygulanitken DRUE yer degistirmesi iizerinde
durulmalidir (187) On kol rotasyon ve DRUE yer degistirme egzersizleri, supinasyon
kazanilmaya baslaninca uygulanir.

Eklem hareket acgikliligimi arttirmaya, kisalmig olan yumusak dokulari
uzatmaya yonelik statik ilerleyici ateller de hastalara uygulanir. Eklem haraket
acikliginin son noktasina kontrollii olarak ve uzun siireli diren¢ uygulanarak,

kontrakte olmus yumusak dokularin uzamasi saglanir.
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2. GEREC VE YONTEM

Firat Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Servisi’ne Agustos 2013-Agustos 2016 tarihleri arasinda bagvuran hastalardan radius
distal u¢ kirigir tanist konularak kilitli volar plak ile agik rediiksiyon internal
fiksasyon teknigiyle tedavi edilen 42 hasta retrospektif dosya taramasi yapilarak
calismaya dahil edildi.

Hastalarin takip stiresi en az 15 ay, ortalama 24 aydi1 (15-52 ay). Hastalarin
15’1 kadin (%34,8), 27’si erkekti (%64,2). Ortalama yas 44,11 (17-73)’di. Kadin
hastalarin ortalama yas1 49,13 (31-73), erkek hastalarin ortalama yas1 41,29 (17-63)
olarak bulundu.

Hastanemiz acil servise basvuran el bilegi travma hikayesi olan hastalar
alian hikaye ve yapilan fizik muayene sonrasinda oncelikle ek patolojiler ve hayati
tehdit olusturan yaralanma/hastalik yoniinden degerlendirilerek bu durumlarla ilgili
Onlemler alindi. Gerek goriiliirse diger cerrahi branglardan konsiiltasyon istendi.
Sonrasinda el bilek yaralanmalar1 PA ve lateral direk grafiler ile degerlendirildi.
Daha sonra, acik kirik olan hastalar, ¢ok pargali eklem igi kirigi olan hastalar ve
volar/dorsal kenar kirig1 olan hastalar haricinde tiim hastalara kapali rediiksiyon ve
sirkiiler alg1 uygulanarak kontrol grafileri incelendi. Kontrol grafilerinde 5 mm<
radial kisalik, 10°< dorsal tilt ve 2 mm< eklem i¢i basamaklanma olan hastalar
cerrahi tedavi agisindan bilgilendirilerek cerrahi karari alindi ve ortopedi servisine

yatislart yapildi. Cerrahi sonrasi yeterli takip siire ve verisi olan hastalar ¢aligmaya

dahil edildi.

2.1. Cerrahi Teknik

Hastalarin tiimii; supin pozisyonda, 34 hasta (%81) genel anestezi, 8 hasta
aksiller blok (%19) altinda ve tiim hastalara pnomatik turnike uygulanarak opere
edildi. Anestezi uygulamasi oncesinde profilaktik amaghi 1 gr sefazolin sodyum,
penisilin alerjisi hikayesi olan hastalara klindamisin 600 mg antibiyotik 1.V. olarak

uygulandi.
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L
Sekil 45. Vaka Fotograflar

El bilek volar yiiz distalde flexor carpi radialis (FCR) tendonunun hemen
radialinden (Sekil 45.A.) yapilan longutidiinal insizyonla cilt-cilalt1 dokular gegilerek
FCR tendon kilifina ulasildi (Sekil 45.B). Kilif agildiktan sonra Radial arter radial
tarafa, FCR tendonu ve altindaki flexor pollicis longus tendonu ve kas distal bolimii
ulnar tarafa ekarte edilerek m. pronator quadratus ulasilarak ortaya konuldu (Sekil
45.C). Kasin radius insersiyosuna yakin olan boélgede tamir uygulanabilecek kadar
doku birakilarak radius lateral kenar1 boyunca kas kesilerek kaldirild1 ve ulnar tarafa
subperiostal olarak siyrilip kirik ortaya konuldu (Sekil 45.D). Kirik uglarindaki
interpoze yumusak dokular temizlendi. Kirik fragmanlar rediikte edilerek, eklem

ylizeyi ve fragmanlarin rediiksiyonu skopi ile kontrol edildi (Sekil 45.E). Rediikte
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pozisyon saglandiktan sonra radial stiloidden gegici olarak gonderilen K-telleriyle
kirik rediiksiyonunun tespiti saglandi (Sekil 45.F). Distal radius volar anatomik plagi,
radius distaline yerlestirilerek plak tizerindeki uygun deliklerden gegici K-telleri ile
stabilize edildi (Sekil 45.G). Plagin yerlesimi, radius saftina gére pozisyonu skopi
altinda goriintiilendikten sonra plak proksimalinde bulunan oval delikten uygulanan 1
adet Kkilitsiz-gektirme vidas1 ile plak radius saftina tespit edildi (Sekil 45.H).
Rediiksiyonun skopi ile tekrar kontrolii sonrasinda distal kilitli vidalar ekleme
girmeyecek ve dorsal korteksi gegmeyecek sekilde yerlestirildi (Sekil 45.1). Radius
stiloidi i¢in gonderilen vida da uygun pozisyonda oldugu goriiliince proksimalde
kalan kilitli vidalarda gonderilerek stabilizasyon tamamlandi ve son skopi kontrolii
yapildi (Sekil 45.J). M. pronator quadratus plak iizerini ortecek sekilde yatirilarak
insersiyosu tamir edildi (Sekil 45.K). Turnike sonlandirilip kanama kontrolii
yapildiktan sonra FCR tendon kilifi tamir edildi ve cilt altt dokular ve cilt kapatildi
(Sekil 45.L).

Metakarpofalangeal eklemler agikta kalacak Sekilde kisa kol atel tespiti veya
semi-rijid el bilegi splinti uygulandi. Omuz-kol askisi uygulanarak aktif parmak
hareketlerine izin verildi. Hastalarda 3. haftada atel tespiti sonlandirilarak el bilek ve

on kol rotasyon hareketlerine baslandi.

1052 x 1052

Toom: 0.42x £z ]
WC/WU:8192/16383 451 LAT

Sekil 46. PRE-OP X-RAY
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1668 x 1669

Zoom: 0.67x
S x| WC/WW: 2077/16584

Sekil 47. POST-OP X-RAY

1342 x 1633

Body ParkHAND
Sensivity:
foom: 0.60x

Sekil 48. POST-OP 45. GUN X-RAY

Ornek hasta olarak alinan hasta 62 yasindaki bayan hasta, basit diisme sonrasi
sol radius distal u¢ volar barton kirig1 olan hasta idi. Hastanin pre-op ve post-op
goriintiileri sekil 46 (pre-op x-ray), sekil 47 (post-op 1. giin x-ray) ve sekil 48 (post
op 45. gin x-ray) de gosterildi. Hasta genel anestezi altinda opere edilmis ve

operasyonu komplikasyonsuz 60. dakikada sonlasonlandirilmisti.
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2.2. Istatistiksel Analiz ve Degerlendirme

Hastalarin degerlendirmesinde, radyolojik ve fonksiyonel sonuglar incelendi.
Kontrol grafilerinde kaynama bulgulariin goriilmesi ve hastalarda kirik sahasinda
palpasyonla agr1 olmamasi klinik olarak kaynama kabul edildi.

Yeterli eklem hareketlerine ulagsmayan ve kas kuvvetlerini arttirmaya yonelik
egzersizlere, radyolojik ve klinik kaynamanin goriilmesinden sonra izin verildi.
Hastalarin erken donemde post-op 2. ve 6. Haftada kontrolleri yapilirken daha sonra
2. 3. ve 6. Aylarda diger kontrolleri yapildi. Hemen hemen tiim hastalarda yapilan 2.
ay kontrol degerlendirmesinde, yeterli EHA’na ulasamayan hastalar yeterli
kaynamanin gozlenmesi ile fizik tedavi ve rehabilitasyon bolimiiyle konsulte
edilerek EHA ve kavrama giicii agisindan rehabilite edildi.

Fonksiyonel sonuglar Gartland-Werley skorlama sistemi (191), QuickDASH-
T anketi (192) ve opere edilen kavrama giiciine gore degerlendirildi. Radyolojik
kontrolleri AP ve lateral grafileri ile degerlendirildi. Radyolojik degerlendirmeler ise

Stewart radyolojik degerlendirme sistemine (193) gore yapildi.

2.3. istatistiksel Analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS (Statistical Packages for the Social
Sciences) 21.0. paket programi kullanildi. Kategorik dlglimler say1 ve yiizde olarak,
siirekli Olglimler ise ortalama + standart sapma veya ortanca olarak Ozetlendi.
Kategorik oOlclimlerin gruplar arasinda karsilastirllmasinda Ki kare test istatistigi
kullanildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin analizinde Mann-

Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde p<0, 05 degeri anlamli kabul edildi.
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3. BULGULAR

Hastalarimizin 27 (%64.2)’si erkek, 15 (%35.8)’si kadin hasta idi. Erkeklerin
yas ortalamasi 41.29 (17-63), kadinlarin ise 49.13 (31-73) olup genel yas ortalamasi
44,11 (17-73) olarak bulundu. Yas gruplarma gore dagilima bakildiginda, 8 hasta
(%19) 17-30 yas, 15 hasta (%35.7) 31-45, 11 hasta (%26.3) 46-60 yas ve 8 hasta
(%19) 61 yas ve lizerinde idi. (Tablo 1).

Tablo 1. Vakalarimizin Cinsiyet ve Yas Araliklarina Gore Dagilimi

Cinsiyet Say1 (N) Yiizde (%)
Erkek 27 64,2
Kadin 15 35,8
Yas
17-30 8 19,0
31-45 15 35,7
46-60 13 31,0
61 ve iistii 6 14,3

m17-30
m Erkek = 31-45
m Kadin
" 46-60
61 ve Ustl

Sekil 49. Vakalarimizin Cinsiyet ve Yas Araliklarina Gore Dagilimi

Distal radius kiriklarinin 20 tanesi (%47.6) sag el bilegi, 22 tanesi (%52.4) sol
el bileginde goriildii. Hastalaramizin tamami sag dominant oldugu i¢in dominant
taraf el bilegindeki kirik orant %47.6, non-dominant taraf el bilegindeki kirik orani
%52.4 idi.

Hastalarimizdan 25 (%59.4) hastada basit disme, 9 (%21.4) hastada
yiiksekten diisme, 5 (%12.0) hastada trafik kazasi, 2 (%4.8) hastada is kazas1 ve 1
(%2.4) hastada ise darbe sonucu Radius distal u¢ kirig1 olusmustu. Higbir hastamizda
acik kirik mevcut degil idi.
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Hastalarimizin ortalama operasyon giinii travma sonrast 5 gilindiir (0-22) .
Travma aninda yapilan rediiksiyon ile operasyona karar verilen ve algiyr tolere
edemeyen hastalar ameliyathanedeki acil vakalarin durum ve sayisina gore ilk 3 giin
icerisinde opere edilmisdir (Hastalarimizin %52.3’#). 4. Gilinden sonraki hastalar ise
bizim tarafimizca veya baska merkezlerce konservatif tedavi ile takip edilirken,
rediiksiyon kaymasi sonrasi operasyona karar verilen hastalardir. 1 vakamiz yiisekten
diisme olup yogun bakimda takip edilirken yogun bakim doktorlar1 tarafindan 22.

Giinde operasyona izin verilmistir.

Tablo 2. Vakalarimizin Travma Sonrasit Operasyon Giinleri

Operasyon giinii Say1 (N) Yiizde (%)

w

7.1
11,9
16.7
16.7
14.3

2,4

7.1

2,4

4.8

2,4

24

7,1

2.4

2,4

el
SREBowo~voaorwbdro
PP WRERPNRPWREOON N O

22

Toplam

N
)

100,0

Hastalarimizin 8 tanesi (%19) aksiller blok anestezisi ile opere edilirken, 34
tanesi (%81) genel anestezi ile opere dedilmistir. Ozellikle yasli hastalar aksiller blok
yerine genel anesteziyi tercih etmislerdir. 12 hastamizin (%28.6) pre-op
degerlendirmesindeki anestezi riski ASA-1, 23 hastamizin (%54.8) pre-op
degerlendirmesindeki anestezi riski ASA-2 ve 7 hastamizin (%16.7) pre-op

degerlendirmesindeki anestezi riski ASA-3 diir.
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Tablo 3. Vakalarimizin Anestezi Tirleri ve Riskleri

Say1 (N) Yiizde (%)

Anestezi_tiirii

Aksiller blok 8 19,0
Genel 34 81,0
Toplam 42 100,0
Anestezi riski

ASA 1 12 28,6
ASA 2 23 54,8
ASA 3 7 16,7
Toplam 42 100,0

Hastalarimizin taburculuk siireleri ise ortalama 2.5 giindiir (1-8). Higbir
hastamizda yara yeri enfeksiyonu gelismemistir.4 hastamiz (%9.5) post-op 1. giinde,
24 hastamiz (%57.1) post-op 2. giinde, 8 hastamiz (%19.0) post-op 3. giinde, 3
hastamiz (%7.1) post-op 4. giinde, 2 hastamiz (%4.8) post-op 5. giinde, 1 hastamiz
(%2.4) post-op 8. glinde taburcu edilmistir. 8. giin taburcu edilen hastamiz yliksekten
diisme sonrast yogun bakim iinitesinden devralinip tarafimizca takip ve taburcu

edilen hastadir.

Tablo 4. Vakalarimizin Taburculuk Siireleri

Taburcu giinii Say1 (N) Yiizde (%)
1 4 9,5
2 24 57,1
3 8 19,0
4 3 7,1
5 4,8
8 1 2,4
Toplam 42 100,0

Calismaya dahil 42 hastanin kiriklarinin degerlendirmesinde Frykman ve AO
simiflandirma sistemleri kullanildi. Calismaya alinan hastalarin kiriklar1 Frykman
smiflandirmasi’na gore; 17 kirik tip 7 (%40.5) , 11 kirik tip 8 (%26.2) , 7 kirik tip 5
(%16.7) , 2 karik tip 6 (%4.8), 2 kirik tip 2 (%4.8), 1 kirik tip 1 (%2.4), 1 kirik tip 3
(%2.4) ve 1 kirik tip 4 (%2.4) olarak degerlendirildi. AO smiflandirmasina goére
hastalardan 11 kirik C1 (%26.2), 11 kirik C2 (%26.2), 9 kirik B3 (%21.4) , 5 kirik
A3 (%11.9) , 2 kirik B1 (%4.8), 2 kirik B2 (%4.8), 2 kirik C3 olarak degerlendirildi.
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Tablo 5. Vakalarimizin AO ve Frykmann Siniflamasina Gére Dagilimlari

AO Smiflamasi Frykmann simiflamasi
Say1 (N) Yiizde (%) Say1 (N) Yiizde (%)
A3 5 11,9 TIiP 1 1 2,4
Bl 2 4,8 TiP 2 2 4.8
B2 2 4.8 TiP 3 1 2,4
B3 9 21,4 TIiP 4 1 2,4
C1 11 26,2 TiP 5 7 16,7
C2 11 26,2 TIP 6 2 48
C3 2 4,8 TiP 7 17 40,5
TiP 8 11 26,2
Total 42 100,0 Total 42 100,0
12 18
16
10
14
8 12
10
6
8
4 6
1
2
2
0 0 -
A3 Bl B2 B C1 C 3 Tip1 TiP2 TIP3 TiP4 TiP5 TiP6 TiP7 TiP8
Sekil 50. AO siniflamasi Sekil 51. Frykman siniflamast

Radius distal u¢ kirikli hastalarda ek olarak 16 hastada ulna stiloid kirig1 ve 3
hastada scafoid kirig1 mevcuttu. Ayrica 1 hastada aym taraf asetabulum kirig, 1
hastada ayni taraf iliak kanat kirig1, 1 hastada ayni taraf radius bas1 kirigi, 1 hastada
C7 sol transvers proces kirigi, 1 hastada L2 vertebra kirigi, 1 hastada T12 vertebra
kirig1 mevcuttu.

Hastalarimizin takip siiresi ortalama 24 ay (15-52 ay) olarak tespit edildi.
Hastalarin son takiplerinde yapilan klinik muayene sonucunda el bilek ve
onkolrotasyon ortalama hareket aciklik degerleri; fleksiyon 70,9° (50-90), saglam
taraf fleksiyon 73.6 (60-90), ekstansiyon 67.3° (45-75), saglam taraf ekstansiyon 71.5
(50-85), radial deviasyon 27.0° (15-40), saglam taraf radial deviasyon 28.4° (15-40),
ulnar deviasyon 32.8° (0-45), saglam taraf ulnar deviasyon 35.3° (20-45), supinasyon
77.7° (30-90), saglam taraf supinasyon 83.2° (70-90), pronasyon 82.5° (50-90)
saglam taraf pronasyon 85.3° 70-90) bulundu (Tablo 6).
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Tablo 6. Vakalarimizin lyilesme Sonrasi Kiraik Taraf ve Saglam Taraf Ortalama

Ekleme Hareket Acikliklar1 ve Kavrama Giigleri

Kirik taraf (Post-Op) Saglam
Mean (min-Max) Ss Mean (min-Max) sS

Fleksiyon 70,9524 (50-90) 8,73178 73,6905 (60-90) 7,33015
Ekstrasiyon 67,3810 (45-75) 7,74896 71,5476 (50-85) 7,36572
Redial deviasyon 27,02 (15-40) 6,813 28,45 (15-40) 6,579
Ulnar devinasyon 32,86 (0-45) 8,775 35,36 (20-45) 6,187
Supinasyon 77,74 (30-90) 13,934 83,2143 (70-90) 5,92858
Pronasyon 82,50 (50-90) 8,852 85,36 (70-90) 5,454
Kavrama 64,9762 (36-96)  14,94459 68,7143 (40-96) 13,23942

EHA agisindan post-op el bilegi fleksiyonu saglam tarafin ortalama %96.33
kadar1 idi. Post-op el bilegi ekstansiyonu saglam tarafin ortalama %94.36 kadar1 idi.
Post-op el bilegi radial deviasyonu saglam tarafin ortalama %94.97 kadari idi. Post-
op el bilegi ulnar deviasyonu saglam tarafin ortalama %92.92 kadar1 idi. Post-op el
bilegi supinasyonu saglam tarafin ortalama %93.42 kadar1 idi. post-op el bilegi
pronasyonu saglam tarafin ortalama %96.64 kadar1 idi. Tiim hareketlerde p>0.001
oldugu icin istatiksel olarak anlamli farklara ulasildi.

Hastalarin el kavrama gii¢leri dinamometre (CAMRYelectronic hand
dynomometer) ile dirsek 90°, 6n kol ve el bilek nétral pozisyondayken karsilagtirmali
olarak olgiildii. Degerler saglam tarafa gore ylizdesi alinarak bulundu. Tim
hastalarda kavrama giicii ortalamasi saglam olan tarafa gore % 87.09 bulundu (p <
0,001).Radius distal ug kirig1 sag taraf olan hastalar iginse kavrama giicli ortalamasi
saglam olan tarafa gore % 92.17 bulundu (p < 0,001). Radius distal u¢ kirig1 sag taraf
olan hastalar i¢inse kavrama giicii ortalamasi saglam olan tarafa gore % 82.76
bulundu (p <0,001). 3 grupta istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.

Gartland ve Werley klinik degerlendirme kriterlerine gore 42 kirigin 16 (%
38.1)’sinda miikemmel, 22 (% 52.4)’sinde iyi ve 4 (% 9.5)’linde orta sonug elde
edildi (Tablo 7).
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Tablo 7. AO ve Frykmann Siniflamasina Goére Kirik Tiplerinin Gartland-Werley

Skorlar1
AO Gartland -Werley Frykman Gartland -Werley

iyi Koti ~ Miikemmel  Orta iyi Koti  Miikemmel Orta
A2 0 0 2 0 Tip1l 1 0 3 1
A3 2 1 3 1 Tip2 1 0 6 0
B1 2 0 3 0 Tip3 1 0 2 0
B2 0 0 1 0 Tip 4 2 0 4 2
B3 1 0 5 1 Tip5 0 1 0 0
C1 0 0 3 0 Tip7 2 0 2 1
Cc2 0 0 2 1 Tip8 2 0 8 2
C3 4 0 6 3

Kiriklarin radyolojik degerlendirilmesinde ortalama degerler, preop radial
yiikseklik 8.28 (SD:3.00) mm, postop radial yiikseklik 14.04 (SD:3.79) mm, preop
radial inklinasyon 13.83 (SD:4.22), postop radial inklinasyon 21.50 (SD:3.50), preop
volar agilanma -5.23 (SD:13.61), postop volar agilanma 8.21 (SD:3.89) olarak
ol¢iildii (Tablo 8).

Tablo 8. Vakalarimizin Kirik Taraf Pre-op, Post-op ve Saglam Taraf Radyolojik

Parametre Degerleri

N  Minimum  Maximum Mean Std. Deviation
Pre-op 42 5,00 22,00 13,8333 4,22488
Radial inklinasyon Post-op 42 13,00 28,00 21,5000 3,50087
Saglam 42 18,00 26,00 21,9048 2,31442
Pre-op 42 2,00 15,00 8,2857 3,00638
Radial ytikseklik Post-op 42 9,00 20,00 14,0476 2,40885
Saglam 42 10,00 18,00 13,8810 2,09765
Pre-op 42 -30,00 35,00 -5,2381 13,61995
Volar ag1 Post-op 42 ,00 15,00 8,2143 3,89205
Saglam 42 5,00 12,00 8,9048 2,39725

Stewart klinik degerlendirme kriterlerine gore 42 kirigr 20 (% 47.6)’sinde

miikemmel, 21 (% 50.0)’inde iyi ve sadece 1 (% 2.4) hastada orta sonug elde edildi.

AO siniflamasina gore Tip C1 kirikda orta sonug goriiliirken, Frykman sinif lamasina

gore ise Tip7 kiriginda orta sonug elde edildi. Radyolojik degerlendirme, Stewart

kriterlerine gore ortalama deger 1.26 (SD+1,37) puan olarak bulundu (Tablo 11).
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Tablo 9. Frykmann Siniflamasina Gore Stewart Skoru

Frykmann siniflamasi

. . . . . . . . Toplam
TiP1 TiP2 TIP3 TiP4 TIiP5 TiP6 TiP7 TIP8
v 1 1 1 0 1 0 10 7 21
1
Stewart "1100,0% 50,0% 100,0% 0% 143% 0% 58,8% 63,6% 50,0%
skrou ) 0 1 0 1 6 2 6 4 20
Miikemmel
0% 50,0% ,0% 100,0% 857% 100,0% 353% 36,4% 47,6%
orta 0 0 0 0 0 0 1 0 1
0% 0% 0% 0% 0% 0% 59% 0% 24%
1 2 1 1 7 2 17 11 42

Toplam
P 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

X?:18,418 p;0,623

Tablo 10. AO Siniflamasina Gore Stewart Skoru

AO Smiflamasi

Toplam
A3 B1 B2 B3 C1 C2 C3
tvi 3 1 0 3 5 7 2 21
1
Stewart Y 60,0% 50,0% ,0% 33,3% 455% 63,6% 100,0% 50,0%
skrou 2 1 2 6 5 4 0 17
Mikemmel
40,0% 50,000 100,0% 66,7% 455% 36,4% ,0% 40,5%
0 0 0 0 1 0 0 1
Orta
,0% ,0% ,0% ,0% 9,1% ,0% ,0% 2,4%
5 2 2 9 11 11 2 42

Toplam
P 100,0%0 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

X?%12,604 ; p: 0,826

Tablo 11. Stewart Skoru ve Radyolojik Parametreler Arasidaki Iliski

Steward
Steward Skoru Std. .
Skoru N Mean Deviation Min Max F P Farklihk
Orta 1 12,0000 . 22,00 22,00
Radial fyi 21 207143 364887 1300 2700 3265 0,045 Mikemmel>orta
Inklinasyon Post- .
op Miikemmel 20 22,3000  3,32613 16,00 28,00 Iyi>orta
Toplam 42 21,5000  3,50087 13,00 28,00
Orta 1 9,0000 . 9,00 9,00 3,257 0,048 Mikemmel>orta
Radial Yiikseklik Tyi 21 13,5000  2,85190 9,00 20,00 Iyi>orta
Post-op Miikemmel 20 14,3333 1,50438 11,00 16,00
Toplam 42 13, 476 2,40885 9,00 20,00
Orta 1 2,0000 . 2,00 2,00
Iyi 21 7,2857 3,60753 ,00 12,00 Miikemmel>orta
Volar ag1 Post-op .
Miikemmel 20 9,5000 3,77666 ,00 15,00 3,29 0,048 Iyi>orta
Toplam 42 8,2143 3,89205 ,00 15,00
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Volar acilanma degerleri gbz Oniine alindiginda, ameliyat Oncesi ortalama
-5,23 (SD:13.61) iken, ameliyat sonrasinda ortalama 8,21 (SD:3,89) (p=0.000) olarak
bulundu. Ameliyat sonrasindaki volar agilanma, saglam tarafla (ortalama: 8,90;
(SD£2.39) Kkarsilastirildiginda arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p<0.001).
Preoperatif ve postoperatif volar agilanma arasinda anlamli fark mevcuttu. Volar
acilanma acisindan cerrahi tedavi sonucunda saglam el bilegine yakin degerler elde
edildi. Saglam el bilegiyle kirik el bilegi a¢1 degerleri esitti. Ayrica cerrahi tedavi
sonrasinda elde edilen volar agilanma agilar1 ile Steward Skorun Orta diizeyi
ortalama acis1 (2,00+0,0), iyi diizeyi diizeyi ortalama agis1 (7,28+3,60), miikkemmel
diizeyi ortalama agis1 (9,50+3,77), genel ortalama acis1 ise (8,21+3,89) olarak
goriilmiistiir. Bu sonuglara gore volar agilanma ile Steward Skoru arasinda anlamli
bir farklilasma goriilmiistiir. Farklilik kaynagimiz miikemmel diizey ile orta diizey ve
iyi diizey ile orta diizey arasindadir. (F:3,29; P:0,048) (Tablo 11).

Radial yiikseklik agisindan, ameliyat Oncesi ortalama 8.2 (SD+3,00) iken,
ameliyat sonrasinda ortalama 14,0476 (SD+2.40) (p=0.000) olarak bulundu.
Ameliyat sonrasindaki radial yiikselik, saglam tarafla (ortalama: 21.90; (SD+2.31)
karsilastirildiginda arasinda anlamli bir fark saptanmadi (p<0.001). Goriildiigii gibi
preoperatif ve postoperatif inklinasyon agilar1 arasinda anlamli fark mevcuttu. Radial
yiikseklik acisindan cerrahi tedavi sonucunda saglam el bilegine yakin degerler elde
edildi. Saglam el bilegiyle kirik el bilegi a¢1 degerleri esitti. Ayrica cerrahi tedavi
sonrasinda elde edilen radial yiikseklik agilar1 ile Steward Skorun Orta diizeyi
ortalama agis1 (9,00+0,0), iyi diizeyi diizeyi ortalama agis1 (13.50+2.85), miikemmel
diizeyi ortalama agis1 (14,33+1,50), Genel ortalama agist ise (13,47+2,40) olarak
goriilmiistiir. Bu sonuglara gore Radial Inklinasyon ile Steward Skoru arasinda
anlaml bir farklilasma goriilmiistiir. Farklilik kaynagimiz mitkemmel diizey ile orta
diizey ve iyi diizey ile orta diizey arasindadir. (F:3,257; P:0,048) (Tablo 11).

Radial inklinasyon agisindan, ameliyat 6ncesi ortalama 13.83 (SD:4.22) iken,
ameliyat sonrasinda ortalama 21.50 (SD:3.50) (p=0.000) olarak bulundu. Ameliyat
sonrasindaki radial inklinasyon, saglam tarafla (ortalama: 13,8; (SD+2.09)
karsilastirildiginda arasinda anlamli  bir fark saptanmad: (p<0.001). radial
yiiksekilikte oldugu gibi preoperatif ve postoperatif inklinasyon agilar1 arasinda

anlaml fark mevcuttu. Radial inklinasyon agisindan cerrahi tedavi sonucunda saglam
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el bilegine yakin degerler elde edildi. Saglam el bilegiyle kirik el bilegi ac1 degerleri
esitti. Ayrica cerrahi tedavi sonrasinda elde edilen radial inklinasyon agcilari ile
Steward Skorun Orta diizeyi ortalama agist (12,00+0,0), iyi diizeyi diizeyi ortalama
acis1 (20,7143,36), Miikemmel diizeyi ortalama agis1 (22,30+3,26), Genel ortalama
acis1 ise (21,5043,50) olarak goriilmiistiir. bu sonuglara gore Radial inklinasyon ile
Steward Skoru arasinda anlamli bir farklilagsma gorilmistiir. Farklilik kaynagimiz

miilkemmel diizey ile orta diizey ve iyi diizey ile orta diizey arasindadir. (F:3,26;

P:0,045) (Tablo 11).

Tablo 12. Gartland Skoru, Stewart Skoru ve Quick-Dash Skoru ile Radyolojik

Parametreler Arasindaki Korelasyon

Radial inklinasyon Radial Yiikseklik

Post-op Post-op Volar ag1 Post-op

Gartlan skoru r 292 132 ,310°

p ,042 ,403 ,046

N 42 42 42
Stewart skoru r 351" 325* 364"

p ,023 ,043 ,018

N 42 42 42
Quick-dash skoru  r -171 -,178 -,156

p ,278 ,260 ,323

N 42 42 42

**_Correlation is significant at the 0.01 level (2-tailed).
*. Correlation is significant at the 0.05 level (2-tailed).

Korelasyon agisindan, 0,05 anlamlilik diizeyinde Gartland skorlamasi ile
radial inklinasyon agist arasinda %29 oraninda, radial yiikseklik ile % 13 oraninda,
volar agilanma ile %31 oraninda korelasyon oldugu goriilmiistiir (Tablo 13).

Steward_skorlamasi ile radial inklinasyon agis1 arasinda %35 oraninda, radial
yiikseklik ile % 32 oraninda, volar agilanma ile %36 oraninda korelasyon oldugu
goriilmistiir (Tablo 12).

Stibjektif bulgularin g6z 6niine alinarak yapildigr Quick-Dash anketi ile radial
inklinasyon acis1, radial yilikseklik ve volar agilanma oraninda korelasyon

saptanmamustir (Tablo 12).
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Tablo 13. Kirik Iyilesmesi Sonras1 EHA ve Kavrama Giicii ile Yas Arasindaki iliski

Std

N Mean Deviafion Min Max F p Farklihk

17-30 8 768750 752970 6500 90,00

31-45 15 740000 573212 6500 80,00 61 ve st
Fleksiyon 46-60 13 669231 630425 5500 8000 5097 0005  >17-

61 ve iistii 6 641667 1357080 5000  90.00 30,3145

Toplam 42 709524 878178 50,00 90,00

17-30 8 71,8750 458063 6500 75,00

31-45 15 68,3333 8,16497 4500 75,00 61 ve disti
Ekstansiyon 46-60 13 66,1538 7,94613 50,00 7500 3389 0044  >17-

61 ve iistii 6 616667 683130 5000 70,00 30,3145

Toplam 42 67,3810 7,74896 4500 75,00

17-30 8 3250 5976 25 40

31-45 15 2967 6114 20 40 61 ve iistii
Radial Deviasyon  46-60 13 2308 5220 15 35 7699 0000  >17-

61 ve ilstii 6 21,67 4082 20 30 30,3145

Toplam 4 2702 6813 15 40

17-30 8 3875 3536 35 45

31-45 15 3633 5815 25 40 61 ve iistii
Ulnar Deviasyon 46-60 13 28,46 10,485 0 40 5,922 0,002 > 17-

61 ve iistii 6 2583 7,360 20 40 30,3145

Toplam 42 32,86 8,775 0 45

17-30 8 8500 4,629 80 90

31-45 15 7967 13819 40 90
Supinasyon 46-60 13 7462 15202 30 ) 1,745 0174

61 ve iistii 6 7000 16,733 40 90

Toplam 42 77,74 13,934 30 90

17-30 8 8562 4955 80 90

31-45 15 8433 8209 60 90 o
Pronasyon 46-60 13 8269 6,651 70 9 3110 0,038 6;1‘;“335“

61 ve iistii 6 7333 13,663 50 90

Toplam 42 8250 8852 50 90

17-30 8 79,0000 10,96748 6500 96,00

31-45 15 656667 1633431 3600 83,00 o
Kavrama 46-60 13 60,3846 12,65924 40,00 82,00 4,791 0,006 6?1‘;_‘?5“

61 ve iistii 6 54,5000 535724 46,00 60,00

Toplam 42 64,9762 1494459 3600 96,00

EHA ve yas gruplarini kendi aralarinda tek tek degerlendirdik.

Post-op el bilegi fleksiyon hareketi; 17-30 yas grubunda 76,87 (SD:7.52), 31-
45 yas grubunda 74,00 (SD:5.73), 46-60 yas grubunda 66,92 (SD:6,30), ve >60yas
grubunda ise 64,16 (SD:13,57) bulunmustur. Hastalarin yaslar1 arttik¢a, post-op
fleksiyon aralifinda azalma saptanmistir. Bu sonuclara gore hastalarin yasi ile post-

op fleksiyon araligi arasinda anlamli bir farklilagma goriilmiistiir. Farklilik
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kaynagimiz >60 yas grubu ile 17-30 ve 31-45 yas gruplar arasindadir. (F:5,097-
P:0,005) (Tablo 13)

Post-op el bilegi ekstansiyon hareketi; 17-30 yas grubunda 71,87 (SD:4,58),
31-45 yas grubunda 68,33 (SD:8,16), 46-60 yas grubunda 66,15 (SD:7,94), ve
>60yas grubunda ise 61,66 (SD:6,83) bulunmustur. Hastalarin yaslari arttik¢a, post-
op ekstansiyon araliginda azalma saptanmistir. Bu sonuglara gore hastalarin yasi ile
post-op ekstansiyon araligi arasinda anlamli bir farklilasma goriilmiistiir. Farklilik
kaynagimiz >60 yas grubu ile 17-30 ve 31-45 yas gruplar1 arasindadir. (F:2,389-
P:0,064) (Tablo 13)

Post-op el bilegi radial deviasyon hareketi; 17-30 yas grubunda 32,50
(SD:5,97), 31-45 yas grubunda 29,67 (SD:6,11), 46-60 yas grubunda 23,08
(SD:5,22), ve >60yas grubunda ise 21,67 (SD:4,08) bulunmustur. Hastalarin yaslari
arttikca, post-op radial deviasyon aralifinda azalma saptanmistir. Bu sonuglara gore
hastalarin yasi ile post-op radial deviasyon araligi arasinda anlamli bir farklilasma
goriilmistiir. Farklilik kaynagimiz >60 yas grubu ile 17-30 ve 31-45 yas gruplar
arasindadir. (F:7,699- P:0,000) (Tablo 13)

Post-op el bilegi ulnar deviasyon hareketi; 17-30 yas grubunda 38,75
(SD:3,53), 31-45 yas grubunda 36,33 (SD:5,81), 46-60 yas grubunda 28,46
(SD:10,48), ve >60yas grubunda ise 51,83 (SD:7,36) bulunmustur. Hastalarin yaslari
arttikca, post-op ulnar deviasyon araliginda azalma saptanmistir. Bu sonuglara gore
hastalarin yasi ile post-op ulnar deviasyon araligi arasinda anlamli bir farklilagsma
goriilmustir. Farklilik kaynagimiz >60 yas grubu ile 17-30 ve 31-45 yas gruplar
arasindadir. (F:5,92- P:0,002) (Tablo 13)

Post-op el bilegi pronasyon hareketi; 17-30 yas grubunda 85,62 (SD:4,95),
31-45 yas grubunda 84,33 (SD:8,20), 46-60 yas grubunda 82,69 (SD:6,65), ve
>60yas grubunda ise 73,33 (SD:13,66) bulunmustur. Hastalarin yaslar1 arttik¢a, post-
op pronasyon araliginda azalma saptanmistir. Bu sonuglara gore hastalarin yasi ile
post-op pronasyon aralifi arasinda anlamli bir farklilagsma goriilmistiir. Farklilik
kaynagimiz >60 yas grubu ile 17-30 yas gruplar arasindadir. (F:3,110- P:0,038)
(Tablo 13)

Post-op el bilegi supinasyon hareketi; 17-30 yas grubunda 85,00 (SD:4,62),
31-45 yas grubunda 79,67 (SD:13,81), 46-60 yas grubunda 74,62 (SD:15,20), ve
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>60yas grubunda ise 70,00 (SD:16,73) bulunmustur. Hastalarin yaslar1 arttik¢a, post-
op supinasyon araliginda azalma saptanmistir. Bu sonuglara gore hastalarin yas ile
post-op supinasyon araligi arasinda anlamli bir farklilasma goriilmistir (F:1,745-
P:0,174) (Tablo 13)

Post-op el bilegi kavrama giicii; 17-30 yas grubunda 79,00 (SD:10,96), 31-45
yas grubunda 65,66 (SD:16,33), 46-60 yas grubunda 60,38 (SD:12,65), ve >60yas
grubunda ise 54,50 (SD:5,35) bulunmustur. Hastalarin yaslari arttik¢a, post-op
kavrama giiclinde azalma saptanmistir. Bu sonuglara gore hastalarin yasi ile post-op
kavrama giicii arasinda anlamli bir farklilasma goriilmustiir. Farklilhik kaynagimiz
>60 yas grubu ile 17-30 ve 31-45 yas gruplari arasindadir. (F:4,791- P:0,006) (Tablo
13)

Tablo 14. Kirik Iyilesmesi Sonrasi Gartland-Werley Skoru, Stewart Skoru ve Quick-
Dash Skoru ile Yas Arasindaki iliski

Std.

N Mean Deviation Min Max Farkhhk
17-30 8 38750 35355 300 4,00
31-45 15  3,1333 63994 2,00 4,00
Gartland-Werley 4660 13 33077 63043 200 400 4523 0008  OLVe
skoru usti>17-
6l veisti 6  2,8333 40825 2,00 3,00 30
Toplam 42  3,2857 63575 2,00 4,00
17-30 8 36250 51755 300 4,00
31-45 15 3,4667 51640 300 4,00
Stewartskoru  46-60 13 34615 51887 3,00 4,00
61 veisti 6  3,1667 75277 200 400 0,795 0,504
Toplam 42 34524 55005 2,00 4,00
17-30 8 1238 2,722 11 19
31-45 15 1353 2,588 11 19
Quick-Dash skoru 46-60 13 13,46 1,808 11 17 1,347 0,274
6l veisti 6 14,83 1,472 13 17
Toplam 42 1348 2,298 11 19

Gartland-Werley skoru, Stewart skoru ve Quick-Dash skorlarini, yas gruplari
ile kendi aralarinda tek tek degerlendirdi.

Gartland-Werley skoru; 17-30 yas grubunda 3,87 (SD:0.35), 31-45 yas
grubunda 3,13 (SD:0,63), 46-60 yas grubunda 3,30 (SD:0,63), ve >60yas grubunda
ise 2,83 (SD:0,40) bulunmustur. Bu sonuglara gore hastalarin yagsi ile Gartland-
Werley skoru arasinda anlamli bir farklilagma goriilmiistiir. Farklilik kaynagimiz >60

yas grubu ile 17-30 yas gruplar1 arasindadir. (F:4,523- P:0,008) (Tablo 15)
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Stewart skoru ile yas gruplart arasinda anlamli bir farklilasma
rastlanmamustir. (F:0,795- P:0,504) (Tablo 14)
Quick-Dash skoru ile yas gruplar1 arasinda anlamli bir farklilasma

rastlanmamustir. (F:1,347- P:0,274) (Tablo 14)

Tablo 15. Kirik Iyilesmesi Sonras1 Radyolojik Parametreler ile Yas Arasindaki Iliski

N Mean De\?;[sfion Min Max " P Farkhilik
Radial inklinasyon 17-30 8 226250 385218 1500 28,00
31-45 15 20,6667 337357 1600 26,00 o
46-60 13 19,3846  3,73136 1300 2500 3219 0,41 612;‘23
6lveiisti 6 186667 539135 1200 27,00
Toplam 42 202619 379383 1200 28,00
Radial Yiikseklik ~ 17-30 8 147333 210017 1000 16,00
31-45 15 142308 254858 1100 20,00 o
46-60 13 131250  2,00640 9,00 1700 3471 0,025 612?;‘2‘5
6lveiisti ~ 6 11,5000 176068 9,00 13,00
Toplam 42 138095 240161 9,00 20,00
Volar a¢1 17-30 8 11,7500 2,37547 7,00 15,00
31-45 15 86667 353890 00 12,00
46-60 13 61538  3,78255 00 1200 4763 0006 C'YSI
6lveisti 6 68333  3,60003 2,00 10,00
Toplam 42 82143  3,89205 00 15,00

Post-op radial inklinasyon, radial yiikseklik ve volar aci degerlerini, yas

gruplari ile kendi aralarinda tek tek degerlendirdik.

Post-op el bilegi radial inklinasyon degerleri; 17-30 yas grubunda 22,62
(SD:3,85), 31-45 yas grubunda 20,66 (SD:3,37), 46-60 yas grubunda 19,38
(SD:3,73), ve >60yas grubunda ise 18,66 (SD:5,39) bulunmustur. Hastalarin yaslari
arttikca, post-op radial inklinasyon degerlerinde azalma saptanmistir. Bu sonuglara
gore hastalarin yasi ile post-op radial inklinasyon degerleri arasinda anlamli bir
farklilagsma goriilmiistiir. Farklilik kaynagimiz >60 yas grubu ile 17-30 yas gruplari
arasindadir. (F:3,219- P:0,041) (Tablo 15)

Post-op el bilegi radial yiikseklik degerleri; 17-30 yas grubunda 14,73
(SD:2,54), 31-45 yas grubunda 14,23 (SD:2,00), 46-60 yas grubunda 13,12
(SD:2,10), ve >60yas grubunda ise 11,50 (SD:1,76) bulunmustur. Hastalarin yaslari
arttikca, post-op radial ylikseklik degerlerinde azalma saptanmistir. Bu sonuglara

gore hastalarin yas1 ile post-op radial yiikseklik degerleri arasinda anlamli bir
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farklilagsma goriilmiistiir. Farklilik kaynagimiz >60 yas grubu ile 17-30 yas gruplari
arasindadir. (F:3,471- P:0,025) (Tablo 15)

Post-op el bilegi volar a¢1 degerleri; 17-30 yas grubunda 11,75 (SD:2,37), 31-
45 yas grubunda 8,66 (SD:3,53), 46-60 yas grubunda 6,15 (SD:3,78), ve >60yas
grubunda ise 6,83 (SD:3,60) bulunmustur. Hastalarin yaslart arttik¢a, post-op volar
ac1 degerlerinde azalma saptanmistir. Bu sonuglara gore hastalarin yasi ile post-op
volar ag¢1 degerleri arasinda anlamli bir farklilasma goriilmiistiir. Farklilik kaynagimiz
>60 yas grubu ile 17-30 ve 31-45 yas gruplar1 arasindadir. (F:4,763- P:0,006) (Tablo
15)

Tablo 16. Yas Dagilimina Gore Kirik Iyilesmesi Sonrasi Post-op ve Saglam Taraf

Radyolojik Parametrelerin Degerleri

Kirik (Post-op) Saglam Oran
N ort SS ort SS %

17-30 8 21,63 3,55 21,25 1,58 0,983

Radial 31-45 15 21,67 3,37 20,93 2,05 0,966
Inklinasyon ~ 46-60 13 20,38 3,73 22,54 2,57 1,106
61 ve iistii 6 21,67 5,39 23,83 1,94 1,100

Total 42 21,26 3,79 21,90 2,31 1,030

17-30 8 13,13 2,10 12,88 2,03 0,981

31-45 15 14,73 2,55 14,47 2,23 0,982

Yikseklik  46-60 13 14,23 2,01 13,92 2,14 0,973
61 Ve iistii 6 11,50 1,76 13,67 1,63 1,183

Total 42 13,81 2,40 13,88 2,10 1,005

17-30 8 11,75 2,33 9,38 1,35 0,793

31-45 15 8,67 3,54 8,80 2,70 1,015

Volar agi 46-60 13 6,15 3,73 8,00 2,31 1,300
61 ve istii 6 6,33 3,60 10,50 1,37 1,537

Total 42 8,21 3,89 8,90 2,40 1,084

Post-op radial inklinasyon, radial yiikseklik ve volar ac1 degerleri ile, saglam
taraf radial inklinasyon, radial yiikseklik ve volar ag¢1 degerlerini, yas gruplar ile
kendi aralarinda tek tek degerlendirdik. Ancak gruplar arasinda herhangi bi
farklilagsma goriilmedi. (Tablo 16)

Son olarak hastalarimizin hemen hemen hepsi kisa siirede sorunsuz islerine

ve giinliik aktivitelerine yaklasik 6. ayin sonunda dondiiler.
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PRE-OP SIRKULER ALGIDAKI X-RAY

POST-OP 24. AY
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PRE-OP X-RAY

POST-OP 24. AY(IMPLANT GCIKARMA
OPERASYONU SONRASI)

POST-OP 28. AY X-RAY
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POST-OP 1. GUN X-RAY

POST-OP 3. AY X-RAY

Vi 16
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PRE-OP X-RAY PRE-OP SIRKULER ALCIDAKI X-RAY

POST-OP 2. AY X-RAY POST-OP 24. AY

Sekil 56. 23 No'lu Vaka-34 Y-Erkek- Darbe- Esnaf-Sol RDUK
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PRE-OP X-RAY

Sekil 57. 25 No'lu Vaka- 60 Y-Bayan-Basit Diisme- Ev Hanimi-Sag RDUK
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4. TARTISMA

Radius distal ug kiriklart giinliik hayatta en ¢ok basit diisme sonucu meydana
gelmektedir. Ancak, yasam siiresinin artmasi yaninda yayginlasan motorlu tasit
kullanimi1 sonrasi arag i¢i ve arag¢ dis1 trafik kazalari, spor yaralanmalar1 sonrasi bu
kiriklarin hem goriilme siklig1 artmigtir. Giiniimiizde eklemi ilgilendirmeyen ve stabil
radius distal u¢ kiriklart hala konservatif yontemlerle tedavi edilmekle birlikte
instabil ve eklemi ilgilendiren kiriklarda cerrahi tedavi one ¢cikmistir. Ozelikle eklem
i¢ci radius distal u¢ kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amag¢ fonksiyonun yeniden
kazandirilmasi, erken harekete baslanmasi, motor giiciin korunmasi, posttravmatik
artrit gelisiminin ve komplikasyonlarin onlenmesi seklinde belirtilmektedir (194-
196).

Biz de klinigimizde eklemi ilgilendiren instabil radius distal u¢ kiriklarinin
tedavisinde cerrahi yontemi tercih ediyoruz. Radius distal u¢ kiriklari erkeklerde
daha fazla goriilmektedir. Konuyla ilgili yapilan yayinlarda erkek hasta orani Kara ve
ark. (197) 64 % 60, Zhang ve ark. (198) 66 % 63 olarak bulunmustur.
Calismamizdaki 27 (%64.2)’si erkek, 15 (%35.8)’si kadin hasta orani ise literatiire
benzer sekilde idi. Bu durum giinliik yasam ve is hayatinda erkeklerin daha fazla
travmalara maruz kalmasi ile aciklanabilir.

Ayrica yine literatiirde radius distal ug¢ kariklar ile ilgili yapilan ¢alismalarda
epidemiyolojik veriler osteoporoza bagl olarak ileri yas kadinlarda ve spor, kaza vs.
gibi travmatik nedenli yaralanma riski goreceli artmis olan geng erkek popiilasyonda
radius distal ug¢ kirigr goriilme sikliginin artmis oldugu bildirilmistir. Wilcke ve ark.
42,583 hasta kaydi iizerinden yaptiklar1 epidemiyolojik ¢aligmada, ortalama erkek
hasta yas1 27 iken kadin hastalarda ortalama yas 51 olarak bulunmustur (199).
Erkeklerin yas ortalamasi 41.29 (17-63), kadinlarin ise 49.13 (31-73) olup genel yas
ortalamasi 44.11 (17-73) olarak bulundu. Bu bulgular literatiirdeki ¢alismamizla
ortlismektedir.

Knirk ve ark. nin (140) yaptig1 calismada olgularin %58’inde radius distal
uc kirigi, ekstremitenin baskin tarafindadir. Travma esnasinda hasta kendini korumak
amaciyla refleks olarak baskin olan ekstremitesini kullanmasi ve agik el iizerine

travmanin etkisi bunun nedeni olabilir. Bizim hastalaramizin tamami dominant taraf
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el bilegindeki kirik oran1 %52.4, non-dominant taraf el bilegindeki kirik oran1 %47.6
idi. Calismamizda tespit edilen oran literaturlerle benzerlik gostermektedir.

Yaralanma mekanizmasina bagl olarak literatiirde a¢ik el iizerine diisme en
sik rastlanan sebeptir. Gerald ve ark. (200) ¢alismasinda radius distal ug kiriklarinin
% 55’1 el lizerine diisme, % 20’si yiiksekten diisme sonucunda olmustur. Osada ve
ark. (201)cgalismasinda % 53’liniin el {izerine diisme, % 26’simnin yiiksekten diisme, %
14’lniin ise motorsiklet kazas1 sonucu meydana geldigini bildirilmistir. Literatiire
benzer sekilde bizim hastalarimizin %59.4’{inde basit diisme, %21.4’linde yiiksekten
disme, %12’sinde trafik kazasi, %4.8’inde is kazasi ve %2.4’tinde ise darbe sonucu
radius distal u¢ kirig1 olusmustu.

Yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan radius distal u¢ kiriklarina diger
organ yaralanmalar1 da eslik edebilmektedir (202). Zhang ve ark. (198) 30 hastanin
10 (%33)’unda ilave yaralanma oldugunu belirterek, bunlarin 2’si bilateral
kalkaneus, diger 2’si lomber vertebra kirigi, birer hastada proksimal humerus ug
kirigi, klavikula, femur cisim, humerus cisim ve karsi taraf ulna-radius kirigi olarak
rapor etmislerdir. Benson ve ark. 81 hastadan olusan ¢alismalarinda hastalarin 8
(%10)’inde eslik eden yaralanmalar (kafa travmasi, dirsek ¢ikigi, metakarp kirikli
cikigi, skafoid kirigi, radius cisim, radius basi, ayak bilek, femur ve pelvis kirigi)
bildirmislerdir (203).

Bizim hastakarimizda ise 16 hastada ulna stiloid kirig1 ve 3 hastada scafoid
kirig1 mevcuttu. Ayrica 1 hastada ayni taraf asetabulum kirigi, 1 hastada ayni taraf
iliak kanat kirigi, 1 hastada ayni taraf radius basi kirigi, 1 hastada C7 sol transvers
proces kirig1, 1 hastada L2 vertebra kirigi, 1 hastada T12 vertebra kirig1 mevcuttu.

Distal radius kiriklarimin  tedavisine karar veritken ilk basamak
kiriginsiniflandirilmasidir. Farkli yazarlarca tanimlanan bir¢ok siniflandirma mevcut
olmasma ragmen, uzerinde fikir birligine varilmig, bir simiflandirma sekli
belirtilmemistir. Frykman ve AO Simiflandirma sistemleri, yayinlarda sik olarak
kullanilmaktadir. AO smiflamasinin; yaralanmaninciddiyetini yansitmasi, kirigin
anatomisinin belirlenmesine ve tedavi planinin saptanmasina yardimeci olmasi ve
hasta ile cerraha kirigin muhtemel sonuglari hakkinda dogru bilgiyi vermesi
acisindan basarili bir siniflandirma ortaya koymaktadir. Rogachefsky ve ark. (204)

calismalarinda 78 hastada 81 radius distal u¢ eklem i¢i kirig1 incelemisler. AO
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siiflamasina gore kiriklarin 25’1 (%30) C3 tip kirik iken 56’°s1 (%69) tip B2, B3, C1
veya C2 olarak bildirilmistir. AO smiflandirmasina gore hastalardan 11 kirik C1
(%26.2), 11 kirik C2 (%26.2), 9 kirik B3 (%21.4) , 5 kirik A3 (%11.9) , 2 kirik Bl
(%4.8), 2 kirik B2 (%4.8), 2 kirik C3 olarak degerlendirildi.

Radius distal u¢ kirg1 olan hastada genel uygulama, kapali reduksiyon ve
alcilamanin ardindan 7-14 gun arasinda takip edip erken instabilite teshisi koymaktir.
Bunun yerine, ilk basvuruda instabilite kriterleri ile kirik degerlendirilirse, alcidaki
rediiksiyon kaybimi beklemeden cerrahi tedavi planlanabilecektir (161). Jenkins ve
arkadaslari, ilk basvurudaki acilanmanin kaynama sonrast aci ile ilgili oldugunu ve
dorsal parcalanma olmamasi durumunda kirikta bir maluniona olusmayacagi
sonucuna varmislardir (205). Hove ve ark. (179), konservatif tedavi edilen 645
hastay1 degerlendirmisler ve malunion acisindan, ilk basvuruda dorsal agilanma
olmasi, radial uzunluk kayb1 ve hasta yasini1 anlamli bulmuslardir.

Cooney ve ark. (206) adaslar1 ise baslangictaki dorsal angulasyonun 20
dereceden fazla olmasi, dorsal kortikal parcalanma veya defekt varligi, radial
kisaligin 10 mm’ den fazla olmasi, eklem ici kirik olmasi, metafizer parcalanma
olmasimi primer instabilite kriteri olarak degerlendirmislerdir. Sekonder instabilite
kriterleri ise, kapali reduksiyon ve alcilamadan sonra dorsal angulasyonun 5
dereceden, radial kisalifin Smm’den fazla olmasidir. Bir baska kabul goren
instabilite kriterleri de, Lafontaine ve arkadaslari tarafindan yayinlamis olduklari
yayimdir (207). Yasin 60’1n ustunde olmasi, dorsal acilanmanin 20 derecenin ustunde
olmasi, dorsal kortekste parcalanma, radyokarpal eklemi ilgilendiren kirik ve ulna
kirigmin eslik etmesini anlamli bulmuslardir.

Deplase olmayan ve eklem dis1 kiriklarda, kapali reduksiyon ve alcilama ile
basarili sonuclar alinabilir (208). Bu kosullarda olmayan instabil kiriklarda, alcilt
tedavi kotu kaynama ile sonuclanabilmektedir. Literatur incelendiginde intraartikuler
kiriklarda kapali reduksiyon ve alcili tespit yapilan olgularin basarisinin oldukca
dusuk oldugu gorulmektedir. Instabil kiriklarda konservatif tedavi ile kotu sonuc
alinan olgularin orani, Kongsholm ve Olerud’un caligmasinda %88, Kapoor ve ark.
caligmasinda %57 olarak verilmektedir (209).

RDUK’inda anatomik ve radyografik parametrelerin restorasyonunda

hangisinin uzun dénem sonugclar iizerinde daha 6nemli oldugu belirlemek i¢in bircok
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calisma yapilmistir. Bu konuda literatiirdeki tarihsel siirece baktigimizda ilk olarak
radial kisalik iizerinde durulmustur. Radial kisaligin, el bilek kinematiginde
bozulmaya ve triangiiler fibrokartilaj komplekste olumsuz degisiklige yol actigi
gorilmiistlir. Azalmis radial inklinasyon orta derecede degisikliklere yol agmaktadir.
Giincel ¢alismalarda ise palmar tilt, ulnar varyans ve distal radioulnar eklemin uygun
rediiksiyonun 6nemi lizerinde durulmaktadir. Volar plak uygulanan hastalar tizerinde
yapilan bir ¢alismada ulnar varyans ve palmar tilt haricinde normal radyografik
parametreler aralifinda kiiciik degisiklikler distal radius kiriklarinda nihai
fonksiyonel sonucu etkilemedigi sonucuna varilmistir (210). Ayrica artmis dorsal
egimin el bilek kavrama giiciinii azalttigi yonde bir¢ok ¢alisma mevcuttur (211).
Kalic1 deformitenin distal radioulnar eklemi etkileyerek, bazi olgularda agr1 ve 6n
kol rotasyonunun kaybina yol agtigi belirlenmistir (10). Calismamizda hastalarin
radyolojik ve buna bagli olarak fonksiyonel sonuglari tatminkardir. Biz bu durumu
hem anatomik diizeye yakin rediiksiyona hemde erken donemde baslanan hareket
egzersizlerine bagliyoruz.

Gallacher ve ark. (212) tarafindan kilitli plak uygulanan hastalarin pre-op
radial yiikseklikleri ortalama 6 mm, post-op 9,5 mm olarak oOlgiilmiistiir. Pre-op
palmar tilt ortalama -20°, postop 9,2° olarak Ol¢iilmiistiir. Ayrica volar Kkilitli
plaklarin erken donem iyi sonuclarinin yaninda radyolojik takiplerinde kollapsi
onledigi ve uzun dénem sonuglarininda iyi oldugunu belirtmislerdir. Gerald ve ark.
(200) volar kilitli plak uyguladiklari prospektif caligmada postop palmar tilti 6.2°
+5,8°, radial egimi 19,8°+2° olarak bulmuslardir. Calismamizda volar agilanma
degerleri goz Oniine alindiginda, ameliyat oncesi ortalama -5,23 (SD:13.61) iken,
ameliyat sonrasinda ortalama 821 (SD:3,89) (p=0.000) olarak bulundu.
Calisgmamizda radial yiikseklik ameliyat Oncesi ortalama 8.2 (SD=£3,00) iken,
ameliyat sonrasinda ortalama 14,0476 (SD+2.40) (p=0.000) olarak bulundu.
Calismamizda radial inklinasyon agisi ise ameliyat oncesi ortalama 13.83 (SD:4.22)
iken, ameliyat sonrasinda ortalama 21.50 (SD:3.50) (p=0.000) olarak bulundu.
Sonuglarimiz literartiir ile benzerlik gostermektedir.

Post-op el bilegi hareket acikligi konusunda yapilan calismalar seneler
ilerledik¢e daha tatminkar sonuglar vermektedir. 2003 yilinda Drobetz ve Kutscha-

Lissberg, 50 dorsale deplase Radius distal u¢ kirigini1 volar sabit acilt kilitli plakla
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tedavi etmisler ve sonu¢ olarakda Gardland ve Werley skorlamasma gore %52
hastada mitkemmel, % 40 hastada iyi sonug bildirmislerdir (213). 2005 yilinda Wong
ve ark. 30 hastayr volar sabit acili plakla tedavi etdisler ve sonugta 24 hastada
miikemmel, 5 hastada iyi, bir hastada orta sonug¢ elde etmisler. Ayni hastalarin
radyolojik olarak degerlendirmesinde 22 miikemmel ve 8 iyi sonug elde etmislerdir.
Kavrama giiciikarsilastirildiginda, post-op tarafin saglam tarafa oram1 % 68 olarak
bulunmustur (214). 2006 yilinda Rozental ve ark, 41 radius distal u¢ kirigini volar
acil1 plak ile tedavi etmisler, sonug olarak ortalama el bilek hareketleri fleksiyon 5°,
ekstansiyon 53, pronasyon 73, supinasyon 71 olarak raporlamislardir. Ayni hastalarin
Gardland ve Werley degerlendirme sistemine goére sonuglari ise; 27 hastada
miikemmel, 14 hastada iyi sonugtur (215). 2007 yilinda Aora ve ark. volar sabit agili
kilitli plak ile tedavi ettikleri 114 hastanin ortalama el bilegi hareketlerini fleksiyon
64, ekstansiyonu 56 olarak, kavrama giiclinii ise saglam olan tarafa gore ortalama %
70 olarak tespit edilmistir (216). 2007 yilinda Murakami ve ark. volar kilitli plakla
tedavi distal radius kiriklarinda tedavi sonrasi ortalama el bilek hareketlerini
fleksiyon 65, ekstansiyon 67, pronasyon 87, supinasyon 87 olarak saptamistir. Post-
op kavrama giiclinlin saglma taraf gore yiizdesini % 73 olarak tespit etmislerdir
(217). 2009 yilinda Figl ve ark. 80 hastalik serilerinde tedavi sonrasi ortalama el
bilek fleksiyonunu 62, ekstansiyonunu ise 54 olarak bulmuslardir. Kavrama giicii ise
kars1 tarafa gore % 65 olarak bulunmustur (218). Kostanitinidis ve ark. Ise 40
hastalik serilerinde tedavi sonrasi klinik sonuglarini incelemisler ve 26 hastada
miikemmel, 11 hastada iyi sonug tespit etmislerdir (219). 2010 yilinda yapilan 3
calismada ise Gallacher ve ark. (212) volar kilitli plak uyguladiklar: 108 radius distal
uc kirigr sonrasit hastalarin fonksiyonel sonuclarini ortalama fleksiyon 66,5,
ekstansiyon 67, supinasyon 83,3 ve pronasyon 81 olarak bulmuslardir. Knight ve ark.
(220) nin 110 hastalik serilerinde post-op ortalama el bilek hareketlerini fleksiyon
67, ekstansiyon 74 ve 6n kol rotasyonlar tam olarak bulmuslar ve kavrama giiclinii
ise % 81 olarak tespit etmislerdir. Souer ve ark. (221) kilitli ve Kilitsiz plaklar
arasinda karsilastirmali olarak yaptigi calismasinda el bilek hareketleri kilitli ve
kilitsiz plak yapilan grupta sirasiyla fleksiyon 66° ve 55°, ekstansiyon 71° ve 68°
olarak bulmuslardir. Kavrama giicii arasinda her iki grup arasinda anlamli fark tespit

edememislerdir.
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Calismamiz sonucunda ise hastalarimizin yapilan klinik muayene sonucunda
el bilek ve 6nkolrotasyon ortalama hareket agiklik degerleri; fleksiyon 70,9° (50-90),
saglam taraf fleksiyon 73.6 (60-90), ekstansiyon 67.3° (45-75), saglam taraf
ekstansiyon71.5 (50-85), radial deviasyon 27.0° (15-40), saglam taraf radial
deviasyon 28.4° (15-40), ulnar deviasyon 32.8° (0-45), saglam taraf ulnar deviasyon
35.3° (20-45), supinasyon 77.7° (30-90), saglam taraf supinasyon 83.2° (70- 90),
pronasyon 82.5° (50-90) saglam taraf pronasyon 85.3° 70-90) bulundu. Kavrama
giicli ortalamasi ise saglam olan tarafa gére % 87.09 bulundu. Sonuglarimiz literatiir
ile benzerlik gosterdi.

Orbay ve Fernandez tarafindan kilitli plak uygulanan hastalarin post-op volar
egimi 5° radial yliksekligi 11°, radial inklinasyonu ise 21° olarak tespit edilmistir.
Stewart radyolojik degerlendirmesine gore 21 hastada mitkemmel ve 10 hastada iyi
sonug tespit edilmislerdir (222). Gallacher ve ark. (212) Volar kilitli plak ile tedavi
ettkleri hastalarda pre-op radial yiikseklik ortalamasint 6 mm, post-op op radial
yiikseklik ortalamasinit 9,5 mm, pre-op volar egim ortalamasini -20°, postop volar
egim ortalamasini 9,2° olarak dl¢miislerdir. Mukarami ve ark. (217) ¢alismalarinda
post-op volar egim 8,1°, radial inklinasyon 20°, radial yiikseklik 10,6 mm olarak
bulunmustur. Gerald ve ark. (200) volar kilitli plak uyguladiklari prospektif
caligmada ise postop volar ac1 6.2 £5,8, radial egimi 19,842 olarak bulmuslardir.
Tiim ¢alismalarda radyolojik takiplerde volar kilitli plak uygulamasinin kollapsi
onledigini ve uzun dénem radyolojik sonuglarininda iyi oldugunu gostermistir. Bizim
calismamizdaki radius distal u¢ kiriklarin radyolojik degerlendirilmesinde ortalama
degerler, preop radial yiikseklik 8.28 (SD:3.00) mm, postop radial yiikseklik 14.04
(SD:3.79) mm, preop radial inklinasyon 13.83 (SD:4.22), postop radial inklinasyon
21.50 (SD:3.50), preop volar agilanma -5.23 (SD:13.61), postop volar agilanma 8.21
(SD:3.89) olarak 6lgiildii. Sonuglarimiz literatiir ile benzerlik gosterdi.

Tiim bu veriler birlikte degerlendirildiginde tedavi yontemlerinin seciminde
kirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam tarzi, ek saglik sorunlari, tedaviye uyumu,
fiziksel ve mental kapasitesi gibi faktorler de gozonune alinmahdir (76) Her ne
kadar radius distal uc kiriklariin buyuk cogunlugu konservatif olarak tedavi
edilebilsede; ozellikle genclerde gorulen ve yuksek enerjili travmalarla olusan

kompleks tip instabil kiriklarin konservatif yontemlerle tedavisinde kirigin
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rediiksiyonu saglanamamakta, saglansa dahi kirik iyilesinceye kadar genellikle
rediiksiyon kaybi gelismektedir (208). Kapali reduksiyon ve alcilama ile basarili
sonuglar deplase olmayan ve eklem dis1 kiriklarda elde edilebilir. Ancak bu
kosullarda  olmayan instabil  kiriklarda, alcili  tedavi ~ malunion ile
sonuclanabilmektedir. Literatur c¢alismalari da bu sonucu desteklemektedir,
intraartikuler kiriklarda kapali reduksiyon ve alcili tespit yapilan olgularda sonuglarin
oldukca dusuk basarida oldugu tespit edilmistir.

Instabil kiriklarda konservatif tedavi ile kotu sonuc alinan olgularin oran,
Kongsholm ve Olerud’un (209) calismasinda %388, Kapoor ve ark. (132)
caligmasinda %57 olarak degerlendirmistir. Altissimi, konservatif tedavi uyguladig:
217 hastalarin uzun doénem degerlendirmesinde; radyolojik olarak radial acilanma,
dorsal acilanma ve radial yukseklikligin normal degerler disinda oldugu ve
hastalarda kavrama giiciinde kayip, agr1 ve noropatiler gozlenlemis ve radius distal
uc kiriklarinda konservatif tedavinin tek secenek olarak diisiiniilmemesi gerektigini
bildirmistir (225).

Instabil kiriklarin tedavisinde donemsel olarak farkliliklar gosteren cesitli
cerrahi girigim yontemleri ve tespit materyalleri uygulanmistir. Cerrahi tedavi
alternatifleri arasinda, kapali rediiksiyon sonrasinda perkutan civileme veya eksternal
fiksator uygulamasi, acik reduksiyon plak vida ile tespit ve gerekli ise greftleme, ¢cok
nadir olarak uygulansa da artroskopi destekli rediiksiyon ve stabilizasyon sayilabilir.

Eksternal fiksasyon, ligamentotaksis yontemiyle kirik fragmanlarinin indirek
olarak rediiksitonunu devam ettirir. El bilegi eklem kapsulunde sertlik, osteopeni,
duysal radial sinir problemleri, malunion, nonunion, civi dibi enfeksiyonu, bolgesel
agr1 sendromu eksternal fiksasyonda sik rastlanan komplikasyonladir. Bunlara ek
olarak; fiksasyon suresi boyunca distraksiyon oraninda el bilegi hareket acikligi, agri,
kavrama giicli ve takip skorlari ters olarak etkilenir (226). Bu komplikasyonlara
ragmen bile eksternal fiksasyon sonuglarini konservatif tedaviden iistiin gosteren
caligmalar literatiirde mevcuttur (178).

Ik yapilan plak ve vidayla tespit 1960 yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan
dorsal kiriklar icin uygulanan T plak ile baslamistir (3.5 mm'lik T plak). 1984'de,
Letsch ve ark. (227) 3.5 mm'lik T plakla dorsal ve volar girisimlerle tedavi ettikleri

124 olgunun degerlendirmesini yapmislardir. Bu implantlarin osteoporotik ve genis
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defektli kiriklarda sekonder rediiksiyon kayiplarina yol actigi icin tespit aract olarak
uygun olmadigi sonucuna ulagsmislardir. Karsilagilan problemler sonrasinda distal
radius u¢ king tedavisiyle ilgilenen el cerrahlar1 yenigelisemler i¢in ¢alismis ve
1990'l1 yillarda AO El Grubu tarafindan dorsal kiriklar icin bir Grek harfi olan 7 'ye
benzedigi icin Pi plak adinda konvasiyonel bir plak gelistirilmis ve bircok cerrah
tarafindan kullanilmistir. Pi plagin ilk klinik sonuclari, 1997'de yayinlanmis ve
ekstansor tendon problemleri nedeniyle %23 olguda plak ve vidalarin c¢ikarilma
gerekliligi ortaya ¢ikmustir (228). Dolayisiyla radius distal u¢ kiriklarinda agik
rediiksiyon internal fiksasyon tedavisi i¢in dorsal plaklama yontemi,el bilegi
dorsalinin karigik anatomik yapisina bagl teknik zorluklar, cilt-ciltalt1 dokusunun
dorsalde inceligine bagli yumusak doku problemleri, tatbik edilen implantin yakin
tendon komsuluguna bagl olarak ortaya ¢ikan komplikasyonlar ve kilitli plak
teknolojilerinin ilerlemesine bagh giderek gelisen, ¢ok cesitli kirikk modellerinde
stabil rediiksiyon saglayabilen volar plaklarin gelistirilmesi ile yerini hizli bir sekilde
volar plaklamaya birakti (229).

Yapilan c¢alismalarda distal radiusun volar yiizi dorsal anatomiyle
kiyaslandiginda plak uygulamalari icin daha uygu oldugu gosterildi. Radiusun volar1
transvers plant dorsale gore daha diiz ve kalin olup, saglam profilli implantlar icin
daha uygundur ve en distal eklem sinirina bile rahatlikla ulasilabilmektedir (230).
Ayrica volar yiiz dorsal ylize gore tendon irritasyonu bakimindan da avantajlidir.
Volar yiizde fleksor tendonlar kemik yuzeyden uzakta olup, hem distal radiusun
konkavitesi hemde pronator quadratus kasi tarafindan korunmaktadir. Ayrica, yine
volar ylizden yapilan fiksasyon ile dorsaldeki yumusak dokularin korunmasi saglanir,
ligamentotaksise izin verilir, dorsal fragmanlarin ve periostun vaskuleritesi korunmus
olur. Volar ylizdeki girisim median sinir komplikasyonlar1 acisindan risk
tasimaktadir. Ancak, Henry insizyonunu biraz daha radial taraftan yapildiginda bu
riskin minimal olacagi gosterilmistir (231).

Daha sonra AO el grubu tarafindan gelistirilen teknik ile volar plaklarin
distalindeki deliklere, yivli ve yivsiz vidalarin plaga sabit bir aciyla fiksasyonu ile
kilitli vida sistemi denilen yeni bir tespit aract olusturuldu. Kilitli plaklarda tespit
edilen vidanin plaga sabit olarak kilitlenmesiyle kuvvet aktarimi, kemige sikica

dayanmasi gerekmeyen plak uzerinden gerceklesmektedir; ayrica vidalar tek korteks
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de yerlestirilebilmektedir. Konvansiyonel plak vida sisteminde, plak kemige sikica
dayanir ve bu friksiyon sayesinde kuvvet aktarimi kemigin korteksi uzerinden olur.
Kilitli plaklarda konvansiyonel plaklara oranla daha stabil bir fiksasyon
saglanabilmektedir. AO prensiplerine gore de, eklem ici kiriklarda zaten rijit
fiksasyon ve anatomik rediiksiyon Onerilmekte olup kilitli plaklar tercih
edilmektedir. (232)

Calismamizda radius distal kiriklarina volar anatomik yaklasim i¢in siklikla
tercih edilen modifiye Henry yaklagimini kullandik. A¢ilim sirasinda dikkat edilecek
en onemli noktalardan biri olan ve daha 6nce vurguladigimiz radius distal volar
yiiziinlin konkav yapisini distalde sinirlayan transvers ¢ikint1 (“watershed line”) plak
yerlesimi i¢in bir nirengi noktasidir (233). Bu bdlgenin distaline yerlestirilen volar
plaklarin yakin tendon komsulugu nedeniyle tendon komplikasyonlarina ve sabit
acilt kilitli plak uygulamalarinda ise eklem i¢i vida penetrasyonuna sebebiyet
verebilecegine deginilmistir (234). Biz de cerrahi sirasinda bu anatomik land-
markera uygun olarak plak ve vida fiksasyonunu gerceklestirdik. Cerrahi sirasinda
radius distal u¢ kiriklarinin volar yerlesimli anatomik plak ile tedavisinde dikkat
edilmesi gereken en dnemli noktalardan birisi de volar ylizden yerlestirilen vidalarin
dorsal korteks penetrasyonu sonrasinda ekstansor tendon irritasyonuna sebep olma
riskleridir (235). Wall ve ark. (236) gerceklestirdikleri in vitro biyomekanik
calismada bikortikal vidalar, unikortikal vidalar ve unikortikal peg leri
karsilastirmistir. Calisma degerlendirildikten sonra aksiyal yliklenme altinda sertlik
acisindan gruplar arasinda anlaml bir farklilk bulunmamistir. Iki milimetre
deplasman olusturma yiikleri acisindan bikortikal vidalarla, tam boy unikortikal ve
%75 unikortikal vidalar arasinda anlamli fark bulunamazken %50 boy vidalarda
anlaml olarak daha diisiik yiik gerektigi gdsterilmistir. Bu sonuglar dahilinde dorsal
vida penetrasyonuna bagli tendon irritasyonu engellenirken yeterli kuvvette
stabilizasyon saglanmasi i¢in vidalarin dorsal korteks saglamsa oOlgiilenden 2 mm
kisa, dorsal kortekte parcali kirik mevcutsa dlgiilenden 4 mm kisa olarak konulmasini
Onermistir.

Bizim g¢alismamizda hastalarin hi¢ birinde dorsal korteksten vida
penetrasyonuna bagli tendon irritasyonu ve tespit materyali ¢ikarilmasina neden

olacak sikayet tespit edilmedi. Cerrahi sirasinda bu komplikasyonlar akilda tutularak
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Ol¢iilenden kisa vida uygulanmasina ve tanjansiyel grafi de dahil olmak {izere intra
operatif gorlintiileme ile vida penetrasyonunun kontrol edilmesine 6zen gosterildi.

Fonksiyonel sonuglar degerlendirildiginde radius distal u¢ kiriklar1 tedavi
sonuglarini belirlemek i¢in birden fazla skorlama yontemi kullanildig literatiirde yer
almaktadir (237). QUickDASH-T anketi ve Gartland-Werley skoru en sik kullanilan
yontemler olarak goze carpmaktadir. Gartland-Werley skorlama sistemi hala
gecerliligi  kanitlanmamakla beraber subjektif kriterler yaninda objektif
degerlendirme kriterleri de igermesi nedeniyle yaygin olarak kullanilmaktadir.

QuickDASH-T anketi ise iist ekstremite fonksiyonlarmi degerlendirmede
giinliik aktivite kisithiliklar1 ve fonksiyon kayiplarinin degerlendirilmesi igin yeterli
gecerlilik ve giivenilirlige sahiptir. Bu sebeplerle biz ¢calismamizda Gartland-Werley
skorlama sistemi ve QuickDASH-T anketini fonksiyonel sonuglari tespit etmek i¢in
kullandik.

Fonksiyonel  sonuglarin  degerlendirildigi  literatiirdeki  caligmalar
incelendiginde Orbay ve ark. 31 instabil radius distal u¢ kiriginda volar plak teknigi
sonrasi, Gartland-Werley skorlama sistemine gore 19 hastada miikemmel, 12 hastada
iyi sonug bildirmislerdir (238). Rozental ve ark. 41 radius distal ug kirikli hastanin
volar plak ile tedavi sonuglarinda Gartland-Werley skorlama sistemine gore 27
miikemmel, 14 iyi sonug bildirmislerdir (215). Drobetz ve ark. ise volar plaklama
yontemiyle tedavi edilen 50 distal Radius kirikli hastada, Gartland ve Werley
skorlamasma gore %52 hastada mukemmel, %40 hastada iyi sonug¢ bildirmislerdir
(213). Bizim calismamizda Gartland ve Werley klinik degerlendirme kriterlerine
gore 42 kingin 16 (% 38.1)’sinda milkemmel, 22 (% 52.4)’sinde iyi ve 4 (%
9.5)’tinde orta sonug elde edildi

Volar kilitli plak uygulamasi ile radius distal u¢ kiriklarinin cerrahi olarak
tedavi edilmesi yaklasiminda sik olarak rapor edilen komplikasyonlar uzun vida
kullanilmasima bagli ekstansor tendon irritasyonu ve riiptiirleri, plagin normalden
daha distale yerlestirilmesine bagli flexor pollicis longustendonu basta olmak tizere
fleksor tendon riiptiirleri, vidalarin eklem igine penetre olmasi, median sinir
basist/KTS (karpal tiinel sendromu), yiizeyel ve derin yumusak doku enfeksiyonu,
RSD (refleks sempatik distrofi), kaynamama ve maluniondur. Knudsen ve ark. 165

hastanin degerlendirildigi ¢aligmalarinda komplikasyon oranint %18 olarak bulmus
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ve bu komplikasyonlarin en sik olarak 12 hastada goriilen KTS ve bagka 12 hastada
goriilen yetersiz osteosentez oldugunu tespit etmislerdir (239). Bentohami ve ark.
2014 yilinda yaptiklar1 ve ¢aligma kriterlerine uyan 33 calismay1 dahil ettikleri radius
distal u¢ kiriklarinin volar kilitli plak ile cerrahi tedavisi sonrasi ortaya c¢ikan
komplikasyonlari inceledikleri ¢alismada 1817 hastadan olusan bir grup igerisinde
Toplam  komplikasyon oranint  %16.5 olarak bulmuslardir (240). Bu
komplikasyonlart major ve mindr komplikasyonlar olarak ayirdiklar1 zaman minor
komplikasyonlar icerisinde en sik %3.8 ile tendon irritasyonu, major
komplikasyonlar igerisinde ise %2.8 ile KTS ve hemen ardindan %1.7 ile tendon
rliptliri oldugunu tespit etmislerdir. Calismamizda, major komplikasyonlar olarak
belirtilen tespit materyali yetmezligi, derin enfeksiyon, tendon riiptiirii, tespit
materyali ¢ikarilmasini gerektirecek herhangi bir durum, ve malunion goriilmedi.
Mindér komplikasyonlar olarak belirtilen tendon irritasyonu, norit, yiizeyel
enfeksiyon, rediiksiyon kaybi gibi durumlar da gézlenmedi ancak 1 hastada KTS
izlendi.

Biz bu ¢alismamizda radius distal u¢ kirikli 42 hastanin volar anatomik kilitli
plak ile tedavisi sonucu klinik ve radyolojik sonuglarint degerlendirdik.

Calismamiz sonucunda:

1. Radius distal u¢ kiriklarinin farkli yaralanma mekanizmalar1 ve altta yatan
sebepler bagli olarak (yiiksek enerjili travma, osteoporotik kemikte disiik enerjili
basit travma vb.) hemen her yas grubunda goriilebildigini, bu nedenle tedavi
yontemlerinin hastaya gore Ozellik tasimasi gerektigini ve ‘’hastalik yoktur hasta
vardir’’ sOylemiyle hastalara yaklasilmasi gereketigini,

2. Ameliyat Oncesi planlama ve kirik konfiglirasyonunun iyi anlagilmasinin
onemli oldugunu, AP ve yan X-ray grafilerinin tam olmasi hatta gereken vakalarda
(6zellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda) bilgisayarli tomografi ile yardimci tani
yontemlerinden faydalanilmasi gerektigini,

3.Tedavi sonrasinda el bilek fonksiyonlarinin giinliik yasam aktivitelerinde
sahip oldugu 6nemli yer nedeniyle anatomik rediiksiyonun hayati 6nemde oldugunu,

4. Radius distal u¢ kiriklarinda anatomik volar kilitli plak tespitininsahip
oldugu mekanik ozellikleri sebebiyle fragman stabilizasyonu konusunda basarili

oldugunu,
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5. Calismamizda elde edilen radyolojik degerlendirme sonuglari sonrasi tama
yakin anatomik rediiksiyon elde edilebilecegini,

6. Volar girisimin radius alt ucuna minimal cerrahi travma ile ulagmay1
sagladig1 gibi ¢evresel dokular ile daha uyumlu bir tespite izin verdigi kanisindan
yola ¢ikarak c¢alismamizda kiriklarin tam veya tama yakinrediiksiyonuna ve
sonrasinda uygun fiksasyon saglanmasina izin verdigini ayrica yumusak dokulara en
az zarar verecek sekilde modifiye Henry insizyonun kirik rediiksiyonu agisindan
daha anatomik ve hekimi rahatlatan bir yontem olduguna,

7. Cerrahi uygulama esnasinda radius distal u¢ anatomisi basta olmak iizere
olusabilecek komplikasyonlara karst uyanik olunmasi ve itinali cerrahi teknik
uygulanmasinin 6nemli oldugunu,

8. Cerrahi sirasinda ozellikle en distal vidalar uygulanirken vidalarin radyo-
karpal ekleme penetre olmadigindan emin olunmasi gerektigi ve vidalarin uzun
olmasindansa kisa olmasinin tercih edilmesinin uygun bir tercih olacagini ve tespit
sonrast intra operatif radyolojik goriintiilemenin uygun oldugunu,

9. Calismamizda elde edilen bireysel ve ortalama fonksiyonel sonuglar
degerlendirildiginde el bileginin erken mobilizasyonuna izin veren stabil fiksasyon
sonrasi rehabilitasyon ve hasta kooperasyonunun elde edilecek fonksiyonel sonuclar
tizerinde etkili oldugunu,

10. Hastalarin  kontrol —muayenelerinde  komplikasyonlar  (tendon
irritasyonu/riiptiirti, sinir basisi, rediiksiyon kaybi) akilda tutularak bunlara yonelik
fizik muayene belirtilerinin atlanmasinin Oniine gecilmesinin uygun olacagi

degerlendirilmistir.
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Ek 2: Hastalarin radyolojik parametreleri

INKLiINASYON YUKSEKLIK VOLAR ACI
OlguNo | PRE-OP | POST-OP | SAGLAM | PRE-OP | POST-OP | SAGLAM | PRE-OP | POST-OP | SAGLAM

1 18 25 26 10 15 15 -20 0 5
2 15 24 20 7 15 13 18 12 11
3 15 19 20 10 13 12 -12 12 8
4 13 20 19 7 12 11 0 13 11
5 5 21 18 2 14 13 -20 0 11
6 15 23 23 7 14 14 0 12 5
7 15 23 22 9 12 10 -30 15 10
8 5 22 23 5 20 16 -20 12 6
9 18 23 21 11 16 15 5 6 9
10 15 25 23 9 15 15 27 10 11
11 15 25 18 8 13 10 -10 11 12
12 12 26 26 5 13 16 -15 4 12
13 17 19 21 9 12 12 0 12 10
14 18 25 23 12 16 15 -10 5 8
15 10 22 24 6 14 11 -5 10 8
16 5 27 26 6 13 15 0 10 12
17 15 20 21 8 10 12 -10 5 7
18 10 18 22 3 13 13 0 10 12
19 10 28 23 5 16 15 0 10 9
20 11 15 19 6 10 16 0 12 10
21 5 23 23 3 13 12 -20 5

22 10 16 18 6 11 15 0 5 5
23 12 17 19 5 12 11 25 11 10
24 18 22 25 12 15 14 0 10 9
25 14 22 23 8 13 13 -7 7 7
26 22 22 24 11 13 12 35 10 11
27 17 23 23 9 11 13 0 10 10
28 16 16 20 8 9 12 -15 5 7
29 18 26 23 10 13 13 -5 12 10
30 15 24 22 9 13 12 0 13 10
31 10 18 20 8 12 15 12 11
32 13 18 20 9 15 17 0 8 5
33 13 25 23 8 16 16 -20 5 11
34 18 25 23 13 18 18 25 11 5
35 16 21 21 12 16 13 -25 7 10
36 10 24 22 5 18 15 -5 8 6
37 12 22 23 6 19 14 -7 2 11
38 21 21 23 15 15 16 -20 7 12
39 20 20 25 14 16 16 0 8 9
40 13 13 19 9 15 18 -10 4 6
41 14 18 25 11 14 17 2 4 11
42 17 17 18 12 17 12 -10 0 5
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Ek 3: Hastalarin fonhksiyonul sonuglari

FLEKSIYON | EKSTANSiYON RADiAD'E'\L/J‘LNAR S%Péﬁ‘:ggﬁ' KA(;/I.?('?‘II}"A
O’\Il%u PC())SPT- SASILA P%iT- SASILA POST-OP SASLA POST-OP | SAGLAM P%SI;T- SAl\G/ILA

1 80 80 70 75 25/30 25/30 85/90 85/90 74 68
2 60 65 55 60 35/40 35/40 30/80 80/80 82 80
3 65 70 65 70 40/40 40/40 75/80 80/80 80 82
4 75 75 65 70 40/40 40/40 80/80 80/80 87 2%
5 65 75 65 65 30/30 35/35 75/80 80/85 72 74
6 75 75 75 75 40/40 40/40 80/80 80/80 96 84
7 65 70 75 75 35/35 35/35 85/85 85/85 66 50
8 70 70 65 65 35/40 40/40 80/80 80/85 80 84
9 70 75 70 75 35/40 35/40 80/80 80/80 83 30
10 75 80 70 70 40/40 40/40 85/85 85/90 80 85
11 70 80 45 50 20/25 25/35 60/60 80/80 53 70
12 50 65 50 60 20/25 25/30 70/70 70/75 56 60
13 80 80 75 75 30/45 30/45 85/90 85/90 70 62
14 70 75 70 75 20/25 25/25 75/80 80/80 75 78
15 65 70 60 65 20/25 20/30 80/80 85/90 48 66
16 65 65 60 70 20/25 20/30 80/80 85/90 50 69
17 60 65 65 75 20/20 20/25 70/70 80/80 52 68
18 70 70 75 85 20/30 20/35 80/90 90/90 68 64
19 70 70 75 80 25/40 25/40 90/90 90/90 84 30
20 80 75 70 80 35/35 40/40 80/80 80/80 82 20
21 70 70 65 75 30/40 30/40 90/90 90/90 54 63
22 80 80 65 70 25/30 25/35 90/90 90/90 78 73
23 80 80 75 80 30/40 30/40 80/90 90/90 a4 76
24 70 70 75 75 15/20 15/20 80/80 80/90 52 48
25 65 75 70 85 20/25 20/20 80/80 80/80 52 50
26 60 60 65 65 20/25 20/30 70/80 75/80 60 64
27 60 60 60 65 20/20 25/25 40/50 70/70 46 44
28 60 65 60 65 25/30 25/35 70/75 70/80 40 56
29 70 75 75 75 25/40 25/40 90/90 90/90 a1 51
30 90 90 75 75 30/40 30/40 90/90 90/90 82 76
31 70 75 60 65 20/25 30/35 40/80 80/85 53 75
32 80 80 75 70 30/40 30/40 90/90 90/90 80 74
33 80 85 70 70 30/40 30/40 90/90 90/90 36 44
34 75 80 75 75 25/35 30/40 80/90 90/90 75 72
35 80 80 65 65 25/35 25/35 90/90 90/90 65 76
36 80 80 75 75 30/40 30/40 90/90 90/90 67 82
37 90 85 70 70 30/40 30/40 90/90 90/90 63 80
38 80 85 75 75 30/40 30/40 90/90 90/90 64 68
39 70 75 70 80 25/35 25/40 80/90 80/90 72 68
40 70 70 75 85 25/35 25/35 80/80 80/80 52 64
41 55 60 50 60 20/0 25/25 80/90 80/90 46 42
42 65 65 65 70 20/35 25/35 60/70 80/80 60 58
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7. OZGECMIS

Ilk, orta ve lise egitimini istanbul’da tamamlamayan Mustafa KONUK, 2011
yilinda Uludag Universitesi T1p Fakiiltesi’nden mezun oldu. 2011 yilinda, Bolu Halk
Saglig1 Biriminde goreve basladi ve Kibriscik ilge Saglik Miidiirii olarak 2013 yilina
kadar gorevine devam etti. 2013 yilinda basladigi Ortopedi ve Travmatoloji
ihtisasina hala devam etmekte olup Ortopedi alaninda tez ¢aligmasini Radius Distal
Ug¢ Kiriklarinda Plakli Osteosentez Sonuglar1 iizerine yapmaktadir. Primer ilgi
alanlar1 travma, spor hekimligi, artroskopi ve artroplastidir. Saglik hizmetleri
yaninda egitimine devam etmekte olup klinik bilgi ve becerilerini artirma yoniinde ki

calismalarina devam etmektedir.

126



