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OZET

Amag:

Radius alt ug kiriklari (RAUK) sik karsilagilan kiriklar olup travma ener;ji
duzeyleri ve yas araliklar birbirinden farkl hasta gruplarinda gorulmektedir.
Eriskin RAUK geng-erkek grubunda siklikla yiksek, ileri yas-kadin grubunda
dusuk enerjili travmalar sonucu gorulur. Tedavi yonteminin seg¢iminde
yaralanmalarin enerji duzeyi, siniflamalar ve LaFontaine’in tanimladigi
instabilite kriterleri dnemli yol g0stericilerdir. Literatirde bahsi gegen yol
gOstericiler arasi ve instabilite kriterleri ile tedavi sonugclari arasindaki iliskilere
dair yeterli bilgi bulunmamaktadir. iki asamadan olusan bu calismada bahsi
gecen etkenler arasindaki iligkilerin arastiriimasi amaclanmigtir. Calismanin
birinci asamasinda rutinde sik kullanilan Frykman, Fernandez ve AO
siniflamalarinin maruz kalinan travma enerji diizeyini ve LaFontaine tarafindan
tanimlanan instabilite kriterlerini 6ngérme gugleri arastiriidi. Calismanin ikinci
asamasinda ise farkli yontemlerle tedavi edilen hastalarda instabilite kriterleri ve
tedavi sekillerinin fonksiyonel ve radyolojik sonuclar Uzerindeki etkileri

arastirildi.

Yontem:

Calismanin birinci asamasinda 01.01.2007 - 30.07.2015 tarihleri
arasinda klinigimizde RAUK tanisi ile tedavisi yapilan 18 yas Ustu 164 olgu
calismaya dahil edildi. Hastalar yaralanma mekanizmasina gore dusuk ve
yuksek enerjili yaralanmalar olmak Uzere iki kategoride siniflandirildi. Basit
disme dusuk enerjili yaralanma olarak kabul edilirken; trafik kazasi, bisikletten
ve yuksekten dusme ile ezici yaralanmalar yuksek enerjili yaralanma olarak
kabul edildi. Ardindan hastalarin kirik ve tedavi sonrasi grafileri degerlendirildi.
Kiriklar, Frykman, Fernandez, AO ve Lafontaine’in instabilite kritelerine gore
siniflandinidi. LaFontaine’nin bes instabilite kriterinden en az Ggunu tasiyan
kiriklar anstabil olarak kabul edildi. Barindirdiklari instabilite kriterleri temelinde

Frykman siniflari 3’e ve Fernandez siniflari 2’ye indirgendi. Mevcut ve yeniden
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gruplandirilan siniflamalarin her biri stabilite durumu ve travma enerji dizeyini
ongorme agisindan istatistiksel analize tabi tutuldu.

Calismanin ikinci asamasina yapilan c¢agri dogrultusunda son
kontrollerine gelen hastalar dahil edildi. Toplam 52 hasta (54 kirik olgusu) son
kontrollerine geldi. Bu hastalarin 33’0 erkek, 19'u kadin ve yas ortalamasi 49,5
* 16,3 idi. Ortalama takip sureleri 22,6 £12,6 ay olan bu olgularin 16’s1 algilama,
14’0 pinleme ve 24’U plaklama ile tedavi edilmisti. Bu hastalarda fonksiyonel
sonu¢ acisindan Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire (QDASH) ve Mayo El Bilegi (MEB) skorlari, kavrama ve
cimdikleme kuvvetleri ve eklem hareket acikliklari degerlendirildi. Olgularin
cekilen son grafilerinde distal radyoulnar eklem (DRUE) instabilitesi veya
artrozu ile radyokarpal eklem (RKE) artrozu agisindan degerlendirme yapildi.
Hastalar instabilite kriterleri (stabil, anstabil) ve tedavi sekilleri (Alcilama,
pinleme, plaklama) temelinde alti gruba ayrilarak fonksiyonel ve radyolojik

sonuglar agisindan karsilastirildi.

Bulgular:

Calismanin ilk asamasinin sonuglarina gére Fernandez ve AO
siniflamalari travma enerji diizeyini belirleyebilme giclne sahip iken (sirasiyla
p<0,001 ve p=0,006), Frykman siniflamasi bu gugten yoksun bulundu
(p=0,920). Frykman ve Fernandez siniflamalari orijinal sekilleri ile kismen
stabilite durumunu 6ngorebilime glcline sahiplerdi. Her iki siniflamanin yeniden
yapilandiriimis sekilleri ve AO siniflamasi LaFontaine’in instabilite kriterleri ile
uyumlu sekilde anstabil ve stabil kiriklari ayirabilme gicline sahiplerdi (her Gg¢
siniflama i¢in p<0,001).

Calismanin ikinci asamasinda, eklem igi kirik varliginda cerrahi tedavinin
daha ylUksek oranda tercih edildigi (p=0,014), bu tercihin daha yuksek oranda
plaklama lehinde oldugu saptandi (p=0,005). Birbirinden bagimsiz olarak
stabilite durumu ya da tedavi sekli temelinde gruplandirilan hastalar, tedavi
sonuglarinin degerlendirmesinde kullanilan higbir parametre agisindan anlamli
farklihk gostermemekteydi. Stabilite durumu ve tedavi sekli temelinde

olusturulan alti calisma grubunun sonuglari arasinda fonksiyonel parametreler
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olarak QDASH ve MEB skorlar, eklem hareket acgikligina (EHA) gore
fonksiyonel sonuglar ve radyolojik olarak RKE artrozu gelisimi agisindan
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Calisma gruplari, kavrama kuvveti
acisindan karsilastirildiklarinda Stabil-Pinleme ile Stabil-Algcilama ve Anstabil-
Plaklama ile Stabil-Algilama gruplar arasinda Stabil-Algilama grubu aleyhine
olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli fark bulundu (sirasiyla p=0,015 ve
p=0,037). Calisma gruplari, cimdikleme kuvveti agisindan karsilastirildiklarinda
Anstabil-Pinleme ile Stabil-Algilama ve Anstabil-Pinleme ile Anstabil-Algilama
gruplar arasinda Anstabil-Pinleme grubu lehine olacak sekilde istatistiksel
olarak anlaml fark bulundu (sirasiyla p=0,014 ve p=0,023). Calisma gruplari,
DRUE instabilitesi ve artrozu acgisindan karsilastirildiklarinda Anstabil-Plaklama
ile Stabil-Algilama (p=0,029) ve Anstabil-Plaklama ile Anstabil-Pinleme
(p=0,004) gruplari arasinda Anstabil-Plaklama grubu lehine istatistiksel olarak

anlamli fark bulundu

Tartisma ve Sonug:

Rutinde kullanilan Fernandez, Frykman ve AO siniflamalari, LaFontaine
instabilite kriterlerini 6n gorebilme yetenegine sahipler. Bu siniflamalar bu
acidan da tedavi seklinin belirlenmesinde kullanilabilirler. LaFontaine’in
instabilite kriterleri tedavi sekli ile birlikte kavrama ve ¢imdikleme kuvvetleri ile
DRUE instabilitesi veya artrozu gelismesi acgilarindan sonuglar Uzerinde
belirleyici etkiye sahip olabilirken; fonksiyonel sonug belirtecleri olan QDASH ve
MEB skorlari, eklem hareket agikliklari ve radyolojik belirte¢g olan RKE artrozu
gelismesi acilarindan belirleyiciligi yoktur. Sonu¢ olarak, RAUK tedavi
sonuglarinin degerlendiriimesinde dogdru c¢ikarimlara ulasabilmek igin basta

subjektif olmak Uzere ¢oklu degiskenlerin kombine kullaniimasi gereklidir.



ABSTRACT

Objectives

Distal radius fractures (DRF) are commonly encountered in patient
groups with different age interval and different trauma energy levels. In young
male-patients usually high energy trauma, and in elderly female patients low
energy trauma is the leading cause of DRFs. The trauma energy level, fracture
classification, and LaFontaine’s instability criteria are an important guide in the
treatment choice. There is no sufficient data regarding the relationship between
the guidelines in the literature, instabilty criteria and treatment results. This is a
two stage study aiming to evaluate the entities described previously. The aim in
the first stage was to evaluate the prediction strength of the commonly used
Frykman, Fernandez and AO classifications of trauma energy level and the
instability criteria described by LaFontaine. In the second stage we evaluated
the impact of instability criteria on the functional and radiological outcomes in

patients treated with various treatment methods.

Material and Method

In the first stage, 164 patient older than 18 years of age treated for DRF
between 01.01.2007 — 30.07.2015 were included to the study. Descriptive
mechanisms of injury were noted. The patients were categorized into low and
high energy groups regarding the level of trauma energy. Simple fall was
accepted as low energy trauma; however traffic accidents, fall from a bycicle
and high level, and crush injuries were evaluated as high energy trauma. Initial
fracture radiographic images and post-treatment radiographical images were
evaluated. All fractures were evaluated acording to Frykman, Fernandez, AO
and LaFontaine’s instability criteria. Fractures with at least three of five
LaFontaine’s instability criteria were accepted as unstable. Frykman and
Fernandez classifications were main class goups respectively reduced to three

and two on the basis of stability criteria. Then statistical analysis was performed



in each present and regrouped classifications to evaluate their prediction of the
exposed trauma energy level and stability condition.

The second stage of the study was performed on patients who return
back after they were called by phone and mail. In total 52 patients with 54
fractures came to the last follow-up. Of these patients, 33 were male, 19 female,
and their age average was 49,5 + 16,3 years. The average follow-up was 22,6
1+12,6 months. The treatment method in 16 patients was casting, in 14 pinning
and in 24 plating. The patients’ functional results were evaluated with Quick
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (QDASH) and Mayo
Wrist Score (MWS), pinch grip strenght, and range of motion. In the last x-rays,
the patients were evaluated for distal radioulnar joint (DRUJ) instability or
arthrosis, and radiocarpal joint (RCJ) arthrosis. The patients were categorized
into nine groups based on the instability criteria (stable, unstable) and treatment
methods (casting,pinning and plating), thus the functional and radiological

results were evaluated.

Findings

Acording to the results obtained from the first stage, Fernandez and AO
scorings were able to determine the trauma energy level (p<0,001 and
p=0,006), while the Frykman method was short of this feature (p=0,920).
Furthermore, the original Frykman and Fernandez classifications had partially
the strength of differentiating unstable from stable fractures compatible with
LaFontaine’s instability criteria. Regrouped Frykman and Fernandez and AO
classifications had the power of prediction that can differentiate stable and
unstable fractures (p<0,001 for all three classifications).

In the second stage of the study, was found that; if intrarticular fracture
was present surgical treatment was more commonly used (p=0,014), and the
most frequent prefered surgical method was plating (p=0,005). There were no
statistically significant difference in any parameters in the groups that created
solely based on the stability condition and treatment method. There were no
statistically significant difference in QDASH and MWS scores, functional results

regarding ROM and RCJ arthrosis in the six working groups that created based
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on the both stability condition and treatment method. In the stable-casting group
compared to stable-pinning and unstable-casting groups, less favorable
statistical results were obtained regarding the grip strength (p=0,015 and
p=0,037). In the stable-pinning group, statistically more favourable pinch
strength was found when compared stable-casting and unstable-casting groups
(p=0,014 and p=0,023). Regarding the development of DRUJ arthrosis and
instability, more favorable outcome was obtained in the unstable-plating group
compared to stable-casting and unstable-pinning groups (p=0,029 and
p=0,004).

Conclusion

The routine use of Fernandez, Frykman and AO classifications have the
ability to predict LaFontaine’s instability criteria. These classifications may also
be used in the prediction of the treatment course, LaFontaine’s instability
criterias, that used with treatment choices can have decisive influence on
results in pinch and grip strength and development of DRUJ instability or
arthrosis. Conversely that have no predictability regarding QDASH and MEB
scores, ROM and development of RCJ arthrosis. Foremost combinations of
multiple parameters, especially subjective ones arae required to reach correct

conclusions in evaluation of th DRF treatment results.
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GiRiS VE AMAG

El bilegi eklemi c¢ok yonlu hareket acikligina sahip bir eklem olup
anatomik yerlesimi itibari ile yaralanmaya en sik maruz kalan eklemlerden
birisidir. Radius alt ug¢ kiriklari (RAUK) acil servis ve ortopedi poliklinik
bagvurularinin en sik sebeplerinden birisidir. Sadece 2001 yilinda Amerika
Birlesik Devletleri’nde (ABD) 640000'in lizerinde kirik saptanmistir.® Acil servise
basvuru nedenlerinin %1,5’'i el ve el biledi cevresi kiriklar olup, RAUK bu
kiriklarin %44°Gn{ olusturmaktadir. *

RAUK erigkinlerde en sik gorulen kirik tipi olup insidansi 195,2/100000
olarak saptanmistir. ? Eriskinlerde RAUK insidansinda bimodal dagiim sz
konusudur. Geng eriskinlerde ylksek enerjili yaralanmalar sonucu gelisirken
yasli populasyonda dusuk enerjili yaralanmalar sonrasi RAUK goérulmektedir.
Gunumuzde motorlu tagit sayisinin ve kullanim sikliginin artmasi, spor faaliyeti
imkan ve sayisinin artmasi ve beklenen yasam slresinin uzamasi gibi nedenler
ile RAUK insidansi giinbegiin artmaktadir. * Kadinlarda hayat boyu RAUK
gorilme riski %15 iken bu oran erkeklerde %2’dir.* Geng eriskinlerde 6zellikle
trafik kazalari ve yilksekten diisme sonrasi en sik gériilen kirik tipi RAUK’dur. 2
Yasli populasyonda ise Ozellikle basit disme sonrasi osteoporotik kiriklar sik
gorular. 80’li yaglarda beklenen RAUK riski %6 iken 90l yaglarda bu risk %9’a
cikmaktadir. °

Gunumuzde RAUK tedavisinde tartigmalar devam etmekte olup algilama,
perkutan tespit ve plaklama yontemleri gibi genis yelpazede tespit segcenekleri
mevcuttur. Tedavide asil amacg fonksiyonel anatominin saglanmasi ve saglanan
bu anatominin korunmasi ile fonksiyonel agrisiz bir el bilegi elde etmektir.
RAUK tedavi yaklasimlarinda kisa zaman araliklarinda ciddi degisiklikler s6z
konusu olmustur. Tedavi yaklasimlarindaki bu hizli degisikliklerin ana nedenleri
tanisal yoéntemlerin gelismesi, bu yodntemler temelinde kirik siniflamalarin
geligtiriimesi, kirik tiplerinin ve barindirdiklar instabilite kriterlerinin daha iyi
tanimlanabilmesi ve farkli yanhs kaynama tiplerinin uzun dénem sonuglari
hakkinda daha fazla bilgi birikiminin olusmasidir.

Son derece sik olmalari nedeniyle yiksek klinik 6neme sahip olan RAUK

icin bircok siniflama tanimlanmistir. Ginimuzde en ¢ok kullanilanlar Frykman,
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Fernandez, AO ve LaFontaine instabilite kriterleridir. Bu siniflama ve kriterlerin
travma enerji duzeyi, birbirleri ve tedavi sonuglari ile iligskileri hakkinda
literaturde yeterli duzeyde bilgi yer almamaktadir. Bu ¢aligmada klinigimizde
RAUK nedeni ile cerrahi ya da cerrahi digi tedavi edilen olgularda travma ener;ji
dizeyi, siniflamalar ve Lafontaine’in tanimladigi instabilite kriterlerinin
birbirleriyle iligkilerinin ve instabilite kriterleri ile secilen tedavi yontemlerinin
fonksiyonel ya da radyolojik tedavi sonuglari Uzerindeki etkilerinin arastiriimasi

amaclanmistir
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GENEL BILGILER

1.Tarihge

Radius alt ug kiriklari tedavisi ile ilgili bilinen en eski bilgilere MO 1600’da
yillarinda Misirli vezir imohtep tarafindan yazildigi tahmin edilen ve Edwin
Smith tarafindan gun ylUzine cikarilan papirislerde rastlanmigtir. Kiriklarin
rediiksiyonu ve tahta ile tespiti hakkinda tanimlamalar gorilmustr.®

Hipokrat RAUK'u el bilegi ¢ikigi olarak tanimlamis ve reduksiyon sonrasi
elin fonksiyonel durumda tespit ydntemleri konusunda agik fikirler belirtmistir. ’

1783 yilinda Fransiz arastirmaci Claude Patau Hipokrat'in 6éne strdugu
tani ve tedavi metotlarinin yaralanmayi tam olarak tanimlamadigini belirtmis ve
bu alanda yeni dnermelerde bulunmus fakat fikirleri Fransa disinda fazla itibar
gérmemistir. %°

1814 yilinda Abraham Colles; kirigin olus seklini, klinik 6zelliklerini,
tedavisini ve komplikasyonlarini belirterek gunumuzde kendi adiyla anilan
radius alt ucunun eklem disi dorsale acilanmis kirigini tanimlamistir. *° Colles’in
de makalesinin fazla bir itibar gormemesi Uzerine Guillaume Dupuytren 1832
yihinda yayinladigi makale ile Colles’in tanimladigi kirik modelinin dnemini tim
diinyaya gostermistir. 8

1832 yilinda Goyrand vyaptigi kadavra c¢alismalarinda RAUK’larin
¢ogunun dorsal deplasman gosterdigini fakat daha az siklikta olmak Uzere volar
deplasman gésteren kirik gesitlerinin de oldugunu bildirmistir. **

1838 yilinda John Rhea Barton el bilegi subluksasyonu ile birlikte radius
alt ucunun eklem yiizeyinin volar ve dorsal yonlii kiriklarini tanimlamistir. 12

Smith’in 1847 yilinda yayinladigi makalesinde, Colles kinginin ve daha
sonra kendi adiyla anilacak olan volara deplase RAUK’larin anatomik
ozelliklerini belirtmistir. *

1895 yilinda Wilhelm Conrad Réntgen’ in rontgenografiyi bulmasi ve
gelistirmesi ile kirik tanimlama ve siniflamasinda yeni bir ¢igir agilmigtir.

Beck ve Cotton 1898 ve 1900 yillarinda rontgenografiyi ilk kez kullanarak

yaptiklari calismalarda radyal eklem yiizii cékme kiriklarini tarif etmisler ** ve
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daha sonra 1962 yilinda Scheck bu kirik tipini Die-punch kirigi olarak
tanimlamistir. *°

1910 yihinda Edwards, dénemin otomobillerini kullanan soférlerde
calistirma kolunun geri tepmesi sonucu olusan Chauffeur kingi adi verilen
radyal styloidin oblik kirgini tanimlamistir. *°

1920’li yillara kadar RAUK tedavisinde uygulanan tek yontemin kapali
reduksiyon ve algilama oldugu nakledilmektedir. O yillarda algi tedavisinin yol
actigi rediksiyon kaybi, malunion ve artroz gibi sorunlarin sikligi nedeniyle yeni
tedavi yontemlerin arayisi baglamigtir. Cerrahi girigsimlerin 6ncusu sayilan givi
ve inkorpore algi tedavisi 1929 yilinda Bohler tarafindan tanimlamistir. 17

Anderson ve O’Neil, 1944’de RAUK tedavisinde eksternal fiksatort ilk
olarak kullanmislardir. 8

Rush, 1949’'da RAUK tedavisinde Rush givisi ile kapali meduller givileme
teknigini tanimlamis ve yasl hastalarda basarili sonugclar aldigini bildirmistir.*°

De Palma, 1952’ de yaptigi kadavra calismasi ve cerrahi tedavi
sonuglarini yayinlamig, 5°den fazla dorsal agilanmanin kétl prognostik faktor
olacagini ifade etmistir. 2°

RAUK tedavisinde plak ve vida ile tespit ilk olarak 1960 yilinda Heim ve
Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar icin uygulanmaya baslanmis, Muller 1968 de
Arbeitsgemeinschaft fiur Osteosynthesenfragen (AO) kirik el kitabinda
tanimlanan 3,5 mm’lik T plag: tasarlamistir.

Kapandjhi 1976 yilinda ikili intrafokal civilemeyi ilk olarak tanimlamis,
1987 yilinda ise Ucll intrafokal givilemeyi tarif etmistir. 22

1980°’li yillarda eksternal fiksator ile tespitin basarili sonuclari
yayimlanirken, yontem ile ilgili sorunlar ve komplikasyonlar nedeni ile Basset
1987’de anstabil eklem ici kiriklarda acik reduksiyon ve plak ile tespit yontemini

yeniden giindeme getirmistir.
2. Anatomi

El blegi eklemi; kemik, bag ve tendonlarin olusturdugu kompleks bir
anatomiye sahiptir. Pronator kuadratus kasinin proksimalinden karpometakarpal

ekleme (KMKE) kadar olan kisim el bilegi eklemini olugturur.
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El bilegi eklemi; radius ve ulnanin distalde olusturduklari distal radioulnar
eklem (DRUE), radius distalinin karpal kemikler ile olusturdugu radiokarpal
eklem (RKE), ulna distalinin karpal kemikler ile olusturdugu ulnokarpal eklem
(UKE) ve midkarpal eklem olmak tzere dort temel eklemden olusmaktadir.

Bolgenin anatomisinin iyi bilinmesi; yaralanma sonrasi olusabilecek olasi
patolojilerinin tespiti, tedavi planlamasi ve sonuglarinin degerlendiriimesinde

buyuk 6nem tasir.
2.1. El Bileginin Kemik Yapi1 Anatomisi
2.1.1. Radius

Radius anatomik pozisyonuna gore ©On kolun lateralinde bulunur.
Radiusun alt ucu; lateralde skafoid ile eklemlesen uggen seklindeki skafoid
fossa, medialde lunatum ile eklemlesen dortgen seklindeki lunat fossa ve
DRUE'yi olusturan sigmoid ¢entik olmak tzere haylin kikirdak ortali ¢ konkav
eklem yiizii barindirir. #* (Sekil 1)

Radius alt ucunun volar yuzeyi duz ve purlzsuz iken dorsal yuzinde
ekstensor retinakulum ve periartikuler baglarin yapistigi tuberkuller nedeni ile
purdzlu yapidadir. Bu tuberkullerden en belrgin olani Lister tuberkulu olarak
adlandirihir ve ekstensor pollicis longus (EPL) tendonu igin destek noktasi
olusturur. *

Dorsal korteksin, distalde volar kortekse gore daha ince olmasi sebebi ile
bu bélgenin kiriklarinda dorsal parcalanma daha sik goriilmektedir. 24

Radius alt ucunun volar ylzeyi duz ve puruzsuz iken dorsal yuzunde
ekstensor retinakulum ve periartikuler baglarin yapistigi tuberkaller nedeni ile
purtzll yapidadir. Bu tuberkillerden en belrgin olani Lister tiberkult olarak
adlandinlir ve ekstensor pollicis longus (EPL) tendonu icin destek noktasi

olusturur. %
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. : : Radius Ulna
Sigmoid Centik

Skafoid fossa Lunat Fossa Ulnar Styloid

Sekil 1: RKE ve DRUE gorunumu

Dorsal korteksin, distalde volar kortekse gore daha ince olmasi sebebi ile
bu bélgenin kiriklarinda dorsal parcalanma daha sik gériilmektedir. 24

Radius distalinin diz ve purtzsuz olan volar yuzinde pronator kuadratus
kasinin yerlestigi pronator fossa bulunur. Pronator fossa distalindeki volar
radyal tuberklilden baglayan ve ulnara uzanan, eklemin 2 mm proksimalinde
ulnar tarafa uzanan gizgiye Watershed cizgisi denilir ve bu ¢izginin distaline
radiokarpal baglar yapigir. Ozellikle volar plak ile tespit sirasinda plagin bu gizgi
distaline yerlestiriimesi fleksor tendon rlptlra veya tenosinovitine neden olabilir.
2528 (Sekil 2)

Radial Styloid

Volar radial tiberkdl

Watershed
cizgisi

Pronator fossa

Sekil 2: Radius distali volar yliz anatomisi
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2.1.2. Ulna

Ulna anatomik pozisyonu olarak 6n kolun medialinde bulunur. Ulnanin
tubuler yapidaki distal metafizi u¢ kisminda genigleyerek el biledi eklemi
yapisina katilir. Bu konveks geniglik yaklagik 270° civarinda eklem kikirdagi ile
kapl olup radiusun sigmoid nogu ile maksimum uyum igin distal ve ulnar yonde
20° agillanma gosterir. Ulna, karpal kemikler ile direk olarak bir eklem
olusturmaz. Ulnanin distal ucu karpal kemiklerden; trianguler fibrokikirdak
kompleks (TFKK) adi verilen, el bileginden kola gegen dogrudan kuvvetlere

karg! darbe emici olarak gorev yapip dirsek ve el bilegi eklemini koruyan eklem
diski ile ayrilmistir.. 2’

2.1.3. Karpal Kemikler
iki sira halinde toplam sekiz kemikten olusan karpal kemiklerin proksimal

sirasinda skafoid, lunat, trikuetrum ve pisiforme; distal sirasinda ise trapezium,

trapezoideum, kapitatum ve hamatum yer alir. 2” (Sekil 3-4)

Hamatum Kapitatum Trapezoideum

|
|
J
]
J

Hamatum / —
cengeli —__ : , 4
Pisiforme _ , )
o —’\Trapezium
Triquetrum- .
-

Lunate |\ Skafoid tuberkald
Skafoid

Sekil 3: Karpal kemiklerin volar ylzden gérunumu
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Ulna __

.‘ —— Radius
Lunatum sy = b & e Lister Tuberkulu
Triquetrum—____ NI _ Skafoid
Kt 7 ) Trapezium
AINANETE "o =T Trapezoideum
Kapitatum — 7 ‘ )~ ﬂ ___ Metakarp

g
Sekil 4: Karpal kemiklerin dorsal yuzden gorUnUmU

Skafoid, proksimal karpal siranin en buydk kemigidir. Proksimalde
radiusun skafoid fossasi ile distalde klguk sagital bir ¢ikinti tarafindan ikiye
bolunmus bir eklem yuzu araciligi ile trapezium ve trapezoideum ile eklem
olusturur. Ayrica ulnar tarafta yarimay sekilli eklem yizu araciligi ile kapitatum
ile eklem yapar. %’

Lunat, skafoid ve trikuetrum arasinda yer alir. Distal eklem ytzU derin bir
konkavite gdstererk kapitatum ile eklem yapar. '

Triquetrum, proksimal siranin ulnar tarafinda yerlesmis olan tepesi
medial ve distalde, tabani ise lateralde olan piramit sekilli bir kemiktir. Radyal
tarafta lunatum ile, distalde el bilegi tam ulnar deviasyonda iken sadece
hamatum ile eklem yapar. Proksimal kutbu kuguk, G¢gen ve konveks sekillidir
ve el bileginin ulnar deviasyonu sirasinda TFKK ile temas halindedir. Hamatum
ile eklem yapan distal eklem yuzeyi spiral bir yapiya sahiptir. Bu yapi araciligi
ile karpal sira arasindaki rélatif hareket tizerinde énemli bir etki olusturur. 2’

Pisiforme, tirkuetrumun anterior ylzeyi ile eklem yapar. Fleksor karpi
ulnaris’in (FKU) tendonu ile, pisohamat ve pisometakarpal baglarin yapisma ve
baslangic bolgeleridir. %’

Trapezium distal karpal sirada en lateralde yer alir. Trapeziumun volar
yuzinde bir bag ile kanal haline gelen ve iginden fleksér karpi radialis (FKR)
tendonunun gectigi bir oluk bulunur. '

Trapezoideum distal karpal siradaki en kiuguk kemik olup tepesi volar

tarafta ve tabani dorsalde olan licgen kama sekline sahiptir. 2
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Kapitatum, karpal kemikler igerisinde en buyuk olanidir. El bileginin
merkezinde yerlesmis olup tim planlarda el bilegi hareket merkezini olusturur.

Volar yuzune guclu midkarpal baglar ve adduktor pollicis kasinin bir kismi
yapisir. Bu kisim karpal tiinelin tabanini olusturmaktadir. ?’
Hamatum distal sira karpal kemiklerinin en medialinde yer alip karpal

tunelin ulnar duvarini olusturur. Volar yluzeyinde bulunan c¢engel seklindeki
cikinti fleksor retinakulum (FR), fleksor dijiti minimi (FDM) ve opponens dijiti

minimi’nin (ODM) baslangi¢ noktasini olusturur. Hamat ¢engeli, pisohamat bag
araciligi ile FKU tendonu igin yapisma bdlgesi olusturur. 2/

2.2. El Bileginin Baglan

El bilegi cevresindeki transvers karpal bagd, ekstensor retinakulum,
pisohamat bag ve pisometakarpal baglar ekstrakapsuler baglar olup diger el

bilegi baglari intrakapsiilerdir. intrakapstiler baglar intrinsek ve ekstrinsek olarak
ikiye ayrilir. 27%° (Sekil 6 — 7)

o
»

- ’ Y ’n
\V NG Tde
ulnar kollateral = p m
ulnopsiform “_‘){’» { L
ulnokapitat Ji8 LRk

- #” Transvers karpal
s L N Radial kollatera
el S \\ Palmar radyokarpal
' A\ .".‘ ™ Uzun radyolunat
,/‘ : ‘nl
volar radyoulnar

. radyoskafolunat

kisa radyolunat

Sekil 5: Volar karpal baglar
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Dorsal radyoulnar — ) |
~— | __Dorsal
Skafolunat L B~ .
S > 8™ — interkarpal
4 DRE P

>

Dorsal radyokarpal fa

¢ H — — T t—— Dorsal
A C J \T v ~
. A Td w skafotrikuetral

Sekil 6: Dorsal karpal baglar

Ekstrinsek badlar; 6n kol kemikleri ile karpal kemikler arasinda yerlesen,
intrinsek baglara gore daha sert yapida olan ve gerildiklerinde tam ortalarindan
kopan bagdlardir. Ekstrinsek baglar; yuzeyel ve derin olmak Uzere iki kisimdan
olusur. Yerlesim olarak radyokarpal ve ulnokarpal olarak ifade edilirler. 2~

Dorsal ekstrinsek baglarin en énemli parcasi dorsal radyokarpal bagdir.
Genis yelpaze seklinde olup radiusun distal eklem yilzeyinin dorsal kenarini
trikuetruma baglar. 2~

Volar ekstrinsek baglardan lunokapitat ve radiokapitat baglarin distal
yapisma noktalari distal V bagini olusturur. Bu bag ile uzun radyolunat bag
arasindaki uggene Poirier alani adi verilir. Bu alan zayiftir ve perilunat
dislokasyon olusma alani olmasi bakimindan énemlidir. /2

Kisa radyolunat bag hiperekstensiyon yaralanmalarinda lunatumun
dorsale dislokasyonunu engeller. 2"?°

intrinsek baglar; karpal kemiklerin aralarinda yerlesen, yapisma bélgeleri
kikirdak yapida olan, ekstrinsek baglara gére daha az elastik fibril iceren ve
gerilmeleri sonucunda kemiksel avillsiyon tarzinda kopan baglardir. 2%
Skafolunat bag, intrinsek karpal baglarin en énemlisidir. Dorsal pargasi

transvers, kalin ve gugclu liflerden olusur ve skafolunat stabilitede anahtar rol
21



oynar. Lunotrikuetral bagin volar pargasi lunotrikuetral stabilitede kilit rol oynar.
28,29 (Sekil 7)

Guyon kanali, Lunotrik'uetral bag T/ransvers karpal bag

P/\\ﬂ%- —— Karpal Tinel

S /

Dorsal radyoulnar b?g [ Ta
Ulnar styloid-L- M
6 .
A/,./y/‘ l ~——Skafoid fossa
5 By ™ ! 4 |
TFKK ',' . |
[ S l
[ 7 |

Volar radyoulnar bag '

Skafolunat bag

Sekil 7: interkarpal baglar ve TFKK

2.3. Trianguler Fibrokikirdak Kompleks

Trianguler fibrokikirdak kompleks ilk olarak Palmer ve Werner tarafindan
1981 yilinda tanimlanmistir. *° TFKK; dorsal ve volar radioulnar baglari, ulnar
kollateral badi, bir meniskal esdederi, artikller diski ve ekstensor karpi ulnaris
tendon kilifini icermektedir. ** Lunat fossanin ulnar tarafindan baslar ve ulnar
tarafa dogru ilerleyerek ulna basina ve ulnar stiloid bazisine yapisir. 3 Ulnar
kollateral bag TFKK'nin distal bolumunu olusturmaktadir. Proksimal trianguler
bag ulnar foveadan baslayip radiusun ulnar yuzine volar ve dorsal iki parca
seklinde yapigmaktadir ve distal radyoulnar eklemin (DRUE) en oOnemli
stabilizatorii olarak degerlendirilmektedir. ** (Sekil 7)

Distal radioulnar eklemin uyumu distal radius ve distal ulnanin baglantisi
ile korunur ve bu baglanti TFKK tarafindan olusturulur. ** TFKK’nin distal yiizeyi

trikuetrum igin yiik tasima yiizeyidir.**
3. El Bilegi Biyomekanigi
Anatomik yénden oldugu gibi biyomekanik yonden de el biledi vicudun

en karmasik eklemlesme bolgesidir. Bu eklemin hareketliligi ve stabilitesinde
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proksimal karpal siranin interkalar segment 6zelligi onemli yer kapsar. Daha
once de belirtildigi Uzere pisiforme harig bu sira kemiklerinde tendon
sonlanmalari yoktur. Hareketleri eklem yuzeyleri ve baglarin etkisiyle adaptif
olarak gergeklesir. Proksimal sira kemiklerinin bu adaptif hareketleri el bilegine
genis bir hareket acikligini ve bu acgikhigin her kademesinde stabil kalabilmeyi
saglamaktadir. El bilegini hareket ettiren kaslar oncelikle distal sira kemikler
uzerine etki olusturur. Midkarpal baglarin gerginligi belli bir seviyeye ulaginca
proksimal sira kemikleri harekete dahil olur. **

Saglikh bir el bileginde distal karpal sira kemikleri arasindaki hareket gok
azdir ve bu sebeple tek bir fonksiyonel Unite olarak kabul edilirler. El bilegi
fleksiyonu sirasinda distal sira kemikler fleksiyon ve ulnar deviasyon yaparlar.
Ekstensiyon sirasinda tim distal sira kemikler ekstensiyon ve radyal deviasyon
yaparlar. Radyal deviasyonda tum distal sira ekstensiyon ve supinasyon
yaparken, ulnar deviasyonda fleksiyon ve pronasyon yaparlar. *

Midkarpal eklem notral pozsiyonda iken distal karpal sira Uzerine binen
yuklerin %50-60"1 kapitatum Uzerinden skafoid ve lunata iletiimekte olup kalan
kisim trapeziotrapezoid-skafoid (%17-30) ve hamat-trikuetral (%15-21) hatlar
boyunca iletilir. *

Radyoulnokarpal eklemde iletilen kuvvetlerin %50-58’i radyoskafoid
eklem, %29-35'i radyolunat eklem ve %10-21’i ulnotrikuetral eklem Uzerinden
gecer. ¥

Palmer’in yaptigi deneysel calismada; saglikli bireylerde el bilegindeki
aksiyel yukin %80’inin radyokarpal eklem yuzinden, %20’lik yikin ise TFKK
Uzerinden ulnar eklem ylzine aktarildii ortaya konulmustur. Goreceli ulnar
uzuluk =2 mm’den +2,5 mm’e ciktiginda ulnar eklem yuizinin tasidigi yuk
%5'ten %40’a cikar *°

Schuind’in galismasinda aksiyel yukun ortalama %46’sinin lunat fossa,
%43’anun skafoid fossa ve %11’inin TFKK Gzerinden ulnar eklem ylzinden
aktarildigi gdsterilmistir. *°

TFKK’nin yiik binen komponenti ise santral artikiiler disktir. On kol
pronasyondayken volar, supinasyonda iken dorsal radyoulnar bag gergindir. Bu

gerginlik sayesinde DRUE stabilitesi saglanir. **
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El bilegi eklem hareket acikhgr (EHA) olgulirken humerusun
pozisyonuna dikkat edilmeli ve dirsek 90° fleksiyona alhinmalidir. El bilegi
EHA’si; fleksiyon 60-85°, ekstensiyon 50-80°, ulnar deviasyon 30-45°, radyal
deviasyon 15-30°, pronasyon 80-90°, supinasyon 80-90°dir. 3*%

El bilegindeki eklemlerin fazlaligi ve EHA'nin karmasikhigi nedeni ile
birincil hareket merkezinin saptanmasi oldukg¢a zordur. Yapilan bir calismada el

bilegi rotasyonun merkezi kapitat kemik oldugu saptanmistir. 3*%’

4. Kirikk Mekanizmasi

Radius alt u¢ kiriklari dogrudan ve dolayli olmak Uzere baglica iki
mekanizma ile olugsmaktadir. Daha az siklikla olan direkt mekanizmalarda kirik
radiusun alt ucuna dogrudan gelen darbeler sonucu olusur. Dolayli mekanizma
ise daha sik karsilasilan olup; insanlarin dusme esnasinda ¢ogunlukla
icgudusel bazen de bilingli olarak el parmaklarini ekstensiyonda, el bilegini
pronasyon ve dorsifleksyonda, dirsegi ekstensiyonda, kolu ise abdiksiyon ve
ekstensiyonda tutmalari sonucu olusur. Bu pozisyonda butin yuk radiusun alt
ucundan on kola iletilir ve yapisal olarak radiusun en zayif yeri olup korteksi
ince ve daha ¢ok spongioz kemikten olusan bu bolgede kirik olusumuna neden
olur. *

Acik el Uzerine duserken olusan hipereksteniyon zorlanmasi sonucu
radius alt ucunda dorsale acgilanma gosteren Kkiriklar olusurken, dirsek
ekstensiyonda ve bilek supinasyonda zorlanma sonucu volara acgilanma
gosteren kiriklar olusur. 2°°

Radius alt ucunun kirilabilmesi igin 105-440 Kg gucunde yutklenme
gereklidir. Bu gucun ortalamasi erkeklerde 282 Kg, kadinlarda ise 195 Kg'dir.
Yapilan bir galismada RAUK’larin el bilegi 40 ile 90° arasinda dorsifleksiyonda
iken zorlanmasi sonucu olustugu ve dusuk acilarda daha dusuk miktarda gug¢
gerektirdigi gosterilmistir.

Ulnar styloid kirigi RAUK’a siklikla eslik eder ve olgularin yaklasik %50-
65'nde gorulur. Ulnar styloid kinginin; DRUE instabilitesi, TFKK yirtigi, ulnar
taraf el bilegi agrisi ve el bilegi EHA’sinda kisithliga neden olabilecedi

gosterilmistir. *°
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5. Radyolojik Degerlendirme
5.1. Direk Grafi

Radyolojik degerlendirmede ilk basamak direk grafidir. Dogru tani ve
tedavi icin mutlaka uygun pozisyonda arka-on (PA) ve yan grafiler ¢ekilmelidir.
Bazi yazarlar rutinde oblik grafileri de dnermektedir. *°

PA grafide; omuz 90° abduksiyonda, dirsek omuz seviyesinde ve 90°
fleksiyonda olacak sekilde avug igi rontgen kaseti Uzerine yerlestirilir. Bu
pozisyon, 6n kolun nétral supinasyon-pronasyon durumudur. Lateral grafide;
dirsek 90° fleksiyonda rontgen kaseti Uzerine el bilegi tam yan gelecek sekilde
yerlestirilir. “° (Sekil 8)

Direk grafide radius alt ug kiriklariyla ilgili dl¢gtlen ana parametreler radyal

acilanma, radyal yukseklik, radyal kayma ve volar egim duzeyleridir.

Sekil 8: Standart PA ve Lateral el bile@i grafi gekim yontemi
5.1.1 Radyal A¢illanma
PA grafide radius styloidinin u¢ kismi ile DRUE’nin radyal kismindan

radius uzun eksenine gizilen dik ¢izgi arasindaki agi olup ortalama 22-23°dir.
13-30° aras! kabul edilebilir sinirlardir. ***2 (Sekil 9)
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:Skaﬂ:uid fossa
| Lunat Fossa

Radius Uina

Sekil 9: Radyal agilanma élgima

5.1.2. Radyal Yukseklik

PA grafide radius styloidinin u¢ kismindan ulna basinin eklem ylGzinden
gegen, radius uzun eksenine dik ve birbirine paralel iki ¢izgi arasindaki mesafe
olup ortalama 11-12 mm’dir. ***? (Sekil 10)

i Radyal
ot TE‘; — }w}yukseklik
p—

)

/

f

Radius Ulna

Sekil 10: Radyal ylkseklik dlgima
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5.1.3. Radyal Kayma

Radiusun merkezinden gecen longittudinal ¢izgi ile radyal styloidin en
laterali arasindaki mesafenin saglam ve kirik olan tarafta ol¢tlmesidir. Her iki

6lglim arasindaki fark bir mm’yi asmamalidir. **? (Sekil 11)

Sekil 11: Radyal kaymanin élgimu
5.1.4. Volar Egim
Lateral grafide radiusun dorsal ve volar u¢ noktalarini birlestiren dogru ile

radius uzun eksenine 90° dik olarak gizilen ¢izgi arasindaki agi olup ortalama
11-12°dir. 0-22° arasi normal olarak kabul edilir. **? (Sekil 12)

Dorsal

Sekil 12: Volar egim dlgumu
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5.2. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Kirikk suphesi varliginda veya kirikk tanisi sonrasinda deplasman
derecesinin tayini amacgh BT kullanilabilir. BT'de eklemdeki ayrima ve
basamaklasma cok daha net bir sekilde dlcilebilir. 3

BT; kompleks, okilt, eklem ici, DRUE'yi ilgilendiren ve ventromedial
fragmanl kiriklarda direk grafiye gére daha net bilgi verir. **

Cole; eklem yuzinin butunluginin degerlendiriimesinde BT’nin direk
grafiye nazaran daha giivenilir oldugunu bildirmistir. *°

Gunumuzde cerrahi gereksinimin belirlenmesinde ve cerrahi planlama

icin BT’ye 6zel dnem verilmektedir.

5.3. Manyetik Rezonans Goruntiileme (MRG)

Rutin olarak RAUK tanisinda kullanilmamakla beraber karpal instabilite,
karpal bag ve TFKK rlptlrd, medyan sinir kompresyonu, fleksor ya da
ekstensor tendon yaralanmasi, skafoid ve lunat avaskuler nekrozu tanisinda
MRG cok degerlidir. *°

MRG’nin diger yontemlere goére Ustinligu, kikirdak durumunun

goriintilenmesine yardimci olmasidir. *°

6. Kirik Tipleri ve Siniflandirmalan

1783 yilinda Patau’nun RAUK'u tanimlanmasindan bu yana RAUK tanisi,
degerlendiriimesi ve tedavi segenekleri Uzerinde birgok ayrintili c¢alisma
yapilmig; 6zel goruntuleme teknikleri, artroskopi destekli rediksiyon, modern
icten ve digtan tespit yontemleri gelistirilmistir. Bu yenilikler ile elde edilecek
bagarili tedavi sonuglari kirik tipinin ve eslik eden yumusak doku
yaralanmalarinin dogru taninmasi ve siniflandiriimasi ile mamkuinduar. Bu amag
icin bir ¢ok siniflama tanimlanmis olup bu bdlimde en yaygin kullanilan

siniflamalar hakkinda kisa bilgiler sunulacaktir.
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6.1. Klasik Tanimlarina Gore Kirik Tipleri

6.1.1 Colles Kingi

Radius eklem yuzeyinden yaklagik 2,5 cm proksimalde yerlesen bu

eklem disi kirik tipinde distal parga dorsale yer degistirmistir. ***’ (Sekil 13)

Sekil 13: Colles kingi
6.1.2. Barton Kirigi

El bilegi eklem yuzune uzanan dorsal ya da volar yerlesimli kirik hatti ile

beraber RKE subluksasyonunun gériildigi kirik tipidir. 34*® (Sekil 14)

Sekil 14: Dorsal ve volar Barton kirigi

6.1.3. Smith Kingi

Radius eklem yuzunin 1 veya 2 cm proksimalinde distal parganin volar,
proksimal parcanin ise dorsale yer degistirdigi eklem disi kirik tipidir. Ters
Colles kirigi da denilir. 3**" (Sekil 15)
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Sekil 15: Smith kirigi
6.1.4. Chauffeur Kirigi

Radial styloid gikintisinin oblik, eklem ici kirgidir. *°3* (Sekil 16)

OQ

3

Sekil 16: Chauffeur kirigi
6.1.5. Die-Punch Kingi
Radius alt ucunda medial eklem yuzinin deplasmani ile karakterize

eklem ici bir kirik tipidir. Lunat fossanin ¢ékmesi sonrasi lunatum ve diger karpal

kemikler proksimale dogdru yer degistirirler. *> (Sekil 17)

Sekil 17: Die-Punch kingi
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6.2. Frykman Siniflamasi

1937 yilinda Frykman’in yaptigi

klinik ve biyomekanik c¢aligmalar

sonucunda; RAUK, eklem ici ile disi ve eslik eden ulna styloid kiriginin bulunup

bulunmamasina gore sekiz tipe ayrilmigtir. Siniflamada say1 arttik¢ga prognozun

daha kétii olacagi 6ngdrilmustir. *° (Sekil 18)

. Ekleme uzanim gostermeyen RAUK

. Ekleme uzanim gostermeyen RAUK ve

eslik eden ulna styloid kirgi

. RKE’ye uzanan RAUK

. RKE'ye uzanan RAUK ve eslik eden

ulna styloid kirigi

. DRUE’ye uzanan RAUK

. DRUE’ye uzanan RAUK ve eslik eden

ulna styloid kingi

. DRUE ve RKE'’ye uzanan RAUK

. DRUE ve RKE'ye uzanan RAUK ve

eslik eden ulna styloid kirigi

Sekil 18: Frykman Siniflamasi

6.3. Fernandez Siniflamasi

Fernandez, yaralanma mekanizmasini temel alan bir siniflandirma

sistemi ortaya koymustur. Bu siniflama eslik eden ligamentéz lezyonlar,

subluksasyon varli§i ve komsu karpal kemik kiriklarini da icermektedir.3* (Sekil

19)
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Bu siniflamaya gore;

Tip 1: Bukulme kiriklar: Yuk altinda eklem digi metafizer kirik olusur.
(Colles — Smith kirigr)

Tip 2: Kompresyon kiriklari: Metafizer ve subkondral kemigin ¢cokmesi ile
olusur. (Die-Punch kirigr)

Tip 3: Makaslama kiriklari: Eklem yuzeyinin kiriklaridir. (Barton kiriklarr)

Tip 4: Kopma kiriklari: Rotasyonel zorlanmalar sonucu olusup RKE’de
subluksasyon veya cikiklar eglik edebilir. Yumusak doku hasari sik gorulUr.
Instabil kiriklardir.

Tip 5: Kombine kiriklar: Anstabildir.

Tip1: l>>k J s
Biikiilme rﬂ‘"‘j‘ A
kirnklan ‘“_“‘j' \“-fl-"' I,"
| | .'I ‘ I|I
|
Tip2: T
Kompresyon %@] n
kiriklari Py v
I | "'l ! ‘:-'k“'
| |I |I |
| | | | (I
Tip3: SR T SN
Makaslama p ;E—/ﬁ“
kiriklari =l
| | \-,I II.- .If-—\ql_ -
LNl
S S \
Tip4: A/ LSS
Kopma = -2 -4
kinklarn e A rié?}\/-;«*\““?
| \ | [f:_ [« \'l
R ||
~J Y
Tip&6: LA )
Kombine I-«Fsﬁsf%:’/i |
kirnklar lr Lf; b -
1 \VN (O ~
[ | \_/I_L-'-\ \

Sekil 19: Fernandez Siniflamasi

6.4. AO Siniflamasi

AO tarafindan 1986 yilinda gelistirilmis olup tim uzun kemik kiriklarinin
siniflanabildigi bir sistemdir. Kiriklar dncelikle eklem digi kirik, kismi eklem igi

kirikk ve kompleks eklem igi kirik olmak Gzere U¢ ana gruba ayrilir. Bu U¢ ana
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grup kendi igerisinde; kirigin stabilitesine, cokmesine, pargali olmasina, redukte

edilebilirligine ve yerine gére dokuz alt gruba ayrilir. *° (Sekil 20)

23 - On Kol Distali

23+, A] 23+ AZ 23-A3 23-B1 | 23-B2 | 23-B3 | 23-C3
\ y oAy — L

' |/\ ) ( / p* =X | (}f\j )
vl ,- | A5 \Jf | ALY, [
P ‘m “' Y UL VT g
ﬂ/“l‘ \' | \\ "\ \ I 1 H‘-l\
[ \ ' ‘ | . | L)
NN | | ‘ | ‘ |
I | i |
N \ H I | [ | f
23-A Eklem digi kiriklar 23-B  Kismi eklem igi kinklar 23-C Eklem igi kinklar
23-A1 Ulna kirk, radius saglam 23-B1 Sagittal 23-C1 Eklem ici basit, metafizer basit
23-A2 Radiusta basit ve ¢cokms kink 23-B2 Koronal, dorsal rim 23-C2 Eklem ici basit, metafizer parcal
23-A3 Radiusta parcal kink 23-B3 Koronal, volar rim 23-C3 Eklem ici parcal

Sekil 20: AO Siniflamasi
6.5. Ug Kolon Teorisi

Rikli ve Regazzoni 2000 yilinda; radius distalini medial, orta ve lateral
kolon olmak Uzere uge bdlerek U¢ kolon teorilerini bildirmiglerdir. Bu teoriye
gore, el bilegine gelen yukun bluyutk kismi orta kolon tarafindan aktarilir. Lateral
kolon, kemik destek gorevi gorur ve yukun az bir kisminin aktariminda gorev
alir. Medial veya ulnar kolon, stabil donme noktasidir, DRUE araciligi ile
radiusun ulna Uzerinde ddénmesini saglar. Ozellikle yumruk sikma esnasinda

ikiin dnemli bir bdlim ulnar kolondan aktarilir. >* (Sekil 21
y

Lateral Kolon

Orta Kolon . ;
:

Medial Kolon f

Sekil 21: Ug Kolon Teorisi
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7. Stabilitenin Degerlendiriimesi ve LaFontaine’in instabilite

Kriterleri

instabilite, anatomik pozisyonda rediikte edilmis bir kingin pozisyonunu
koruyamamasidir. Spesifik instabilite kriterleri hakkinda yazarlar arasinda fikir
birligi yoktur.

Radius alt u¢ anatomisi g6z o©Onunde bulunduruldugunda volar
acllanmada herhangi bir yondeki 10°lik bir degisim, radyal egimdeki 5°lik bir
artma veya azalma, ana kirik pargalari arasinda 5 mm'lik bir kayma veya radyal
yukseklikteki 5 mm'lik degisme kingin stabil olmadigini gdsteren radyolojik
bulgulardir. °>°3 (Tablo 1)

Eklem ici kirik parcalari arasindaki agikhk >1 mm

Eklem i¢ci kirlk pargalari arasindaki

basamaklagsma >1 mm
Radial agilanmada degisiklik +5°
Volar egimde degisiklik +10°
Radyal yukseklikteki degdisiklik +5mm
Dorsal veya volar eklem yuzu kingi >0650
Ana kirik fragmanlari arasinda kayma >5 mm

Tablo 1: Radius alt ug kiriklarinda radyolojik stabilite kriterleri

Cooney; dorsal parcalanma ile birlikte deplase olup, 20°den fazla dorsal
acilanmasi olan ¢ok pargali eklem igi kiriklari anstabil olarak tanimlamistir. 2

Abbaszadegan ise kirik sonrasi ¢ekilen ilk grafide 4mm’den fazla radyal
kisalmanin olmasini instabilite olarak tanimlamistir. >*

Kiriklarin stabil ya da anstabil olarak belirlenmesinde ve anstabil
kiriklarda cerrahi tedavi segimine yonelik en gincel ve en ¢ok kabul gdren
calisma LaFontaine tarafindan yapilmig olandir. LaFontaine belirledigi bes
kriterden en az Ugunu barindiran kiriklari anstabil olarak tanimlamaktadir.
LaFontaine kriterlerini; (1) hasta yasinin 60’'tan fazla olmasi, (2) kirik sonrasi

cekilen ilk grafide 20°den fazla dorsal agilanma bulunmasi, (3) dorsalde
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par¢calanma olmasi, (4) kirigin eklem igine uzanmasi ve (5) eslik eden ulna
kinginin bulunmasi seklinde siralamistir. *°, °® Bu kriterlerden ilki hastaya ait bir
faktorken, ikincisi deplasman miktari ve son ug kriter kirigin konfigtrasyonu ile

ilgilidir. >°

8.Tedavi

Radius alt u¢ kingi tanisi alan hastada tani sonrasi ilk asama dogru
tedavinin planlanmasidir. RAUK tedavisinin amagclari, hastaya agrisiz yeterli bir
el bilegi hareketi kazandirmak, onu yaralanma oOncesi aktivitesine dondurmexk,
erken ve uzun vadede dejeneratif degdisiklik ve sekel riskini azaltmaktir. Tedavi
yontemini belirleyen etmenler; hastanin yasi, kemik kalitesi, meslegi, genel
saglik durumu, kirgin sekli, birlikte gorulen lezyonlar ve tedaviyi yapan kisinin
deneyimidir. °’

Bu kiriklarin yillar iginde daha iyi anlasilmasi, el bilegi biyomekaniginin
irdelenmesi ve glnumuzdeki teknolojik gelismeler, tedavinin evrimlesmesine
neden olmustur. >’

Bu bolimde ana hatlariyla tedavi yontemleri hakkinda bilgi sunulacaktir.
8.1. Algi ile Tedavi

Algi ile tedavi, kendine gore zorluklari olan zahmetli bir yontemdir. Sik
radyolojik ve Kklinik takip gerektirir. Reduksiyonun takibi ve ikincil kaymalarin
onlenmesi icin sik algi degisimleri gerekebilir. Bununla beraber, hangi kiriga algi
tedavisinin uygulanacagi kararini vermede g6z énlinde bulundurulmasi gereken
esas Olgut, kapali reduksiyon sonrasi kirigin redukte olabilmesi ve stabil
kalabilmesidir. Bu tedavinin amaci, kirigin anatomik dizgunliaganin saglanmasi
ve kemik iyilesmesinin olgunlasacagr 4—6. hafta sonuna kadar elde edilen
dizgunligin algi icinde korunmasidir. Alginin kirik reduksiyonunu korumasi
ancak alginin temas etkisi, yumugak dokularin gerginligi ve yumusak doku

kilifinin hidrolik basinci sayesinde olabilir. *®
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Algi tedavisi endikasyonlari; kaymamig eklem disi ve eklem ici kiriklar,
kaymis ama kapali rediksiyondan sonra stabil olan kiriklar ve ileri yas
hastalarin stabil olmayan kiriklaridir. 8

Kaymamis veya radyolojik olarak stabil kabul edilen kiriklar algi ile tedavi
edilebilirler ve tedavi sonuglari ile prognozlari gok iyidir. >

Kaymis ama kapali reduksiyondan sonra alginin iginde pozisyonu
korunabilen kiriklar ve algida kabul edilebilir 6lgulerde kayma goOsteren ya da
semptomatik olma ihtimalleri disUk ileri yas hastalarin stabil olmayan kiriklari,
kapali rediiksiyon ve alci tespiti ile tedavi edilebilirler. 2

Eklem ici ve diger stabil olmayan kiriklarda algi ile tedavi tercih edilmez.
758 Yapilan calismalar sounucunda, eklem igi kiriklarda uygulanan algi ile
tedavinin basari sansi %43 olarak bildirilmistir.>® Pargali kiriklarin algi ile tedavi
edildigi 60 vakalik bir galismada 53 kirngin ilk hafta icinde pozisyonunu
kaybettigi saptanmistir. ®

Dorsale acilanmasi olup, dorsal metafizde pargalanmasi olan kiriklarda
el bilegi 15° fleksiyon, 10—15° ulnar deviyasyon ve 25° pronasyon pozisyonunda
tespit edilir. Asiri derecede fleksiyon ve ulnar deviyasyon pozisyonunun
radyolojik olarak reduksiyonu korumasinda belirli avantajlari olmasina karsin,
karpal tunel icinde asiri basing artmasina neden olarak, medyan sinirin
etkilenmesi ve parmaklarin hareketinin zorlagsmasi gibi ciddi dezavantajlari
vardir. >

Algi, distal avug ici gizgisinin distaline gegmemeli, metakarpofalangeal
eklemin (MKFE) tam fleksiyonuna izin verecek sekilde olmalidir. MKFE
hareketinin engellenecedi kadar distale uzanan algi uygulamalarinda, ¢ok hizli
bir sekilde parmak sertlikleri gelisir. 8

Algi icinde kayma olursa, ilk U¢ hafta icinde tekrar reduksiyon denenip
alcilama yenilenebilir. Fakat algi iginde kaymanin nedeni kingin anstabil olmasi
ise; algi ile tedavi segiminin yanhg oldugu, cerrahi tedavinin daha uygun
olacagini gostermektedir.

Tespit sUresi guvenli kaynamanin saglanmasi ile iligkilidir. Algi tespitinde
kaynama, ikincil iyilesme yani kallus olusumu ile gergeklesir. Yumusak kallus

uclncu haftada gelisir. Kirngin tipine ve radyolojik iyilesme dizeyine gore en az
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alti hafta tespit gerekir. Bu yuzden bu tip kiriklar 5—6 hafta sure ile algi, 2—-3
hafta da gikarilabilir atel ile tedavi edilebilirler. >

Algi ile tedavide gorulebilecek komplikasyonlar; yanlis kaynama,
DRUE’de agri, karpal tinel sendromu, karpal instabilite ve tendon kopmalaridir.

58

8.2. Cerrahi Tedavi

Cerrahi tedavinin amaci, RAUK'ta stabil anatomik rediksiyonu
saglayarak el ve el bilegi fonksiyonlarinin en kisa zamanda geri kazaniimasinin
saglanmasidir.

Radius distal u¢ kiriklarinda cerrahi tedaviye karar verirken goz onunde
bulundurulmasi gereken parametreler; hastanin yasi, aktivite duzeyi, ek saglik
sorunlari, kemik kalitesi, yaralanmanin enerjisi, kirigin RKE ya da DRUE’ye
uzanip uzanmadigi ve metafizer cokmenin derecesidir. ®

Her ne kadar bu kiriklarda anatomik dizilimin saglanmasinin gerekliligi
tartismali olsa da, klinik ve biyomekanik ¢alismalarda radyal uzunlugun mutlaka
saglanmasi, volar egim ve radyal agilanmanin kismen de olsa duzeltiimesi
gerekliligi ortaya konmustur.®?

Eklem ylUzindeki dorsal agilanma skafoid ve lunat fossadaki ytklenme
miktarini, radyal acillanmanin kaybi ise lunat temas alanindaki yuklenmeyi
arttirarak RKE'de dejeneratif degisikliklere neden olmaktadir. Eklemde uygun
dizilimin saglanmasi, eklem hareket agikhdinin korunmasini saglayip RKE ve
DRUE’de artroz ve adri gelisme olasiligini azaltmaktadir. &

Geng¢ ya da aktif bireylerde ylksek enerji ile olusan kiriklarda cerrahi
tedavi konusunda fikir birligi varken; 6zellikle ileri yas osteoporotik kiriklarda
cerrahi tedavi uygulama gerekliligi tartismahdir. Son yillardaki bdlgeye 6zgu
anatomik implantlarin hizli gelisimine ragmen, ginumuzde kapali yerlestirme ve
perkitan pinleme ile eksternal fiksator tespiti de guincel tedavi yontemleri iginde

varliklarini sirdirmektedir.
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8.2.1. Kapali Reduiksiyon ve Perkiitan Pinleme

Bu ydntemin uygun endikasyonu, metafizer pargalanmanin olmadigi
eklem disi ya da basit eklem ici kiriklardir. Metafizer pargcalanmanin belirgin
oldugu, radyal kisaligin eslik ettigi osteoporotik kiriklarda uygulanmamalidir. ®

Perkutan pinleme ile ilgili literaturde pek ¢ok teknik tanimlanmigtir. Bunlar
arasinda, radyal stiloidden pinleme, radyal ve ulnardan diyafize dogru ¢apraz
pinleme, intrafokal pinleme ve transulnar pinleme sayilabilir. Radyal stiloidden
pinleme sik kullanilan bir yontem olup, teller proksimal parganin ulnar
korteksine goénderilir. 3*%* Kapandjhi'nin tarif ettigi intrafokal kirik hattindan
pinlemede ise amag, pinlerin yaptigi destek etkisi ile distal parganin
rotasyonunu ve uzunlugunu kontrol etmektir. %2

Belirgin metafizer pargalanmanin oldugu durumlarda perkutan pinleme;
kemik grefti, kemik grefti yerini tutan maddeler ya da eksternal fiksator ile
desteklenerek kullanilabilmektedir. **

Bu teknige bagh gelisebilecek komplikasyonlar arasinda; radyal sinirin
duyu dali hasari, telin tendon igerisinden gegmesi, tendon yaralanmasi, tel

migrasyonu ve pin dibi enfeksiyonu sayilabilir. **

8.2.2. Kapali Rediiksiyon ve Digtan Tespit

Distan tespitin temeli ligamentotaksis denilen el bilegi ¢evresindeki bag
ve tendonlarin gerdiriimesi ve bu yapilarin gerilme etkisi ile reduksiyonun
saglanmasi esasina dayanir. 8

Anstabil eklem digi kiriklar; iki ya da U¢ parcgali, deplasmani olmayan
eklem igi kiriklarda kalici tedavide; asiri yumusak doku defekti bulunan agik
kiriklarda ve politravmall hastalarda kalici yontem oOncesinde gegici olarak
uygulanabilirler.*®

El bilegi supinasyonda, duz traksiyon ile volar radyokarpal baglarin
gerilmesiyle, radyal yukseklikte duzelme saglanir; fakat volar egim agisi tam
olarak duzelmez. Ayrica, bu yontem c¢okmuis olan lunat fossa baglarini

diizeltmedigi gibi, asiri traksiyon volar parcanin rotasyonuna neden olabilir. °*°°

38



Tek basina distraksiyon ve distan tespit, eklem i¢i pargalarin anatomik
reduksiyonunu saglamadigi gibi, sonrasinda da metafizer gokmeler gorulebilir.
Bu nedenle, distan tespite ek olarak sinirl agik reduksiyon, K-telleri ve kemik
grefti ile destekleme stabiliteyi arttirmaktadir. Kombine teknikler, 6zellikle pargall
kompleks RAUK icin kullanilabilir. ®

Kotu sonuglar, siklikla asirn distraksiyon uygulamasi sonrasinda gorulUr.
Asin distraksiyon, el bileginde sertlige, parmak hareketlerinin kisittanmasina,
pronasyon kontraktiriine, karpal tiinel sendromuna ve kompleks boélgesel agri

sendromuna (KBAS) neden olabilir. ®
8.2.3. Acik Rediiksiyon ve icten Tespit

Bu yontem kapali rediksiyon ile basarili olunamayan kompleks
RAUK’larda, radyokarpal kirikli g¢ikiklarda, erken rediksiyon kaybi olan
kirikklarda ve karpal zedelenme ile yumusak doku lezyonu olan kiriklarda
endikedir. ®’

Genel olarak, kirik parcalarinin yer degistirme yonu, kirik tipi, eslik
edebilen yaralanmalar ve implant se¢imi cerrahi yaklagsim yonunu belirler. Volar
deplasmanh kiriklara volar yaklagsim uygulanirken, dorsale deplase olmus
kiriklarda dorsal veya volar yaklasim tercih edilebilir.

Yapilan randomize kontrolli c¢alismalarin meta-analizlerinden ¢ikan
sonug, icten tespitin distan tespitlere oranla daha anatomik ve fonksiyonel

rediiksiyon sagladigi yoniindedir. °©:68

8.2.3.1. Volar Plaklama

El bilegi fleksor kiviimindan proksimale, FCR tendonu ve radyal arter
arasindan Henry yaklagimi ile tespit yapilir.

Cogu yazara gore, anstabil kiriklarda volar kilitli plak yeterli stabilite, iyi
fonksiyonel ve klinik sonug saglamaktadir.®*®°

Biyomekanik galismalar, metafizer pargalanmali eklem igi kiriklarda tek
basina volarden uygulanan degisken acil Kilitli plaklarin, volar-dorsal ¢ift plak

uygulamalari kadar giiclii oldugunu gostermistir.
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Dorsal parcalanmali eklem igi kiriklarin tespitinde, volar Kilitli plaklar
biyomekanik olarak K-tellerine Ustun bulunsa da; 65 yas ve uzeri A2, A3 ve C1
tipi kiriklarda, K-teli tespiti de volar plak tespiti kadar tedavide etkin
bulunmustur. Ancak, erken donemde hareket gereksinimi olan hastalarda plak

tespiti daha avantajlidir. **
8.2.3.2 Dorsal Plaklama

Dorsal yaklagsim, anatomik reduksiyon icin eklem yuzlerinin direkt olarak
gorulebilmesi ve eglik eden interkarpal bag yaralanmasinin degerlendirilmesi ve
tedavisine izin vermesi acisindan volar yaklasimdan daha avantajlidir. "2

Dorsal makaslama (dorsal Barton) kiriklari, dorsal lunat ylizey ¢okme
kiriklari ve skafolunat bag yaralanmasinin eslik ettigi kiriklar dorsal yaklagimla
tedavi edilir. "

Dorsalde iki ve dorduncu kompartmanlar arasindan ya da bir ve ikinci
kompartmanlar arasindan yaklasimla cerrahi yapilir.

Dorsal yuzdeki yumusak doku inceligi ve ekstensor tendon sorunlari bu

yaklasimin en ¢ok bildirilen dezavantajlaridir. &
8.2.3.3 Fragman Spesifik Tespit

Rikli ve Regazzoni’'nin Ug¢ kolon teorisine gore dorsale deplese olmus bir
kirik transvers planda da supinasyona ugrar. Bu sebeple dorsalden plak ve vida
ile tespitin yaninda radyal taraftan da tespit yapiimaldir. >*

Bu teknigin; tam anatomik dizeltmeye izin vermesi, dusuk profilli plaklar
sayesinde tendon problemlerinden uzaklasiimasi, fragmanlarin kolayca tespit
edilebilmesi gibi avantajlari vardir. "

Kadavra calismalarinda stabil olmayan distal radius kirikk modelinde bu
tespit yonteminin 3.5 mm klasik T plak ve Pi plaga gore dayaniklilik agisindan
daha stiin oldugu bildirilmistir.

Diger bir kadavra galismasinda, eklem i¢i 3 ve 4 pargall kiriklarda distan
tespit ve K-tellerinin kullanildigi ile fragman spesifik tespitin yapildigi gruplarin
yuklenmeye yanitlari agisindan karsilastirildiginda, 3 pargali kiriklarda her iki
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grupta benzer stabilite degerlerine ulagilmig ancak 4 pargal kiriklarda fragman

spesifik tespitin daha stiin oldugu gésterilmistir ™
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GEREG ve YONTEM

Calismamiz iki asamali olarak planlandi. Calismanin ilk ve tanisal
asamasinda kirik siniflamalarinin maruz kalinan travma enerji dizeyi ve
stabilite durumunu 6ngérme glglerinin degerlendiriimesi amaglandi. Ikinci ve
tedavi sonuglariyla ilgili asamada ise kiriklarin stabilite durumu ve tedavi sekline
gore fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin degerlendiriimesi amagclandi.

Calismanin plani Mersin Universitesi Tip Fakdltesi (MEUTF) Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi'nde 01.01.2007 — 30.07.2015 tarihleri arasinda RAUK tanisi
ile bagvurup algl ya da cerrahi tedavi géren hastalarda yapilmasina dayaliydi.
Bu plan gercevesinde ¢alisma icin Mersin Universitesi Klinik Arastirmalar Etik

Kurulu'nun 12.11.2015 tarihli ve 2015/341 sayili karariyla onay alindi.

1.Calismanin Birinci Asamasi

Bu asama icin MEUTF Egitim Arastrma ve Uygulama Merkezi
otomasyon sisteminde yas, cinsiyet, kirik gelisen taraf, dominant el, yaralanma
mekanizmasi verileri bulunan ve uygun cekilmis algisiz basvuru ve tedavi
sonrasi grafileri bulunan hastalar calismaya dahil edildi. Argiv taramasinda
aciklayici bilgileri eksik olan, gecirdikleri travmanin enerjisi ile ilgili bilgi
bulunmayan, uygun cgekilmis algisiz PA ve yan basvuru ve tedavi sonrasi
grafileri bulunmayan ya da ilk mudaheleleri baska merkezde yapilmis olan
olgular ¢alisma digi birakildi. Bu temelde kosullari yerine getiren 158 hastanin
164 kingi calismanin ilk asamasina dahil edildi. Bu olgularin 52’si algi ile 112’si
cerrahi yontem ile tedavi edilmisti. Olgular tanimladiklari yaralanma
mekanizmasina gore dusuk ve yluksek enerjili yaralanmalar olmak uUzere ki
kategoride siniflandirildi. RAUK’a yol agan travmalar i¢in dusuk ve yuksek enerii
duzeylerinin tanimi literatirde bulunmamakla beraber bu c¢alismada basit
disme 6ykusu olanlar dusuk enerjili yaralanma grubuna dahil edilirken; trafik
kazasl, bisikletten ve yuksekten disme ile ezici yaralanmalari olanlar ylksek
enerjili yaralanma grubuna dahil edildi.

Olgularin kirik ve tedavi sonrasi grafileri degerlendirilerek Frykman,
Fernandez ve AO siniflamalarina goére tiplendirme yapildi. Olgular ayrica
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Lafontaine’in instabilite kritelerine gore degerlendirilerek bu kriterlerden g veya
daha fazlasina sahip olanlar anstabil, daha az olanlar stabil olarak tiplendirildi.

Siniflamalarin travma enerji dizeyi ve LaFontaine’in instabilite kriterlerini
ongorme gugclerini belirleyebilmek igin ilk etapta siniflama tiplerinde yer alan
olgu gruplari enerji duzeyi ve LaFontaine stabilite durumu gruplarn ile
kargilastirildi. Daha sonra Frykman ve Fernandez’e gore tiplendirilen gruplar
siniflama geregi barindirdiklari instabilite kriterleri temelinde ana gruplarda
yeniden yapilandirildi. Frykman tip 1 ve tip 5 kiriklar kirik tanimlari geregi
LaFontaine’in her hangi bir yapisal instabilite kriterini bulundurmadiklari igin
Frykman-Stabil grup olarak bir kategoriye alindi. Frykman tip 2, 3, 6 ve 7
kiriklar, LaFontaine’in en az bir yapisal instabilite kriterini barindirdiklari igin
Frykman-Olasi-Anstabil olarak ikinci kategoriyi olusturdu. Frykman tip 4 ve 8
kiriklar LaFontaine’in iki yapisal instabilite kriterini barindirdiklari i¢in Frykman-
Anstabil olarak yeniden siniflandirildilar. Fernandez siniflamasinin tipleri de
benzer ilke temelinde gruplandirildi. Fernandez tip 1 kiriklar, her hangi bir
LaFontaine instabilite kriteri barindirmadiklari icin Fernandez-Stabil olarak
gruplandirilirken tip 2 — 5 kiriklarin tamami siniflamanin tanimi geregi anstabil
olduklarindan Fernandez-Anstabil olarak gruplandirildilar. AO siniflamasinda
yeni bir gruplamaya gereksinim duyulmadi. Siniflamanin yapisi geregi AO tip-A
kiriklar AO-Stabil, tip-B kiriklar AO-Olasi-Anstabil ve AO tip-C kiriklar yapilari
AO-Anstabil olarak kabul edildi. Yukarida aciklandigi sekilde kiriklar Frykman
ve AO siniflamalarina gore 3’er ve Fernandez siniflamasina gore 2 ana gruba
ayrilarak travma enerji duzeyleri ve LaFontaine kriterleri temelindeki
gruplandirmalarla karsilastirma yapildi.

Kategorik veriler icin tanimlayici istatistikler frekans (%) seklinde
hesaplandi ve verilerin analizinde iliski olup olmadigini arastirmak ici Ki-Kare
testi, uyum olup olmadigini arastirmak igin Kappa istatistiginden yararlanildi.

Tum analizler igin istatistik anlamlilik duzeyi (p) 0.05 olarak alindi.

2. Galismanin ikinci Agsamasi

Calismanin birinci asamasina dahil edilen hastalar telefon ve mektup

yoluyla son muayenelerinin yapilmasi ve grafilerinin ¢ekilmesi i¢in davet
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edildiler. Bu ¢agr dogrultusunda poliklinigimize bagvurarak ¢alismanin ikinci
asamasinin tum gereklilikleri tamamlanan 52 hastanin 54 el bilegi ¢alismanin
ikinci asamasinin olgularini olusturdu. Bu c¢ergevede cerrahi yapilan 112
hastanin 36’s1 (iki hasta bilateral RAUK nedeni ile opere) ve 52 algi ile tedavi
edilen hastanin 16’s1 ¢calismaya dahil edildi. Son muayenede fonksiyonel sonug¢
acisindan; olgularin Mayo El Bilegi (MEB), Quick Disabilities of the Arm,
Shoulder and Hand Questionnaire (QDASH) skorlari (Sekil 22), kavrama ve
¢cimdikleme kuvvetleri ve EHA degerlendirildi. Radyoloji sonu¢ degerlendirmesi
amaciyla; hastalarin son muayenelerinde ¢ekilen grafilerinde DRUE instabilitesi
veya artrozu ile RKE artrozu degerlendirildi.

Calismanin ikinci asamasinin ilk etabinda istatistiksel analiz icin olgular
kirik stabilite durumlari ve tabi tutulduklar tedavi yontemi temelinde gruplara
ayrildilar. Stabilite durumu temelinde LaFontaine kriterlerine goére stabil ve
anstabil olmak Uzere iki gruba ayrilirken; tabi tutulduklari tedavi yontemine gore
kapali rediksiyon ve algilama (algilama grubu), kapali rediksiyon ve perkitan
pinleme (pinleme grubu) ve acik rediksiyon ve plak-vida ile tespit (plaklama
grubu) olmak Uzere 3 tedavi grubuna ayrildilar. Plaklama grubunda volar, dorsal
ve ¢ift taraf plaklamalar dahil edildi. Bu etapta tedavi sonuglari; stabilite durumu
ve tabi tutulan tedavi yontemi temelinde analiz edildi. Bu etaptaki
degerlendirmede stabilite durumu ve tedavi sekli birbirinden bagimsiz olarak ele
alinarak sonuglarin istatistiksel analizi yapildi.

Calismanin ikinci asamasinin ikinci etabinda kiriklarin stabilite durumu ve
tabi tutulan tedavi yontemi birlikte ele alinarak tedavi sonuglarinin analizi
gerceklestirildi. Bu amag icin olgular (1) stabil-algilama, (2) anstabil-algilama, (3)
stabil-pinleme, (4) anstabil-pinleme, (5) stabil-plaklama ve (6) anstabil-plaklama
olmak Uzere alti galisma grubuna ayrildi. Bu gruplar tedavi sonuglari agisindan
birbiriyle karsilastirildi.

Subijektif fonksiyonel sonug kriterleri olarak kabul edilen MEB ve QDASH
skorlari literatiir bilgisine uyumlu sekilde 3’er kategoriye ayrildi (Tablo 2). ”® Bu
iki parametre agisindan sonuglar, sayisal ve kategorik olarak ayri ayri ele

alinarak analiz yapildi.
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Mayo El Bilegi Skorlamasi QDASH Skorlamasi

Miikemmel 90-100 lyi 0-15
yi 80-90 Orta 15-40
Tatminkar 60-80 Kotu >40

Kétii <60

Tablo 2: Mayo El Bilegi ve QDASH skorlari temelindeki fonksiyonel

sonugclar

Hastalarin kavrama kuvvetleri dinamometre (Jamar® Baseline Evaluation
Ins, hidrolik el dinamometresi) ile; cimdikleme kuvvetleri ise anahtar tutma
pozisyonunda pingmetre ile Ibs cinsinden Olcllerek saglam taraflariyla
karsilastirildi. (Sekil 23) Hastalarin tekrarlayan ¢ 6lgimu sonrasinda oélgtlen en
yiksek degerler calismaya dahil edildi. Olglilen degderler dominant tarafa gore
degerlendirilerek literatirde belirtildigi sekilde optimize edildi. Dominant el
bileginde kirik yok ise, dlgllen kavrama ve gimdikleme kuvvetleri %10 oraninda
azaltilarak; dominant olmayan el bileginde kirik yok ise, Olgulen kavrama ve
¢cimdikleme kuvvetleri %10 oraninda arttirilarak beklenen kavram ve ¢imdikleme
kuvvetleri hesaplandi. "

Hastalarin el bilegi EHA’sinin degerlendiriimesinde; dorsifleksiyon, volar
fleksiyon, pronasyon ve supinasyon standart aci olger ile élguldi. EHA’ya goére
fonksiyonel sonug¢ degerlendirilmesi amaci ile, literatirde tanimlanan el bilegi ve
on kol hareket acikliklarinin minimal degerleri (fleksiyon 60°, ekstensiyon 50°,
pronasyon 80° ve supinasyon 80°) temel alindi. Bu degerler toplanarak EHA
acisindan esik deger olarak 270°’lik deger bulundu. **3° Daha sonra calismaya
dahil edilen her olgunun oOlculen EHA degerleri toplandi ve eklem hareket
acikhklari toplami (EHAT) olarak not edildi. Elde edilen EHAT rakamindan 270
cikarildi. Sifirin altindaki degerler EHAT acisindan kotu fonksiyonel sonug, sifir
ve ustl degerler iyi fonksiyonel sonug olarak kategorilere ayrildi. Bu parametre
agisindan sonuglar sayisal ve kategorik olarak ayri ayri ele alinip analiz yapildi.

Hastalarin radyolojik sonuglarinin degerlendirilebilmesi amaci ile ¢ekilen
son grafilerinde ise DRUE instabilitesi ve artrozu ile RKE artrozu degerlendirildi.
Degerlendirilen grafilerde RKE ve DRUE mesaflerinde daralma ve eklem

cevresi osteofitlerin gorilmesi artroz lehine yorumlanirken, PA grafide DRUE’de
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ayrisma saptanmasi ve Lateral grafide ulna ve radiusun superpoze olmamasi
DRUE instabilitesi lehine yorumlandi. Grafilerinde DRUE instabilitesi 6ngorulen
olgularda yapilan fizik muayene ile piyano tusu belirtisi saptanmasi ile DRUE
instabilitesi tanisi konuldu. *’

Verilerin istatistiksel analizi SPSS 21 istatistik paket programi ile yapildi.
Surekli degdigkenler icin; tanimlayici istatistikler ortalama ve standart sapma
seklinde hesaplandi. iki gruba ait ortalamalarin karsilastirimasinda Student t
testi, ikiden fazla gruba ait ortalamalarin karsilastirimasinda ANOVA testi
kullanildi. Kategorik veriler i¢in tanimlayici istatistikler frekans (%) seklinde
hesaplandi ve verilerin analizinde iliski olup olmadigini arastirmak ici Ki-Kare
testi, uyum olup olmadigini arastirmak icin Kappa istatistiginden yararlanildi.

Tam analizler icin istatistik anlamhlik dizeyi (p) 0.05 olarak alindi.

QuickDASH

Lutfen son hafia igindck: asagidaks etkinlikler: vapma yetene@inizi uygun cevaban altindaki
numarayl damre igine alarak siralayime.

Faorluk Hafif Orta A Hig
Yok Derecede Foduk  Derecede Forluk  Forluk Y apamama
I=Siks kapatslmig yada yen bar kavamooun agmak: 1 2 ] 4 5
=Agr ev iglent vapmak 1 2 3 4 5
(dhuvar silmek, yer sibmek, marat vapmak v §
LAbigveny qantas yads eveak gantas tapimak: 1 2 3 4 &
d=Sartna yaikamak. 1 B 3 4 5
SYiyeceklen kesmek igin begak kullanmak 1 2 ] 4 5
E=Kolumzdan, omzumzdan veyva elinizden
gug aldifimz veya darbe vurdufunuz eflenceye 1 2 k] 4 3

yonelik etkinlikler (onunirde verde bulunan bir korsere
kutusy veya kuguk bar tga ik elmide kavradifmie

bir sopayla vandan vurmak tenis eynamak pmpon oynamak )

Engel vok Az engel Orta derecede  Bar hayl Agmn
TwSan hafta suresince kol omue vada el probleminiz
asle arkadaglar, komgular veyva gruplarks normal 1 2 3 4 5
sosval etkinliklennize ne dlgude engel oldu
Hig kisitlanmz; Hafif (Ot Cak Bedersel etkinlik
Hissetmiyorum  derecede kisith  derecede kesath kasath VAT Orm
E=San hafta suresince kol omue vada el sorumunae 1 2 k] 4 5
medennyle inzde yads dafer ginluk etkinhiklerde
ksitlandime mi™
Lutfen gegen hafta igersmde agagadaki
belirtilerin yofunlufung igaretley miz Yok Hafif Orta derecede Bir kel Agin
Sl comus va da kol afnme 1 2 3 4 5
10=ELpmuz yads kolunerdaks kanncalanmalignelenme) 1 2 1 4 3
Forluk hafif derecede  arta derecede agir 10 kasdar aorluk
Yok zorluk zorluk oarfuk var ki

LIV LIVAMIY (M

1 1=Gegen hafls igmnde el, omue vada kel afnme
medenyle wyumada ne kadar zorlandine 1 2 3 4 5

Sekil 22: QDASH Skorlamasi
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Sekil 23: El dinamometresi, pingmetre ve agidlger
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BULGULAR

1. Calismanin Birinci Asamasindan Elde Edilen Bulgular

1.1. Temel Bulgular

Retrospektif olarak taranip temel bilgilerine ulagsilan 164 olgunun 98’i
(%59,7) erkek, 66’s1 (%40,3) kadindi. Olgularin ortalama yasi 49,6 + 16 idi.

90 (%54,9) olguda dusuk enerjili yaralanma oOykusu mevcut iken 74
(%45,1) olguda yuUksek enerijili yaralanma 6ykusu mevcut idi.

Erkek olgularin 38’inde (%38,8) dusik enerjili yaralanma mevcutken,
60’inda (%61,2) ylksek enerjili yaralanma mevcuttu. Kadin olgularin 52’sinde
(%78,8) dusuk enerjili yaralanma mevcutken, 14’Unde (%21,2) yuksek enerjili
yaralanma mevcuttu.

Hastalarin yaralanma enerijileri ve cinsiyetlerine gére dagilimlari Grafik

1’de verilmistir.

80
60
60 52
38
40
0 N

Erkek Kadin
®m Dusuk Enerjili - mYuksek Enerjili

Grafik 1: Hastalarin yaralanma enerjileri ve cinsiyetlerine gore
dagihimlan (p<0,001).

Olgular, maruz kaldiklari enerji dizeyi ile cinsiyetleri arasindaki iligki
acisindan analiz edildiklerinde; erkek olgularda yuksek enerijili, kadin olgularda
ise dusuk enerjili yaralanmalarin daha sik goruldigu ve bu sikhgin istatistiksel

olarak anlamli bir fark yarattigi saptandi (p<0,001).
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LaFontaine’in instabilite kriterlerine goére; olgularin 99°u (%60,4) stabil
iken, 65'i (%39,6) anstabil kirik idi.

1.2. Frykman Siniflamasi ile iliskili Bulgular

Frykman siniflamasina gore; olgularin 23’G (%14) tip 1, 24’4 (%14,7) tip
2, 15’1 (%9,2) tip 3, 10°u (%6,1) tip 4, 23’4 (%14) tip 5, 14’0 (%8,5) tip 6, 14’
(%8,5) tip 7, 41’i (%25) tip 8 kirk idi.

Frykman siniflarinda yer alan olgu gruplarinin dugik ve yuksek enerjili
travma gruplari ve LaFontaine-Stabil ve Anstabil gruplar ile karsilastirma

sonuglari Tablo 3’te verilmektedir.

Disiik  Yiiksek p LaFontaine- LaFontaine- p

Enerjili  Enerjili  degeri Stabil Anstabil degeri

(n=90) (n=74)  (p=) (n=99) (n=65) (p=)
Frykman Tip1 17 ] \ \ » )

n= n= n= n=
(n=23) ‘ <0.001
Frykman Tip 2 ‘ 16 8 ‘ 17 .

n= n= n= n=
(n=24) 0.837
Frykman Tip 3 . . - 5

n= n= n= n=
(n=15) 0.021
Frykman Tip 4

n=3 n=7 n=4 n=6 0.21
(n=10) :
Frykman Tip 5 Ot

n=12 n=11 n=19 n=4 0.012
(n=23) :
Frykman Tip 6 - 4 . 9

n= n= n= n=
(n=14) 0.065
Frykman Tip 7

n=5 n=9 n=7 n=7 0.48
(n=14) :
Frykman Tip 8 " - 0% -

n= n= n= n=
(n=41) <0.001
Frykman
Siniflamasi PO B0

Tablo 3: Frykman siniflamasina gore olusturulan olgu gruplarinin ener;ji

dizeyi ve LaFontaine stabilite gruplari ile karsilastiriimasi

49



Maruz kalinan enerji duzeyi ile Frykman siniflamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iligki saptanmadi (p=0,071).

LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore belirlenen stabilite durumu ile
Frykman siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski saptandi
(p<0,001). Bu sonug ile Frykman Tip1, Tip3 ve Tip 5 kiriklar siklikla stabil kirik
olarak saptanirken (sirasiyla p<0,001, p=0,021, p=0,012), tip 8 kiriklar siklikla
anstabil kirik olarak saptandi (p<0,001).

Frykman siniflamasina gore farkl tiplere ayrilan olgular gere¢ ve yontem
bolimande belirtildigi Uzere barindirdiklari instabilite kriterlerine gore yeniden
gruplandirildi. Bu gruplandirma sonrasi olgularin 46’s1 Frykman-Stabil (Frykman
tip 1 ve 5 kiriklarin toplami), 67’si Frykman-Olasi-Anstabil (tip 2,3,6 ve 7
kiriklarin toplami) ve 51’i Frykman-Anstabil (tip 4 ve 8 kiriklarin toplami)
kategorilerinde yer ald1.

Bu gruplarin dusik ve yuksek enerjili travma gruplari ve LaFontaine-
Stabil ve Anstabil gruplari ile karsilastirma sonuglari Tablo 4’te verilmektedir.

Barindirdiklari instabilite kriterlerine gore yeniden gruplandirilan Frykman
siniflarinin, maruz kalinan enerji duzeyleri ile istatistiksel olarak anlamli bir
iliskileri yoktu (p=0,057).

LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore belirlenen stabilite durumu ile
instabilite kriterlerine gore yeniden gruplandirilan Frykman siniflamasi arasinda
istatistiksel olarak anlaml bir iligki saptandi (p<0,001). Bu sonug ile Frykman-
Stabil olarak 6ngorulen kiriklarin LaFontaine-Stabil kiriklar ile , ve Frykman-
Anstabil olarak 6ngérulen kiriklarin da LaFontaine-Anstabil kirik grubu ile
istatistiksel olarak anlamli bir uyum icinde olduklari saptandi (her 2 eslesme igin
p<0,001).

1.3. Fernandez Siniflamasi ile iligkili Bulgular

Fernandez siniflamasina gore; olgularin 71’i (%43,3) tip 1, 6’s1 (%3,7) tip
2, 81’1 (%49,4) tip 3, 3’4 (%1,8) tip 4, 3’4 (%1,8) tip 5 idi.

Fernandez siniflarinda yer alan olgu gruplarinin diguk ve yuksek enerjili
travma gruplari ve LaFontaine-Stabil ve Anstabil gruplar ile karsilastirma
sonuglari Tablo 5’te verilmektedir.
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Dusuk Yiksek p LaFontain  LaFontaine- p
Enerjili  Enerjili degeri e-Stabil Anstabil degeri
(n=90)  (n=74) (p=) (n=99) (n=65) (p=)

Frykman-
Stabil

(Tip 1, 5)
(n=46)
Frykman-Olasi-
Anstabil
(Tip2,3,6,7)
(n=67)
Frykman-
Anstabil

(Tip 4,8)

(n=51) |
Gruplandiriimis |

n=29 n=17 n=41 n=5 <0.001

n=40 n=27 0,057 n=42 n=25 0.614

‘ n=21 ‘ n=30 ‘ n=16 n=35 <0.001

Frykman p=0,057 p<0,001
Siniflamasi |

Tablo 4: Barindirdiklari instabilite kriterleri temelinde gruplandirilan
Frykman tiplerinin enerji dlzeyi ve LaFontaine stabilite gruplar ile

kargilastiriimasi

Maruz kalinan enerji duzeyi ile Fernandez siniflamasi arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptandi (p<0,001). Fernandez Tip 1 kiriklar
sikhkla dusuk enerjili yaralanma sonucu, Tip 3 kiriklarin ise siklikla yuksek
enerjili yaralanma sonucu olustugu saptanmis olup bu sikligin istatistiksel olarak
anlamli fark yarattiyi saptandi (her 2 eslesme igin p<0,001).

LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore belirlenen stabilite durumu ile
Fernandez siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iligki bulundugu
saptandi (p<0,001). Bu sonug ile Fernandez Tip1 kiriklar siklikla stabil kirik
olarak saptanirken, Tip 3 kiriklar siklikla anstabil kirik olarak saptanmis olup bu
sikhgin istatistiksel olarak anlamli fark yarattigi saptanmistir (her 2 eslesme igin
p<0,001).
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Dusiik Yiksek p LaFontaine- LaFontain p

Enerjili  Enerjili  degeri Stabil e-Anstabil  degeri
(n=90)  (n=74)  (p=) (n=99) (n=65) (p=)
Fernandez Tip 1
n=52 n=19 <0.001 n=57 n=14 <0.001
(n=71) ' :
Fernandez Tip 2
n=3 n=3 0.807 n=5 n=1 0.241
(n=6) ' :
Fernandez Tip 3
n=33 n=48 <0.001 n=35 n=46 <0.001
(n=81) 3 .
Fernandez Tip 4 . . 1 )
n= n= n= n=
(n=3) 0.054 0.334
Fernandez Tip 5 ) . 1 5
n= n= n= n=
(n=3) 0.679 0.334
Fernandez
Siniflamasi B=O0, ERCes

Tablo 5: Fernandez siniflamasina gore olusturulan olgu gruplarinin

enerji duzeyi ve LaFontaine stabilite gruplari ile karsilastiriimasi

Fernandez siniflamasina gore farkli tiplere ayrilan olgular gere¢ ve
yontem bolumunde belirtildigi Uzere barindirdiklari instabilite kriterlerine goére
yeniden gruplandirildi. Bu gruplandirma sonrasi olgularin 71’i Fernandez-Stabil
(Fernandez tip 1) ve geri kalan 93’0 Fernandez-Anstabil (tip 2 — 5 kiriklarin
toplami) kategorilerinde yer aldi. Bu gruplarin dusuk ve yuksek enerijili travma
gruplari ve LaFontaine-Stabil ve Anstabil gruplar ile karsilastirma sonuclari
Tablo 6’da verilmektedir.

Barindirdiklar1 instabilite  kriterlerine  gbre yeniden gruplandirilan
Fernandez siniflamasinin, maruz kalinan enerji dizeyi ile istatistiksel olarak
anlamli bir iligki iginde oldugu saptandi (p<0,001). Bu sonug ile Fernandez-
Stabil olarak 6ngorilen grupta siklikla disuk enerjili yaralanma saptanirken,
Fernandez-Anstabil olarak dngorilen grupta siklikla yiksek enerjili yaralanma
saptanmis olup, bu sikhigin istatistiksel olarak anlaml fark yarattigi saptandi

(her 2 eslesme igin p<0,001).
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Disiik  Yiksek p LaFontaine- LaFontaine- p

Enerjili  Enerjili  degeri Stabil Anstabil degeri
(n=90)  (n=74)  (p=) (n=99) (n=65) (p=)
Fernandez-Stabil
(tip 1) n=52 n=19 n=57 n=14
(n=71)
Fernandez- <0,001 <0,001
Anstabil (tip 2 —
5) n=38 n=55 n=42 n=51
(n=93)
Gruplandiriimig
Fernandez p<0,001 p<0,001
Siniflamasi

Tablo 6: Barindirdiklari instabilite kriterleri temelinde gruplandirilan
Fernandez tiplerinin enerji duzeyi ve LaFontaine stabilite gruplan ile

karsilastiriimasi

LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore belirlenen stabilite durumu ile
instabilite kriterlerine gore yeniden gruplandirilan Fernandez siniflamasi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptandi (p<0,001). Bu sonug ile
Fernandez-Stabil olarak o6ngorilen kiriklar LaFontaine-Stabil kiriklar ile, ve
Fernandez-Anstabil olarak 6éngdrtlen kiriklar da LaFontaine-Anstabil kirik grubu
ile istatistiksel olarak anlamli bir uyum igerisindeydi (her 2 eslesme igin
p<0,001).

1.4. AO Siniflamasi ile iliskili Bulgular

AO siniflamasina gore; olgularin 78’i (%47,6) Tip A, 15i (%9,1) Tip B,
71’1 (%43,3) Tip C kirik idi.

AO siniflamasi i¢in Frykman ve Fernandez siniflandirmalarina benzer bir
tip gruplandirmasi gereksinimi duyulmadi. Bu siniflamanin barindirdigi kriterler
temelinde Tip-A kiriklar AO-Stabil, Tip-B kiriklar AO-Olasi-Anstabil ve Tip-C
kiriklar AO-Anstabil gruplar olarak kabul edildi.

Bu gruplarin dusuk ve yuksek enerjili travma gruplari ve LaFontaine-
Stabil ve Anstabil gruplari ile kargilastirma sonugclari Tablo 7’de verilmektedir.
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Disiik  Yiiksek p LaFontaine- LaFontaine- p
Enerjili  Enerjili degeri Stabil Anstabil degeri
(n=90)  (n=74)  (p=) (n=99) (n=65) (p=)
AO tip-A
(AO-Stabil) n=53 n=25 001 n=62 n=16 0.001
(n=78)
AO tip-B
(ro-Olast n=7 n=8 0.503 n=8 n=7 0.559
Anstabil) ' :
(n=15)
AO tip-C
(AO-Anstabil) n=30 n=41 0.005 n=29 n=42 0.001
(n=71)
AO
Siniflamasi PR RO

Tablo 7: AO siniflamasina goére olusturulan olgu gruplarinin enerji dizeyi

ve LaFontaine stabilite gruplari ile karsilastiriimasi

Maruz kalinan enerji dizeyi ile AO siniflamasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir iliski bulundugu saptandi (p=0,006). AO Tip-A kiriklar siklikla
duguk enerjili yaralanma sonucu, Tip-C kiriklarin ise siklikla yuksek ener;jili
yaralanma sonucu olustugu saptanmis olup bu sikhgin istatistiksel olarak
anlamh fark yarattigi saptanmistir (sirasiyla p=0,001, p=0,005). AO Tip-B
kiriklarin ise enerji diizeyi ile anlamli bir iligki icerisinde degildi (p=0.503).

LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore belirlenen stabilite durumu ile
AO siniflamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundugu saptandi
(p<0,001). Bu sonug ile AO Tip-A kiriklar siklikla stabil kirik olarak saptanirken,
Tip-C kiriklar siklikla anstabil kirik olarak saptanmis olup bu sikhdin istatistiksel
olarak anlaml fark yarattigi saptanmistir (her 2 grup icin p<0,001). AO Tip-B

kKiriklar ise stabilite durumu ile anlamli bir iligki icerisinde degildi (p=0.559).
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1.5. LaFontaine instabilite Kriterleri ile Travma Enerji Diizeyinin

lliskisine Dair Bulgular

Calismanin bu asamasinda, LaFontaine’in instabilite kriterlerinin
stabil/anstabil kirik ve algilama/cerrahi tedavi gruplarindaki dagilimlari ve bu

gruplamalarla istatistiksel iligkisi arastirildi. (Tablo 8)

LaFontaine- LaFontaine- p Algilama | Cerrahi | p
Stabil Anstabil degeri degeri
(n=99) (n=65) (p=) (n=50)  (n=112) (p=)
>20° Dorsal
Acilanma n=43 n=37 0,013 n=40 n=40 <0,001
(n=80) | |
Dorsal ‘ \
Parcalanma n=21 n=46 0,058 n=20 n=47 0,056
(n=67) ‘ ‘
Eklem Igi ‘ ‘
Kirik n=36 n=47 ‘ 0716 | n=13 n=70 <0001
(n=83) ‘
RS ‘ n=14 | n=30 0.159 n=19 n=25 0.121
(n=44) ’ ’
Eslik Eden
Ulna Alt Ug
King n=38 n=53 0,980 n=28 n=63 0,621
(n=91)
LaFontaine
Kriterleri B =0.008

Tablo 8: LaFontaine’in instabilite kriterlerinin stabil/anstabil kirik ve
alcilamalcerrahi tedavi gruplarindaki dagihmlari ve bu gruplamalarla istatistiksel

iligkisi

Sonuglarimiz LaFontaine-Anstabil grupta en sik karsilagilan tekil

S}

instabilite kriterinin “eglik eden ulna alt ug kirgr” (n=53) oldugunu, en sik Uglu

” 1}

instabilite kombinasyonunun “dorsal pargalanma”, “eklem igine uzanan kirik” ve
‘eslik eden ulna alt u¢ king”” (n=15) (%23,1) oldugunu gostermekteydi.
Sonuglar analiz edildiginde LaFontaine’in instabilite kriterlerinin bir butin olarak

stabil/anstabil kavramlari ile anlamli iligki icinde oldugunu (p=0,048),
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LaFontaine-Stabil grup lehine anlaml istatistiksel iligki icinde olan tek kriterin
>20° dorsal agilanma oldugunu gostermekteydi (0,013).

Sonuglarimiz ayrica, LaFontaine’in instabilite kriterlerinin bir butin olarak
alcilamalcerrahi tedavi secenekleri ile anlamli iliski icinde oldugunu (p<0,001),
alcilama grubu lehine anlaml istatistiksel iligski iginde olan tek kriterin >20°
dorsal agillanma oldugunu (p<0,001), cerrahi tedavi grubu lehine anlamli
istatistiksel iligki iginde olan tek kriterin eklem igi kirik oldugunu (p=0,001)
gOstermekteydi.

Calismanin bu asamasinda ayrica LaFontaine instabilite kriterleri ile
travma enerji duzeyi arasindaki iligski arastirildi. Bu amag icin LaFontaine-Stabil
ve LaFontaine-Anstabil olarak ikiye ayrilan olgular, enerji dizeyi dusik ve

ylksek olarak belirlenen olgu gruplari ile karsilastirildi (Tablo 9).

Dusiik Enerjili Yiiksek Enerjili p degeri
(n=90) (n=74) (p=)
LaFontaine-Stabil
n=54 n=45
(n=99)
S 0,916
LaFontaine-Anstabil
n=36 n=29
(n=65)

Tablo 9: LaFontaine instabilite kriterleri ve travma enerji dlizeylerine gore

ikiser gruba ayrilan olgularin kargilastiriimasi

LaFontaine’in instabilite kriterleri ile maruz kalinan travma enerji duzeyi
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. LaFontaine-Stabil ve
LaFontaine-Anstabil olgu gruplarinda duguk enerjili yaralanma daha sik
gOzlenirken, bu sikhgin istatistiksel olarak anlamh fark yaratmadigi saptandi
(p=0,916).

Yukarida detaylari verilen siniflamalar ve barindirdiklari yapisal instabilite
kriterlerine gore yeniden gruplandiriimis Frykman ve Fernandez siniflamalarinin

travma enerji duzeyi ile iligkileri Tablo 10’da 6zetlenmisgtir.
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Travmanin Enerji Diizeyi

Frykman Siniflamasi p=0,057
Yeniden Gruplandiriimig Frykman Siniflamasi p= 0,071
Fernandez Siniflamasi p<0,001
Yeniden Gruplandiriimis Fernandez Siniflamasi p<0,001
AO siniflamasi p= 0,006
LaFontaine Kriterlerine Gére Gruplama p= 0,916

Tablo 10: Standart siniflamalar ve barindirdiklari yapisal instabilite
kriterlerine goére yeniden gruplandiriimis Frykman ve Fernandez siniflamalarinin

travma enerji duzeyi ile istatistiksel iligkileri

Yapilan analiz sonuglarina gore; Fernandez, yeniden gruplandiriimis
Fernandez ve AO siniflamalari maruz kalinan enerji dizeyi ile istatistiksel
agidan anlamh uyum gostermekteyken (sirasiyla p<0,001, p<0,001 ve
p=0,006); Frykman ve yeniden gruplandiriimis Frykman siniflamalar bu yonde
bir uyum géstermedi (sirasiyla p=0,057, p=0,071)

Sonuglarimiz  ayrica; Frykman ve Fernandez siniflamalarinin
LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore belirlenen stabilite durumu ile kismen
ve bazi siniflar temelinde uyumlu olabileceklerini gosterdi (Bakiniz Tablo 3 ve
5). Ancak yapisal instabilite kriterleri temelinde yeniden gruplandirilan Frykman
ve Fernandez siniflamalari yapisal instabilite kriterleri temelinde yeniden
gruplandirildiklarinda LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore belirlenen
stabilite durumu ile uyumlu sonug¢ verdikleri goruldu. (her iki siniflama igin de
p<0,001). AO siniflamasi LaFontaine’in instabilite kriterlerine gére belirlenen

stabilite durumu ile uyumlu bulundu (p<0,001),

2. Galigmanin ikinci Asamasindan Elde Edilen Bulgular

2.2. Temel Bulgular ve Olgularin Yas, Cinsiyet ve Dominant Taraf

Tutulumu ile ilgili Analiz Sonuglari

TUum deg@erlendirmeleri yapilabilen 52 hastanin 54 el bilegine ait bulgular
calismanin bu agsamasina konu edildi. Bu olgularin ortalama takip sureleri 22,6
12,6 ay idi.
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Hastalarin 19°'u kadin (%36,5), 33U erkek (%63,5) idi. iki kadin hastada
bilateral RAUK mevcuttu.

Kiriklarin 16’sina (%29,6) algi ile tedavi uygulanirken; 14’Gne (%25,9)
kapali reduksiyon ve pinleme, 24’Une (%44,4) acgik rediksiyon ve plaklama
uygulanmigtl. 24 plaklama yapilan kirngin 18'si (%75) volar plaklama, 5'i
(%20,8) dorsal plaklama ve 1’i (%4,2) volar-dorsal plaklama ile tedavi edilmisti.

Olgularin tedavi sekillerinin dagihm ytzdeleri Grafik 2'de verilmigtir.

® Algilama ®Pinleme = Plaklama

Grafik 2: Olgularin tedavi sekillerinin dagilim yuzdeleri

Uygulanan tedavi yontemi ile olgularin cinsiyetleri arasindaki iligkinin
incelenmesinde; kadin olgulardaki 21 kirigin; 9’u (%42,9) algilama, 6’si (%28,6)
pinleme ve 6’si (%28,6) plaklama ile tedavi edilmigti. Erkek olgulardaki 33
Kirigin; 7’si (%21,2) algilama, 8’i (%24,2) pinleme ve 18'i (%54,6) plaklama ile
tedavi edilmigti.

Olgularin cinsiyet ve tedavi sekillerine gore dagilimi Grafik 3’te verilmigtir.

20 18
15 9
10 6 6 7 8

- N

. L

Kadin Erkek

m Algilama Pinleme mPlaklama
Grafik 3: Olgularin cinsiyet ve tedavi sekillerine gore dagihmi
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Secilen tedavi sekli ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak anlamli bir
iliski bulunmadi (p=0,089).

Hastalarin ortalama yasi 49,5 + 16,3 idi. Erkek hastalarda ortalama yas
42,4 +13,6 iken kadin hastalarda ortalama yas 60,8 + 13,5 idi.

Algi ile tedavi edilen hastalarin ortalama yasi 57 + 17,1 iken, cerrahi
tedavi edilen hastalarin ortalama yasi 46,3 + 15 idi.

Algi ile tedavi edilen erkek olgularin ortalama yasi 43,6 + 10,7 iken, kadin
olgularda ortalama yas 67,4 £ 13,5 idi.

Cerrahi tedavi edilen erkek olgularin ortalama yasi 42 £ 14,5 iken, kadin
olgularda ortalama yas 52 + 11,7 idi.

Cerrahi tedavi ve algi ile tedavi edilen erkek olgularda yas ortalamalari
bakimindan istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,797). Cerrahi
tedavi ve algi ile tedavi edilen kadin olgularda yas ortalamalari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p=0,076).

Yapilan istatistiksel analiz, cerrahi tedavinin erkeklerde kadin olgulara
gore anlamh bir sekilde daha yuksek oranda segcildigini gostermekteydi
(p=0.027).

Olgularin 50’sinde sag el dominantken (%96,2), 2’sinde sol el dominantt
(%3,8). Hastalarin 24’Gnde (%46,1) sag, 26’sinda (%50) sol ve 2’sinde (%3,9)
bilateral RAUK oldugu tespit edildi.

Olgularin 27’sinde RAUK hastalarin dominant tarafinda (%50) idi.

Dominant el ile RAUK gorilen taraf arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir iliski bulunmadi (p=0,957).

Olgularin 20’si (%37) dusuk enerjili yaralanma sonrasi olusurken, 34’0
(%63) yuksek enerjili yaralanma sonrasi olugsmustu. Erkek olgularin 10’'unda
(%30,3) dusuk enerjili yaralanma mevcutken, 23’Unde (%69,7) yuksek enerjili
yaralanma mevcuttu. Kadin olgularin 10’unda (%52,6) dusuk enerijili yaralanma
mevcutken, 9’unda (%47,3) yuksek enerijili yaralanma mevcuttu.

Hastalarin yaralanma enerjileri ve cinsiyetlerine goére dagihmlar Grafik

4’te verilmistir.
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Grafik 4: Hastalarin yaralanma enerjileri ve cinsiyetlerine gore

dagilimlan

Maruz kalinan enerji duzeyi ile cinsiyet arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,166).

2.2. Tanisal Araglar (Siniflamalar) ile ilgili Bulgular

Frykman siniflamasina goére; olgularin 5’i Tip-1 (%9,2), 8'i Tip-2 (%14,8),
3’0 Tip-3 (%5,5), 3’0 Tip-4 (%5,5), 10’u Tip-5 (%18,5), 3’4 Tip-6 (%5,5), 7’si Tip-
7 (%12,9) ve 15 ‘i Tip-8 (%27,7) idi.

Frykman siniflamasina gore farkl tiplere ayrilan olgular gereg ve yontem
bolumunde belirtildigi Uzere barindirdiklari instabilite kriterlerine gore yeniden
gruplandiriidiginda; olgularin 15’i (%27,8) Frykman-Stabil, 21’i (%38,9)
Frykman-Olasi-Anstabil ve 18’ (%33,3) Frykman-Anstabil kategorilerinde yer
aldu.

Frykman ve yeniden gruplandiriimis Frykman siniflamalarina goére
olgularin dagilim ytzdeleri Grafik 5’te verilmistir.

Fernandez siniflamasina goére; olgularin 17°si Tip-1 (%31,4), 1’i Tip-2
(%1,8), 34’0 Tip-3 (%62,9) ve 2'si Tip-4 (%3,7) idi.

Fernandez siniflamasina goére farkli tiplere ayrilan olgular gere¢ ve
yontem bolumunde belirtildigi Uzere barindirdiklari instabilite kriterlerine gore
yeniden gruplandiriidiginda; olgularin 17’si (%31,4) Fernandez-Stabil ve 37’si
(%68,6) Fernandez-Anstabil kategorilerinde yer ald1.
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ETiplmTip2mTip3=Tip4 | Stabil m Olasi Anstabil
ETip5ETip6omTip7@Tip8 m Anstabil

Grafik 5: Frykman (A) ve vyeniden gruplandiriimis Frykman (B)

siniflamalarina gére olgularin dagihm ytzdeleri

Fernandez ve yeniden gruplandirilmig Fernandez siniflamalarina gore

olgularin dagilim yuzdeleri Grafik 6’da verilmistir.

ETiplmTip2=Tip3mTip4 B Stabil ®Anstabil

Grafik 6: Fernandez (a) ve yeniden gruplandiriimis Fernandez (b)

siniflamalarina gore olgularin dagihm yuzdeleri

AO siniflamasina gore; olgularin 20’si Tip-A (%37), 5’i Tip-B (%9,2), 29'u
Tip-C (%53,7) idi.

AO siniflamasina gore olgularin dagilim ylzdeleri Grafik 7°de verilmistir.

LaFontaine’in instabilite kriterlerine gére olgularin 21’i (%38,8) anstabil
kirk iken, 33’0 (%61,2) stabil kirik idi.>®> Olgularin 32’sinde (%59,3) 20
dereceden fazla acilanma, 31’inde (%57,4) dorsal parcalanma, 21’inde (%38,9)
eklem icine uzanan kirik, 25’'inde (%46,3) eslik eden ulna alt ug kirgr mevcuttu.

Olgularin 12’sinde (%22,2) olgu 60 yas Uzerinde idi. (Grafik 8) En sik goérilen
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ucla instabilite kombinasyonu dorsal pargalanma, eklem igine uzanan kirik ve

olgunun 60 yas Uzerinde olmasi idi. Bu kombinasyonun varligi 5 olguda (%23,8)
saptandi.

A B
37% 39%
61%
9%

ETipA ETipB mTipC B Stabil = Anstabil

Grafik 7: AO siniflamasina goére (A) ve LaFontaine’in instabilite

kriterlerine gore (B) olgularin dagilhm yuzdeleri

= >20° Dorsal Agilanma (32) = Dorsal Pargalanma (31)
= Eklem igi Kirik (21) >60 yas (12)
® Eslik Eden Ulna Alt Ug Kirigr (25)

Grafik 8: LaFontaine’in instabilite kriterlerinin dagihm ytzdeleri
Calismanin bu asamasina dahil edilen olgular Frykman, Fernandez, AO,
LaFontaine stabilite durumu ve barindirdiklari instabilite kriterlerine goére

yeniden gruplandiriimis Frykman ve Fernandez siniflamalari temelinde maruz

kalinan travma enerji duzeyi ile aralarindaki istatistiksel iliski agisindan analiz
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edildi. Bu analize gore enerji duzeyi ile yapilan tum siniflamalar arasinda

istatistiksel olarak anlamli iligki bulunmadi. (Tablo 11)

Enerji Diizeyi

Frykman Siniflamasi p= 0,596
Yeniden Gruplandiriimig Frykman Siniflamasi p= 0,570
Fernandez Siniflamasi p= 0,317
Yeniden Gruplandiriimis Fernandez Siniflamasi p= 0,301
AO siniflamasi p= 0,916
LaFontaine Kriterlerine Gére Gruplama p= 0,063

Tablo 11: Standart siniflamalar ve barindirdiklari yapisal instabilite
kriterlerine gore yeniden gruplandiriimis Frykman ve Fernandez siniflamalarinin

travma enerji duzeyi ile istatistiksel iligkileri

LaFontaine’in instabilite kriterlerine goére stabil olan 33 kingin 10°u
(%30,3) algi ile tedavi edilirken; 8’ine (%24,2) pinleme ve 15ine (%45,5)
plaklama uygulanmisti. 21 anstabil kingin 6’si (%28,6) algi ile tedavi edilirken,
6’sina (%28,6) pinleme ve 9’una (%42,8) plaklama uygulanmigti.

Olgularin stabilite durumlarina gore secilen tedavi yontemleri Grafik 9'da

verilmistir.
20
15
15
10
10 8 9
6 6
5 B
0
Stabil Anstabil

®m Alcilama ®Pinleme = Plaklama

Grafik 9: Olgularin stabilite durumlarina gére segilen tedavi yontemleri

Olgularin stabilite durumlari ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak

anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,989).
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Yapilan istatistiksel analiz, 20 dereceden fazla dorsal agilanma varliginda
alci ile tedavinin pinleme ve plaklamaya oranla daha ylksek oranda segildigini
gOstermekteydi (p=0,005). Dorsal pargalanma varldi ile tedavi sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,090). Yapilan istatistiksel
analiz, eklem ici kirik varhdinda cerrahi tedavinin daha yuksek oranda tercih
edildigini (p=0,021), bu tercihin ise daha ylksek oranda plaklama oldugunu
gostermekteydi (p=0,005). Eslik eden ulna alt uc¢ kirigi ile tedavi sekli arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. (p=0,486). Olgularin 60 yas
uzerinde olmasi ile tedavi sekli arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
bulunmadi. (p=0,622) (Tablo 12)

Cerrahi Digi Cerrahi p degeri
Tedavi Se¢imi Tedavi Segimi (p=)
(n=16) (n=38)
>20° Dorsal Agilanma
n=11 n=11 0,007
(n=22)
Dorsal Pargcalanma
n=4 n=19 0,090
(n=23)
Eklem igi Kirik
n=6 n=27 0,021
(n=33)
>60 ya
yas n=5 n=7 0,300
(n=12)
Eslik Eden Ulna Alt U¢
Kirngi n=7 n=22 0,341
(n=29)

Tablo 12: LaFontaine’in instabilite kriterleri ile cerrahi disi ya da cerrahi

tedavi secimi arasindaki iliski
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2.3. Tedavi Sonuglari ile ilgili Bulgular

2.3.1. Fonksiyonel Sonug Olarak QDASH Skoru ile ilgili Bulgular

Olgularin son kontroldeki QDASH skorlarinin ortalamasi 16,7 £ 14,2 idi.
QDASH skorlarina gore olgularin; 28’i iyi (%51,8), 21’i orta (%38,9) ve 5'i kotu
(%9,3) subjektif fonksiyonel statisunde idi.

Olgularin son kontroldeki QDASH skorlarinin ortalamasi; LaFontaine
instabilite kriterlerine gore stabil olan olgularda 14,5 + 13,7 iken, anstabil kingi
olan olgularda 20,3 £ 16,3 idi.

Olgularin stabilite durumlari ve QDASH skorlari temelindeki fonksiyonel
sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadi (p=0,788).

Olgularin stabilite durumlari ve QDASH skorlari temelindeki fonksiyonel
sonuglarina gore dagilimlar Tablo 13’te verilmis ve Grafik 10’da karsilagtirmali

yuzde cinsinden gosterilmistir.

yi Orta Kot p degeri

(n=28) (n=21) (n=5) (p=)
Stabil

18 (%54,5) 13 (%39,4) 2 (%6,1)
(n=33)

0,788

Anstabil

10 (%47,7)  8(%38,1) 3 (%14,2)
(n=21)

Tablo 13: Olgularin stabilite durumlari ve QDASH skorlari temelindeki

fonksiyonel sonuglarina gore dagilimlari
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Grafik 10: Olgularin stabilite durumlari ve QDASH skorlari temelindeki
fonksiyonel sonuglarina gore yuzde cinsinden dagilimlari ve ortalama degerleri

ile kiyaslanmasi

Olgularin son kontroldeki QDASH skorlarinin ortalamasi; algi ile tedavi
edilen kiriklarda 18,6 + 14,6, pinleme yapilan kiriklarda 16,1 £ 15,2, plaklama
yapilan kiriklarda 15,8 + 14,2 idi.

Olgularin farkli tedavi sekilleri arasinda QDASH sonuglari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,697).

Olgularin segilen tedavi sekilleri ve QDASH skorlari temelindeki
fonksiyonel sonuglarina gore dagilimlari Tablo 14’te veriimis ve Grafik 11°de

karsilastirmali yuzde cinsinden gosterilmigtir.

lyi Orta Kot p degeri
(n=28) (n=21) (n=5) (p=)
Algilama
7 (%43,7) 7 (%43,7) 2 (%12,5)
(n=16)
Pinleme
8 (%57,1) 4 (%28,6) 2 (%14,2) 0,697
(n=14)
Plaklama
13 (%54,2) 10 (%41,6) 1 (%4,2)
(n=24)

Tablo 14: Olgularin tedavi sekilleri ve QDASH skorlari temelindeki

fonksiyonel sonuglarina gére dagilimlari
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Grafik 11: Olgularin tedavi sekli ve QDASH skorlari temelindeki
fonksiyonel sonugclarina gore ylzde cinsinden dagilimlari ve ortalama degerleri
ile kiyaslanmasi

Stabil kiriklarda, tedavi sekli ile QDASH skorlari temelindeki fonksiyonel
sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamh bir iliski bulunmadi (p=0,625).
Anstabil kiriklarda, tedavi sekli ile QDASH skorlari temelindeki fonksiyonel

sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunmadi (p=0,729).

2.3.2. Fonksiyonel Sonug Olarak MEB Skoru ile ilgili Bulgular

Olgularin son kontroldeki MEB skorlarinin ortalamasi 77,9 + 16,8 idi.
MEB skorlan temelindeki fonksiyonel sonuclarin dagihmi; 21’i mikemmel
(%38,9), 12’si iyi (%22,2), 15’i tatminkar (%27,8) ve 6’s1 kotl (%11,1) idi.

Olgularin son kontroldeki MEB skorlarinin ortalamasi; LaFontaine
instabilite kriterlerine gore stabil kiri§i olan olgularda 81,4 + 14,4 iken, anstabil
kiridi olan olgularda 72,6 + 19,1 idi.

Olgularin stabilite durumlari ve MEB skorlari temelindeki fonksiyonel
sonuglarina gore dagilimlari Tablo 15’te verilmis ve Grafik 12’de karsilagtirmali
yuzde cinsinden gosterilmigtir.

Olgularin stabilite durumlari ve MEB skorlari temelindeki fonksiyonel
sonuglari arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (p=0,311).

Olgularin son kontroldeki MEB skorlarinin ortalamasi; algi ile tedavi
edilen olgularda 76,9 + 17,6, pinleme yapilan olgularda 78,2 + 20,5 plaklama
yapilan olgularda 78,5 + 14,5 idi.
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Miikemmel yi Tatminkar Koti P

(n=21) (n=12) (n=15) (n=6) degeri
(p=)
Stabil
14 (%42,5) 9 (%27,2) 8(%24,2) 2 (%6,1)
(n=33)
0,311
Anstabil
(=21 7 (%33,3)  3(%14,3) | 7 (%33,3) 4 (%19,1)
n=

Tablo 15: Olgularin stabilite durumlari ve MEB skorlari temelindeki

fonksiyonel sonuglarina gore dagilimlari
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Grafik 12: Olgularin stabilite durumlari ve MEB skorlari temelindeki
fonksiyonel sonugclarina gore ylzde cinsinden dagilimlari ve ortalama degerleri

ile kiyaslanmasi

Olgularin secilen tedavi sekilleri ve MEB skorlari temelindeki fonksiyonel
sonugclarina goére dagilimlari Tablo 16’da verilmis ve Grafik 13’te karsilastirmali
yuzde cinsinden gosterilmigtir.

Olgularin farkh tedavi sekilleri arasinda MEB sonuglari agisindan
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi. (p=0,351).

Stabil kiriklarda, tedavi sekli ile MEB skorlari temelindeki fonksiyonel
sonuglarl arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,258).
instabil kiriklarda, tedavi sekli ile MEB skorlari temelindeki fonksiyonel sonuglari

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,453).
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Mitkemmel lyi Tatminkar Kotii  p degeri

(n=21) (n=12) (n=15) (n=6) (p=)
Algilama

4 (%25) 6 (%37,5) 3(%18,7) 3(%18,7)
(n=16)
Pinleme

7 (%50) 3(%21,4) 3 (%21,4) 1 (%7,2) 0,351
(n=14)
Plaklama
(n=24) 10 (%41,6) 3 (%12,5) 9 (%37,5) 2 (%8,4)
n=

Tablo 16: Olgularin tedavi sekilleri ve MEB skorlari temelindeki
fonksiyonel sonuglarina gére dagihmlari
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Grafik 13: Olgularin tedavi sekli ve MEB skorlari temelindeki
fonksiyonel sonuglarina gore yuzde cinsinden dagilimlari ve ortalama degerleri

ile kiyaslanmasi

2.3.3. Fonksiyonel Sonu¢ Olarak Kavrama ve Cimdikleme Kuvvetleri

ile ilgili Bulgular

Yapilan son kontrollerinde olgularin ortalama kavrama kuvveti 53,1 +
26,8 Ibs iken, el dominansina gére %10 oraninda duzeltiimis beklenen kavrama

kuvvetinin %70,3’0 idi. Yapilan son kontrollerinde olgularin ortalama ¢imdikleme
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kuvveti 15,3 £ 5 Ibs iken, el dominansina gore %10 oraninda duzeltiimis
beklenen cimdikleme kuvvetinin %102,7’si idi.

Olgularin ortalama kavrama kuvveti; LaFontaine stabil kirk grubu
olgularda 56,5 * 28,4 Ibs, anstabil kirik grupta 47,7 £ 23,7 Ibs idi.

Olgularin ortalama gimdikleme kuvveti; stabil kirik nedeni ile tedavi edilen
olgularda 15,6 * 6 Ibs, anstabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularda 14,8 £ 5
Ibs idi.

Olgularin stabilite durumlarina gére kavrama ve ¢imdikleme kuvvetlerinin

dagihmi Grafik 14’te verilmistir.

60 56,5

53,1

50 47,7
40
30
20 156 14,8 153
10 . .
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Kavrama kuvveti Cimdikleme kuvveti

m Stabil Anstabil = Ortalama

Grafik 14: Olgularin stabilite durumlarina gére kavrama ve ¢imdikleme

kuvvetlerinin dagihmi (sirasiyla p=0,310 ve p=0,458)

Olgularin stabilite durumlar ile kavrama ve c¢imdikleme kuvvetleri
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulunmadi (sirasiyla p=0,310 ve
p=0,458)

Stabil kirik nedeni ile tedavisi yapilan olgularda ortalama kavrama kuvveti
beklenen ortalama kavrama kuvvetinin %74,3’UG iken, anstabil kirkk nedeni ile
tedavisi yapilanlarda %63,8’i idi.

Stabil kirik nedeni ile tedavisi yapilan olgularda ortalama ¢imdikleme
kuvveti beklenen ortalama c¢imdikleme kuvvetinin %100,8’i iken, anstabil kirik

nedeni ile tedavisi yapilanlarda %102,1’i idi.
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Stabil ve anstabil kirik nedeni ile tedavisi yapilan olgularda kavrama
kuvveti ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi
(p=0,244).

Stabil ve anstabil kirik nedeni ile tedavisi yapilan olgularda ¢imdikleme
kuvveti ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamlh bir fark bulunmadi
(p=0,576).

Olgularin ortalama kavrama kuvveti; algi ile tedavi edilen olgularda 42,6 +
25,4 Ibs, pinleme yapilan olgularda 53,4 £+ 26,7 Ibs, plaklama yapilan olgularda
59,9 + 26,6 Ibs idi.

Olgularin ortalama gimdikleme kuvveti; algi ile tedavi edilen olgularda
12,9 + 7 Ibs, pinleme yapilan olgularda 15,9 + 4 Ibs, plaklama yapilan olgularda
16,6 + 4 Ibs idi.

Olgularin tedavi sekillerine gore kavrama ve gimdikleme kuvvetlerinin

dagihmi Grafik 15'te verilmistir.
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Grafik 15: Olgularin tedavi sekillerine goére kavrama ve cimdikleme

kuvvetlerinin dagihmi (sirasiyla p=0,206 ve p=0,083).

Olgularin tedavi sekli ile kavrama ve c¢imdikleme kuvveti arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (sirasiyla p=0,206 ve p=0,083).

Algi ile tedavi edilen olgularda ortalama kavrama kuvveti beklenen
ortalama kavrama kuvvetinin %64,1’i iken, pinleme yapilan olgularda %67,7’si,

plaklama yapilan olgularda %75,4’0 idi.
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Algi ile tedavi edilen olgularda ortalama g¢imdikleme kuvveti beklenen
ortalama gimdikleme kuvvetinin %94,8’i iken, pinleme yapilan olgularda %105’i,
plaklama yapilan olgularda %105,4’0 idi.

Tedavi sekillerine gore siniflanan olgularda kavrama ve c¢imdikleme
kuvveti ortalamalari bakimindan istatistiksel olarak anlamh bir fark bulunmadi
(sirasiyla p=0,137 ve p=0,074).

2.3.4. Fonksiyonel Sonug olarak Eklem Hareket Acgikliklar (EHA) ile
ilgili Bulgular

Olgularin EHA degerlendirmesinde; ortalama fleksiyon 60,2 + 15,7°,
ekstensiyon 64,6 £ 14,8°, supinasyon 80,8 + 16,9° ve pronasyon 78 + 13,5° idi.

Stabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin EHA degerlendirmesinde;
ortalama fleksiyon 64,3 £ 13°, ekstensiyon 65,7 + 14,5°, supinasyon 79 £ 20,6°,
pronasyon 78,1 + 16,9° idi. Anstabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin EHA
degerlendirmesinde; ortalama fleksiyon 53,6 £+ 17,5°, ekstensiyon 63 + 15,6°,
supinasyon 83,6 + 7,9°, pronasyon 79,7 + 5,2° idi.

Olgularin stabilite durumlarina gore eklem hareket acikhgr dagihimi Grafik

16’da verilmigtir.
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Grafik 16: Olgularin stabilite durumlarina gore eklem hareket acikligi

dagilimi

Algi ile tedavi edilen olgularin EHA degerlendirmesinde; ortalama
fleksiyon 60,2 + 13°, ekstensiyon 66,5 + 14,9°, supinasyon 82,9 + 5,3°
pronasyon 81,4 + 5,8° idi. Pinleme yapilan olgularin EHA degerlendirmesinde;
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ortalama fleksiyon 63,2 + 15,1°, ekstensiyon 64,6 + 13,2°, supinasyon 79,2 +
22°, pronasyon 77,5 = 21,5° idi. Plaklama vyapilan olgularin EHA
degerlendirmesinde; ortalama fleksiyon 58,4 £ 17,9°, ekstensiyon 63,5 + 16,1°,
supinasyon 80,3 + 19°, pronasyon 77,6 = 11,4° idi.

Olgularin tedavi sekillerine gore eklem hareket agikhgi dagihmi Grafik
17°de verilmigtir.
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Grafik 17: Olgularin tedavi sekillerine gore eklem hareket acikhgi

dagihmi

Olgularin ortalama EHAT degeri 284 + 42,6 idi.

Olgularin EHAT a goére fonksiyonel sonug¢ degerlendirmesinde 42 olguda
(%77,8) iyi sonug gorulurken, 12 olguda (%22,2) kétl sonug goraldu.

Olgularin EHAT ile kirik stabilitesi iliskisi incelendiginde; stabil kirik
grubunda ortalama EHAT degeri 287 + 48 iken, anstabil kirik grubunda
ortalama EHAT degeri 280 + 33 idi.

Stabil kirkk nedeni ile tedavi edilen 33 hastanin 26’sinda (%78,8) iyi
fonksiyonel sonug gorilirken, 7’sinde (%21,2) kotl fonksiyonel sonug gorulda.
21 anstabil kirlk nedeni ile tedavi edilen hastanin 16’sinda (%76,2) iyi
fonksiyonel sonug goralirken, 5’'inde (%23,8) kotu fonksiyonel sonug goruldu.

Olgularin stabilite durumlari ve EHAT’a gdre fonksiyonel sonuglarina

gore dagilimlari Grafik 18’de verilmistir.
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Grafik 18: Olgularin stabilite durumlari ve EHAT’a goére fonksiyonel

sonuglarina goére dagihmlari (p=0,823).

Olgularin stabilite durumlari ile EHAT’a gore fonksiyonel sonu¢ arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,823).

Olgularin EHAT ile tedavi sekli iligkisi incelendiginde; ortalama EHAT
degeri algilama grubunda 291 £ 27,9, pinleme grubunda 285 * 43, plaklama
grubunda 280 + 56 idi.

Algi ile tedavi edilen 16 hastanin 14’Gnde (%87,5) iyi fonksiyonel sonug
gorulurken, 2’sinde (%12,5) kétl fonksiyonel sonug gorulda. 14 pinleme yapilan
hastanin 11’sinde (%78,6) iyi fonksiyonel sonug¢ gorulurken; 3’Gnde (%21,4)
kotu fonksiyonel sonug goruldi. 24 plaklama yapilan hastanin 18’'inde (%75) iyi
fonksiyonel sonug gorilirken, 6’sinda (%25) kétu fonksiyonel sonug goérulda.

Olgularin tedavi sekilleri ve EHAT’a gore fonksiyonel sonuglarina goére

dagihimlarn Grafik 19’da verilmistir.
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Grafik 19: Olgularin tedavi sekilleri ve EHAT'a gore fonksiyonel

sonuglarina gore dagilimlar (p=0,495).
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Olgularin tedavi sekilleri ile EHAT'a gore fonksiyonel sonu¢ arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi (p=0,495).

2.3.4. Radyolojik Sonuglar ile ilgili Bulgular

Olgularin 16’sinda (%29,6) DRUE instabilitesi veya artrozu saptanirken,
29'unda (%53,7) RKE artrozu saptandi.

Stabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin Qunda (%27,3) DRUE
instabilitesi veya artrozu saptanirken, 17’sinde (%51,5) RKE artrozu saptandi.

Anstabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin 7’sinde (%33,3) DRUE
instabilitesi veya artrozu saptanirken, 12’sinde (%57,1) RKE artrozu saptandi.

Olgularin stabilite durumlarina gére DRUE instabilitesi veya artrozu ile

RKE artrozu gelisme yuzdeleri Grafik 20’de verilmistir.
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Stabil Anstabil Ortalama

Grafik 20: Olgularin stabilite durumlarina gére DRUE instabilitesi veya
artrozu ile RKE artrozu gelisme yuzdeleri (sirasiyla p=0,634 ve p=0,686).

Olgularin stabilite durumlari ile DRUE instabilitesi veya artrozu ve RKE
artrozu gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulunmadi.
(sirasiyla p=0,634, p=0,686).

Algi ile tedavi edilen olgularin 6’sinda (%37,5) DRUE instabilitesi veya
artrozu saptanirken, 8’inde (%50) RKE artrozu saptandi. Pinleme yapilan
olgularin 6’sinda (%42,8) DRUE instabilitesi veya artrozu saptanirken, 9'unda
(%64,3) RKE artrozu saptandi.Plaklama yapilan olgularin 4’Gnde (%16,7)
DRUE instabilitesi veya artrozu saptanirken, 12’sinde (%50) RKE artrozu
saptandi.
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Olgularin tedavi sekillerine gore DRUE instabilitesi veya artrozu ile RKE

artrozu gelisme yuzdeleri Grafik 21'de verilmigtir.
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Grafik 21: Olgularin tedavi sekillerine goére DRUE instabilitesi veya
artrozu ile RKE artrozu gelisme yuzdeleri (sirasiyla p=0,167 ve p=0,653).

Olgularin tedavi sekli ile DRUE instabilitesi veya artrozu ve RKE artrozu
gelisimi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi (sirasiyla
p=0,167, p=0,653).

2.3.5. Tedavi Sonuglarinin Degerlendiriimesinde Kullanilan

Parametrelere Ait Bulgularin LaFontaine’in Stabilite Kriterleri ile iligkileri

Calismanin ikinci asamasina dahil edilen olgulara ait her bir
degerlendirme parametresi sonucuyla LaFontaine’e gore stabil ve anstabil kirik

gruplari arasindaki iliski Tablo 17°de 6zetlenmisgtir.

2.3.6. Tedavi Sonuglarinin Degerlendiriimesinde Kullanilan

Parametrelere Ait Bulgularin Secilen Tedavi Yontemi Gruplari ile iliskileri
Calismanin ikinci asamasina dahil edilen olgulara ait her bir

degerlendirme parametresi sonucuyla algilama, pinleme ve plaklama tedavi

gruplari arasindaki iliski Tablo 18’de 6zetlenmisgtir.
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2.3.7. Sonuglar Arasi Gapraz Karsilagtirmalar ile ilgili Bulgular
Olgularin  fonksiyonel sonuglarindan QDASH ile MEB skorlar
kargilastirildiginda bu iki parametre arasinda istatistiksel olarak anlamli bir

uyum bulundugu saptandi (kappa=0,271; p=0,001).

Stabilite Durumu

Stabil Anstabil p degeri
(n=33) (n=21) (p=)
QDASH 14,5+13,7 20,3+16,3 0,788
MEB 81,4+14,4 72,6+19,1 0,311
Kavrama
] ‘ 56,5+28,4 47,7+23,7 0,310
Kuvveti (Ib)
Beklenen
Tedavi Fonksiyonel Kavrama ‘ 74,3 63,8 0,244
Sonuglarinin Kuvveti (%)
Degerlendirilmesinde Cimdikleme
Kullanilan Parametreler ¢\, ci (i) ‘ 15,646 14,845 0,458
Beklenen
Cimdikleme 100,8 102,1 0,576
Kuvveti (%)
Eklem Hareket
Acikhgi Toplami 287148 280433 0,823
(EHAT) (°)
DRUE
Tedavi Radyolojik . o n=9 n=7
Instabilitesi/ 0,634
Sonuglarinin (%27,3) (%33,3)
Artrozu
Degerlendirilmesinde
n=17 n=12
Kullanilan Parametreler = RKE Artrozu 0,686
(%51,5) (%57,1)

Tablo 17: Fonksiyonel ve radyolojik sonuglar ile stabilite durumu
arasindaki iligkiler
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Tedavi Sekli Temelindeki Gruplar p degeri

Algilama Pinleme Plaklama (p=)
(n=16) (n=14) (n=24)
QDASH 18,61+14,6 16,1 £14,2 15,8+15,2 0,697
MEB 76,9+17,6 78,2145 78,5+20,5 0,351
Kavrama Kuvveti
(ib) 42,6+25,4 53,4+26,7 59,9+26,6 0,206
Tedavi Beklenen
Fonksiyonel Kavrama Kuwveti 64,1 67,7 75,4 0,137
Sonuglarinin (%)
Degerlendirilmesi
imdikleme
nde Kullggyan Gimdikd 12,947 15,9+4 16,6+4 0,083
Parametreler Kuvveti (Ib)
Beklenen
Cimdikleme 94,8 105 105,4 0,074
Kuvveti (%)
| Eklem Hareket
Acikhgi Toplami 291+27,9 285143 280456 0,495
(EHAT) (°)
DRUE
. .. . n=6 n=4
Tedavi Radyolojik  jnstabilitesi/Artro n=6 (%42,8) 0,167
(%37,5) (%16,7)
Sonuglarinin Zu
Degerlendirilmesi
nde Kullanilan n=8

Tablo 18: Fonksiyonel ve radyolojik sonuglar ile tedavi yontemleri

arasindaki iligki
Olgularin EHAT’a goére fonksiyonel sonuglari ile DRUE instabilitesi veya

artrozu ile RKE artrozu karsilastirildiginda bu parametreler arasinda istatistiksel

olarak anlaml bir fark bulunmadigi saptandi (p=0,750; p=0,770).
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2.3.8. Stabilite Durumu ve Tedavi Sekli Temelinde Ayrilan Calisma

Gruplarinin Sonuglar Agisindan Karsilagtiriimalari

Calismanin ikinci asamasina dahil edilen olgular LaFontaine kriterlerine
gore stabilite durumu ve tabi tutulan tedavi yontemi acilarindan
gruplandirildiklarinda, aciklayici bilgileri Tablo 19'da yer alan alti ¢alisma grubu
elde edildi.

Yas Cinsiyet Enerji
(ort £ ss) (yil) (E/K orani) Dizeyi
(DIY)

Stabil-Al¢ilama

57,7 £ 11,6 4/6 713
(n=10)

~ Anstabil-Algilama i

55,8 £ 25,2 3/3 6/0
(n=6)
Stabil-Pinleme |

38,5+ 14,1 5/3 0/8
(n=8)
Anstabil-Pinleme

50,3 +20,5 3/3 0/6
(n=6)
Stabil-Plaklama

43,6 £ 10,7 13/2 13/2
(n=15)
Anstabil-Plaklama

55,4+ 15,1 5/4 5/4
(n=9)

Tablo 19: LaFontaine’in instabilite kriterlerine gore stabilite durumu ve
tabi tutulan tedavi yontemi temelinde gruplama yapildiginda ¢alisma gruplarinin
aciklayici bilgileri (E/K orani = Erkek/Kadin orani, D/Y = DusUk Enerjili/YUksek
Enerijili)

Gruplar arasinda yas, cinsiyet ve travma enerjisi agisindan

karsilastirma sonuglari sirasiyla Tablo 20, 21 ve 22’de verilmigtir.
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Hasta Yasi Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama
(55,8%25,2) (38,5%14,1) (50,3+20,4) (55,4%15,1) (43,6+10,7)
Stabil-
Alcil
glama p=0841 | p=0,006  p=0369  p=0,005 0=0,674
(58,2+12,2)
Anstabil-
Algilama
_ p=0,125 p=0,686 p=0,296 p=0,974
(55,8+25,2)
Stabil-
Pinl
inieme ~ p=0,222 p=0,340 p=0,031
(38,5¢14,1)
Anstabil-
Pinl
ihieme ~ ~ 0=0,296 0=0,416
(50,3+20,4) |
Stabil-
Plakl
aKlama ~ ~ ~ ~ p:0,035
(43,6%10,7) ‘ ‘
Tablo 20: Calisma gruplarinin hasta yasi agisindan karsilastirma

sonuglari (Her grubun yas ortalamasi ve standart sapmalari parantez iginde

verilmigtir)

Stabil-
Pinleme

Anstabil-
Algilama

Stabil-
Plaklama

Anstabil-
Pinleme

Cinsiyet
Orani

Anstabil-
Plaklama

E/K (3/3) (5/3) (3/3) (13/12)

(5/4)

Stabil-
Algilama

(4/6)

p=0,696

p=0,343

p=0,696

p=0,014

p=0,637

Anstabil-
Algilama

(3/3)

p=0,640

p=1,000

p=0,075

p=0,833

Stabil-
Pinleme

(5/3)
Anstabil-
Pinleme

(3/3)
Stabil-
Plaklama

(13/2)

p=0,640

p=0,181

p=0,075

p=0,772

p=0,018

p=0,088

80



Tablo 21: Calisma gruplarinin kadin/erkek cinsiyet orani agisindan
kargilastirma sonuglari (Her grubun erkek/kadin sayi orani parantez iginde
verilmistir)

Calisma gruplari, hasta yaslari acisindan karsilastirildiklarinda Stabil-
Pinleme ile Stabil-Algilama ve Anstabil-Plaklama ile Stabil-Pinleme gruplari
arasinda Stabil-Pinleme grubu lehine olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (sirasiyla p=0,006 ve p=0,031). (Tablo 20)

Enerji Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
Diizeyi Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama

(D/Y) (6/0) (0/8) (0/6) (13/2) (5/4)
Stabil-
Algilama

p=0,137 p=0,002 p=0,006 p=0,004 p=0,617

(7/3)
Anstabil-
Algilama

p<0,001 p=0,001 p<0,001 p=0,190

(6/0)
Stabil-
Pinleme

p=0,280 p=0,012

(0/8)
Anstabil-
Pinleme

p<0,001 p=0,642

(0/6)
Stabil-

Plakl
aklama 00,028

(13/2)
Tablo 22: Calisma gruplarinin dusuk/yuksek enerjili travma orani

agisindan karsilastirma sonugclari (Her grubun dusuk/ylksek enerjili travma

sayllari oran cinsinden parantez iginde verilmistir)

Calisma gruplari, QDASH ve MEB skorlari acisindan
kargilastirildiklarinda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamh fark
bulunmadigi saptandi (sirasiyla Tablo 23 ve 24).

Calisma gruplari, kavrama kuvveti agisindan karsilastirildiklarinda Stabil-
Pinleme ile Stabil-Algilama ve Anstabil-Plaklama ile Stabil-Algilama gruplari
arasinda Stabil-Algilama grubu lehine olacak sekilde istatistiksel olarak anlamli
fark bulundu (sirasiyla p=0,015 ve p=0,037).
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QDASH Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
Skoru Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama
(26116,1) (18%14,7) (13,6+15,8) (12,7+11,9) (20,9%+16,7)
Stabil-
Alcil
giama p=0,796  p=0,831  p=0,598  p=0,379  p=0,971
(14,2+12,3)
Anstabil-
Algilama
B p=0,822 p=0,422 p=0,198 p=0,897
(26+16,1)
Stabil-
Pinl
inieme _ _ p=0684  p=0330 = p=0932
(18%14,7)
Anstabil-
Pinl
inieme _ ~ | p=0,188 @ p=0516
(13,6%15,8)
Stabil-
Plakl
aklama _ _ ~ _ 0=0,325
(12,7+11,9)

Tablo 23: Calisma gruplarinin QDASH skorlari agisindan karsilastirma

sonuglari (Her grubun QDASH skorlarinin ortalama ve standart sapmalari

parantez icinde verilmistir)

MEB Skoru Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-

Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama

(74,2¢17,7) (81,2+14,6) (74,2+27,6) (83,3%12) (70,5%15,3)
Stabil-
Alcil

griama p=0426  p=0,939  p=0,889 = p=0861  p=0,106
(78,5+18,3)
Anstabil-
Algilama
_ p=0,334 p=0,557 p=0,481 p=0,519
(74,2117,7)
Stabil-
Pinleme
_ _ p=0,733 p=0,676 p=0,191

(81,2%£14,6)
Anstabil-
Pinl
inieme ~ ~ | p=1,000  p=0,201
(74,2+27,6)
Stabil-
Plaklama _ _ _ _ 0=0,110

(83,3+12)




Tablo 24: Calisma gruplarinin MEB skorlar agisindan karsilagtirma
sonuglari (Her grubun MEB skorlarinin ortalama ve standart sapmalari parantez

icinde verilmistir)

Gruplarin kavrama kuvvetine gore karsilastirma sonuglari Tablo 25'te

verilmigtir.

Kavrama Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
kuvveti Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama

(37,84¢23,5) (55,4+28)  (50,8+26,9) (64,5+28,7) (52,2+22,5)

Stabil-
Algil
EREa p=0,543 = p=0,015 = p=0073  p=0,569  p=0,037
| (45,5£27,3)
Anstabil-
Algilama

p=0,180 p=0,224 p=0,859 p=0,164

(37,8%23,5)
Stabil-
Pinleme

p= null p=0,094 p=0,287

(55,4%28)
Anstabil-
Pinleme

p=0,137 p= null

(50,8+26,9)
Stabil-

Plaklama
p=0,080

(64,5+28,7)

Tablo 25: Calisma gruplarinin kavrama kuvveti agisindan karsilastirma
sonuglari (Her grubun kavrama kuvveti degerlerinin ortalama ve standart
sapmalari Ibs cinsinden parantez icinde verilmistir)

Calisma gruplari, cimdikleme kuvveti acgisindan karsilastirildiklarinda
Anstabil-Pinleme ile Stabil-Algilama ve Anstabil-Pinleme ile Anstabil-Algilama
gruplar arasinda Anstabil-Pinleme grubu lehine olacak sekilde istatistiksel
olarak anlamh fark bulundu (sirasiyla p=0,014 ve p=0,023).

Gruplarin ¢imdikleme kuvvetine gore karsilastirma sonuglari Tablo 26’da

verilmigtir.

83



Calisma gruplari, EHAT'a gore fonksiyonel sonu¢ agisindan
kargilagtirildiklarinda gruplar arasinda istatistiksel agidan anlamh fark

bulunmadigi saptandi (Tablo 27).

Cimdikleme Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
kuvveti Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama

(11,3%t4,4)  (15,5#3,3) (16,3%4,1)  (16,9%4,1)  (16,1%4,7)

Stabil-Algilama
p=1,000  p=0,057  p=0,014  p=0,116  p=0,461
(13,818,2)
Anstabil-
Algil
gllama | p=0334 | p=0023  p=0,180 | p=0,519
(11,34,4)

Stabil-Pinleme

_ _ p=0,115 p=0,783 p=0,911
- (15,5¢3,3)
Anstabil-
Pinleme

p=0,137 p=0,059
(16,314,1)

Stabil-

Plaklama
p=0,470

(16,914,1)

Tablo 26: Calisma gruplarinin ¢imdikleme kuvveti acisindan
kargilastirma sonuglari (Her grubun ¢gimdikleme kuvveti degerlerinin ortalama ve
standart sapmalari Ibs cinsinden parantez iginde verilmigtir)

Calisma gruplari, DRUE instabilitesi ve artrozu acisindan
karsilastirildiklarinda Anstabil-Plaklama ile Stabil-Algilama (p=0,029) ve
Anstabil-Plaklama ile Anstabil-Pinleme (p=0,004) gruplari arasinda istatistiksel
olarak anlamh fark bulundu. Bu sonuglar, her iki eslesmede de Anstabil-
Plaklama grubunda diger iki gruba gore DRUE instabilitesi ve artrozunun
gelisimi daha seyrek oldugu tespit edildi.

Gruplarin DRUE instabilitesi veya artrozu gelisimine goére karsilagtirma

sonuglari Tablo 28’de verilmigtir.
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EHAT Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama
(289%+22,3) (286,7+72,7) (281,7%26,7) (283,9%43,9) (272,8%43)
Stabil-Algilama
p=0,700 p=0,269 p=0,254 p=0,290 p=0,463
(292,2%31,9)
Anstabil-
Algilama
_ p=0,704 p=0,502 p=0,618 p=0,790
(289+22,3)
Stabil-Pinleme
_ _ p=0,733 p=0,931 p=0,720
(286,7£72,7)
Anstabil-
Pinleme
_ _ _ p=0,762 p=0,636
(281,7%26,7)
Stabil-Plaklama
_ _ _ p=0,807
(283,9%43,9)

Tablo 27: Calisma gruplarinin EHAT’a gére fonksiyonel sonug agisindan

karsilastirma sonuglari (Her grubun EHAT degerlerinin ortalama ve standart

sapmalari derece cinsinden parantez iginde verilmistir)

DRUE Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
instabilitesi/art  Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama
rozu
(3/6) (5/8) (as6) (2/15) (3/9)
(OIT)
Stabil-Algilama
p=0,426 p=0,519 p=0,543 p=0,120 p=0,876
(3/10)
Anstabil-
Alclil
gllama p=0,640 = p=0213  p=0029 | p=0,519
(3/6)
Stabil-Pinleme
_ p=0,077 p=0,004 p=0,122
(5/8)
Anstabil-
Pinleme
_ p=0,500 p=0,465
(1/6)
Stabil-
Plaklama
_ _ _ p=0,093
(1/15)

Tablo 28: Calisma gruplarinin distal radyoulnar eklem instabilitesi ve

artrozu acgisindan karsilastirma sonuglar (Her grubun DRUE instabilitesi ya da

artrozu olan olgular / toplam olgu orani parantez iginde verilmigtir)
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Calisma gruplann RKE artrozu gelisimine gore karsilastirildiklarinda
gruplar arasinda istatistiksel agidan anlaml fark bulunmadigi saptandi. (Tablo
29)

RKE artrozu  Anstabil- Stabil- Anstabil- Stabil- Anstabil-
Algilama Pinleme Pinleme Plaklama Plaklama
(OIT)
(4/6) (6/8) (3/6) (7/15) (5/9)
Stabil-
Algilama
p=0,298 p=0,446 p=0,694 p=0,742 p=0,497
(4/10)
Anstabil-
Algilama
_ p=0,733 p=0,557 p=0,403 p=0,666
(4/6)
Stabil-
Pinl
inieme ~ | p=0334  p=0184  p=0,356
(6/8)
Anstabil-
Pinl
Nl ~ 4 p=0,890  p=0,833
(3/6)
Stabil-
Plakl
axiama _ _ _ _ p=0,673
(7/15)

Tablo 29: Calisma gruplarinin radyokarpal eklem artrozu agisindan
karsilastirma sonugclari (Her grubun RKE artrozu olan olgular / toplam olgu orani

parantez icinde verilmistir)
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TARTISMA

Radius alt u¢ kiriklart ¢ok sik Kkarsilasilan ve uygun tedavi
edilmediklerinde ciddi morbiditelere yol agabilen yaralanmalardir. Onemli klinik
konumlarina kargin, bu kiriklarin tani ve tedavisinde halen standart bir algoritma
s6z konusu dedgildir. Tanisal agidan birgok yontem ve siniflama tanimlanmasina
ragmen halen tedavi yonteminin endikasyon, goreceli endikasyon ve kontre-
endikasyonlarini belirleyen bir rehber bulunmamaktadir. Tani alanindaki bu
karmasa, kaginiimaz olarak tedavi alanini da etkilemektedir. Ornegin ayni klinik
uygulama alaninda bile gereginden fazla invazif cerrahiler ile gerektigi halde
cerrahiden kaginma olgularinin birlikteligi seyrek gorulen durumlar degildir. Bu
tezde, gercek yasamdaki tum klinik uygulamalarini yansitacak bir klinik ¢alisma
ile, RAUK tani ve tedavi alanindaki uygulamalarin degerlendiriimesi ve bu
onemli klinik durum igin yeni c¢ikarimlarin elde edilmesi amaglanmistir. Tezin
calisma plani bu amacg¢ dogrultusunda sekillendiriimeye calisiimistir. Plan,
calismanin i¢ tutarhligi pahasina, dis gecerliligi yuksek olacak sekilde ayni
klinikte calismalarina ragmen farkh ekollere mensup, farkl yaklagsimlar ve
kidemleri olan tim ortopedi hekimlerince tani ve tedavi agisindan ele alinmis
hastalarin dahil edilmesini én gérmekteydi. iki asamali gerceklestirilen bu
calismanin ilk etabinda bilgileri yeterli duzeyde arsivlenmis olan olgularin tanisal
yondeki verilerinin incelenmesi ve analizi planlandi. Bu cergevede temelde
guncel literatirde en ¢ok kullanilan siniflamalarin travma enerji duzeyini ve
LaFontaine instabilite kriterlerini 6n gorme gugleri analiz edildi. Literatlre
bakildiginda bu iligkiyi analiz eden bu ¢apta bir klinik calismaya rastlaniimadi.
Calismanin ikinci etabinda cagri Uzerine son kontrollerine gelen olgularda
tedavinin fonksiyonel ve radyolojik sonuclarinin degerlendiriimesi ve bu
sonuglarin LaFontaine instabilite kriterleri ve uygulanan tedavi sekli baglaminda
analiz edilmesi planlandi. Guncel literatirde g¢esitli tedavi ydntemlerini
kargilagtiran caligmalara rastlansa da gergcek yasamdaki klinik uygulamayi
temsil edecek genis yelpazedeki tedavi sekillerini kapsayan ve bu tedavi
yontemlerinin sonugclarini instabilite kriterleri baglaminda hem fonksiyonel ve

hem radyolojik olarak ele alan bagka bir galismaya rastlaniimamigtir.
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Travmanin enerji duzeyi, olugan yaralanmanin genisligi ve derinligini
belirleyen 6nemli bir etkendir. YUksek enerijili kiriklarda kemikteki parcalanma ile
birlikte ciddi bag ve c¢evre yumusak hasarlari s6z konusu olur. Bu tip
yaralanmalarda anatomik iyilesme icgin dusUk enerjili olanlara nazaran cerrahi
onarimin daha siklikla tercih edilmesi s6z konusudur. Bu nedenlerle siniflamalar
basta olmak Uzere tanisal araglarin travma enerji dizeyini 6n goérebilme gucd,
yaralanmanin dogasi ve dolayisiyla segilecek tedavi yontemin belirlenmesinde
etkin rol oynayabilir. Bu ¢alismanin ilk basamaklarindan biri klinik olarak sik
kullanilan RAUK siniflamalarinin ve LaFontaine’in instabilite kriterlerinin travma
enerji duzeyini 6n gorebilme guclerini degerlendirmeye yoneliktir. Caligmamizin
bu konuyla ilgili sonuclarina gére Frykman siniflamasi ve LaFontaine’in
instabilite kriterlerinin travma enerji duzeyleri ile anlamli bir iligkisinin s6z konusu
olmadigi, Fernandez ve AO siniflamalarinin ise enerji duzeyi ile anlaml iligkiye
sahip oldugu ve dolayisiyla bu yonden on gorebilme gugleri bulundugu
sonucuna varildi. Calismamizda Frykman ve Fernandez siniflamalari
barindirdiklari instabilite kriterleri temelinde yeniden gruplandirildiginda s6z
konusu iligkide degisiklik elde edilmemistir. Bu durumu instabilitenin tayininde
kullanilan kriterlerin kirigin olusmasina yol agan travma enerji dizeyinden
badimsiz oldugu yoninde yorumladik. AO siniflamasinin travma enerji dizeyi
ile iliskisi bulundugu, siniflamayi tanimlayan ekol tarafindan éne siriilmistiir.>
Calismamizda bu yondeki kaniyr destekler nitelikte sonuglara varildi.
Sonuclarimiza gore AO Tip-A dusik enerjili ve Tip-C yuksek enerjili
yaralanmalar ile anlamli iligki igerisinde bulunurken, AO Tip-B kiriklarinin belli
bir travma enerji dlzeyine isaret etmemesi s6z konusu siniflamanin bu
konudaki iddiasinin ispati seklinde degerlendirildi. Fernandez siniflamasinin
travma enerjisi ile iligkisine dair literatirde bir g¢alismaya rastlanmadi. Bu
siniflama travma mekanizmasi temelinde yapilmakta olup sonuglarimiza goére
enerji duzeyini yansitabilmesi dogal bulunmustur. Bu bilgiler 1s13inda;
Fernandez Tip 2-5 ve AO Tip C kiriklarinin yuksek enerijili yaralanmalar sonucu
olustugu ve bu tip kiriklarda ek yumusak doku yaralanmasinin beklenmesi
gerektigi rahatlikla soylenebilir. Bu g¢alismada; Olgularin %54,9’unun dusuk
enerjili yaralanma sonrasi, %45,1'inin ylksek enerjili yaralanma sonrasi

olustugu saptanmigtir. Kwan ve ark yaptigi ¢alismada dusuk enerjili yaralanma
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orani %65, yuksek enerjili yaralanma orani ise %35 olarak saptanirken;
Williksen ve ark yaptigi calismada dusik enerjili yaralanma orani %78, yuksek

enerjili yaralanma orani %22 olarak saptanmistir. 8%

Calismamizda maruz
kalinan enerji duzeyi literatir ile uyumluluk gostermemektedir. Bolgemizde
yuksekten dusmelerin ve trafik kazalarinin sik gorulmesi nedeni ile yuksek
enerjili yaralanmalara daha sik rastlanmaktadir. Glncel Ingilizce literatiirde
cinsiyet ve yaralanma mekanizmasini karsilagtiran bir bilgiye rastlanmamig
olup; calismamizda erkek hastalarda kadin hastalara gore ylksek enerijili
yaralanmalarin ¢ok daha sik olarak goruldugu ve bu sikhdin istatistiksel olarak
anlamli bir fark yarattigi gorulmustur. Bu farkin olusumunda; erkeklerin daha sik
trafik kazalarina karisma, daha sik sportif aktivitede bulunma ve erkeklerin
yuksekten dismeye sebep olacak is kollarinda daha fazla calismalari gibi
etmenler sayilabilir.

LaFontaine’in 1989 yilinda tanimladigi kriterler guncel literatirde
RAUK’un stabil-anstabil ayirimini yapmada sik kullaniimaktadir. Bir kirik olgusu
bu bes kriterden Ugune sahip oldugunda anstabil kabul edilmekte ve cerrahi
tedavi yonunde egilim olmasi gerektigi belirtimektedir. LaFontaine kriterleri
degerlendirildiginde aslinda birbirinden farkh hasta ve kiriga ait bilesenlerin
toplamindan olustugu anlagiimaktadir. Bu kriterlerden biri kiriga degil hastaya
ait (>60 yas) bir faktérdir. Digeri radius ile ilgili olmayip, eslik eden ulna kirigi ile
ilgilidir. Radius ile ilgili olan G¢ kriterden biri kirk deplasmani (>20° dorsal
acilanma) ve diger ikisi kirik konfigirasyonuna iliskin oldugu goérulmektedir.
Calismamizdaki en sik gorilen tekil kriter “eslik eden ulna alt ug kirngi”, tglu

”

instabilite kombinasyonu ise “dorsal pargcalanma”, “eklem igine uzanan kirik” ve

‘eslik eden ulna alt u¢ kirig1” olarak belirlendi. Literaturde LaFontaine’in
instabilite kriterlerinin anstabil hastalarda gorulme sikliklari ve analizine yonelik
bir calismaya rastlaniimadi. Serimizde bu kriterler arasinda hasta yasinin, tekil
ya da Uglu olarak, siklikla karsilagilan instabilite kriteri olmasi iki yonde yorum
yapmamiza neden oldu. Bir yandan instabilitenin ve belki de cerrahi
endikasyonun sirf kiriga ait etkenlere dayali olmamasi, hastay bir batin olarak
degerlendirmeye dahil etmesi, bu kriter sisteminin olusturdugu bir avantaj gibi
gorunmektedir. Diger yandan, aktivite beklentileri ve dejenerasyon gelisim

endisesinin en az oldugu ileri yas grubu hastalarda cerrahiye isaret etmesi rutin
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klinik uygulamalar agisindan bir ¢eligki olarak ortaya ¢ikmaktadir. LaFontaine’in
diger instabilite kriterlerinden farkli olarak, stabil kirik grubuyla anlamli iligkiye
sahip olan tek kriterin >20° dorsal agilanma olmasi dikkate deger bulundu.
Dorsal acilanmanin stabil kiriklar ile iligkisi, genellikle cift parcali olan stabil
nitelikteki kingin distal parcasinin kirllma aninda blok olarak hareket ederek
travma enerjisini sogurmasi lehine yorumladik. Sonuglarimiz ayrica >20° dorsal
acllanma kriterinin tedavide cerrahi digi yontemleri segmemiz ile anlamli bir
sekilde iligkili oldugunu gdstermekteydi. Bu iliski serimizde LaFontaine’in
instabilite kriterleri arasinda yer alan >20° dorsal acilanmanin klinik uygulamada
paradoksal olarak stabil kiriklar ve cerrahi disi tedaviyi isaret ettigini
gOstermekteydi. Bu kriterin aksine LaFontaine’in instabilite kriterlerinin tamami
stabil/anstabil kirik gruplamasi ve cerrahi tedavi segimi ile iligkili bulundu.
Kriterler arasinda tekil olarak cerrahi tedavi segimi ile anlamli iligkiye sahip olan
kriter eklem ici kirik varligi idi. Bu husus; ¢alismamizin retrospektif olmasina
ragmen, stabilite durum tayininin ve tedavi yontemi sec¢iminin klinik uygulamada
LaFontaine kriterleri ile iligkili oldugunu, cerrahi se¢im agisindan en belirleyici
kriterin eklem igi kirik olarak kabul edildigini goéstermekteydi. Nesbitt ve
arkadaslarinin (ark) calismasinda algilama ile tedavi edilen hastalarin dort
haftalik takiplerinde rediksiyon kaybi gorulen olgularda en sik goérilen instabilite
kriterleri; dorsal pargalanma, eslik eden ulna kirigi, eklem igine uzanan kirik ve
olgunun 60 yas {izerinde olmasi kriterleridir.>® Nesbitt ve ark ile Tahririan ve ark
calismalarinda, LaFontaine'’in instabilite kriterleri icerisinde istatistiksel olarak

anlamli bulunan tek kriter hastanin 60 yas iizeri olmasidir. %%

Calismamiz bu
yonleri ile literatur ile uyum gostermektedir. Kuskusuz bu konunun analizi daha
ileri klinik caligmalarin yapilmasini gerekli kilmaktadir.

Rutin  klinik uygulamada sikga kullanilan RAUK siniflamalarinin
LaFontaine instabilite kriterlerini ne dlgiide 6n gorebildigi bu ¢calismanin diger bir
bilesenini olusturmaktaydi. Frykman siniflamasi kirik sekli ve eslik eden ulna
styloid c¢ikinti kirigini temel alan bir siniflamadir. Fernandez siniflamasi daha
once de belirtildigi Uzere mekanizma temelli kirik seklini agiklamaktadir. Bu
siniflama ulna alt u¢ kirigina iligskin bir bilesen icermemektedir. AO siniflamasi
diger siniflamalara gére daha detayli olmasina ragmen buyuk Olclide sadece

radiustaki kirik seklini ele almaktadir. Bilindigi Uzere Radius alt u¢ kiriklarina
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eslik eden ve siklikla yeterli tedavi yapiimadigi igin ge¢ donem kotu sonuglarin
ana sebebi olan durum DRUE instabiliteleridir. Bu tur yaralanmalarda DRUE
instabilitesinin ana gdstergesi ulnar styloid’in bazis kiriginin bulunmasi olup bu
durumda erken cerrahi ve styloid tespiti gerekmektedir.>® Cerrahi tedavi
agisindan belirleyici bu ana bilegsenin hemen higbir siniflamada ele alinmiyor
olmasi siniflamalarin klinik uygulamalari agisindan onemli bir eksikliktir.
LaFontaine’in instabilite kriterleri arasinda eslik eden ulna alt ug¢ kingi
bulunmasina ragmen bu siniflama tekniginin de 6zel olarak DRUE instabilitesini
Oon gorebildigini sdylemek mumkin gorulmemektedir. Yukarida bahsedilen
tanisal araglara ait eksiklikler bu aracglarin kombine kullaniimasini ve yeni
siniflamalarin gelistiriimesini kacginilmaz kilmaktadir. Bu g¢alismada Frykman,
Fernandez ve AO siniflamalarinin LaFontaine’in instabilite kriterlerine goére
kiriklarin stabil/anstabil ayirimini ne dlgide 6n gordukleri gahisildi. Bulgularimiza
gore Frykman ve Fernandez siniflamalari klasik kullanim sekliyle kismen bu
ayirimi yansitabilme yetenegine sahiplerdi. Calismamizin devami gergevesinde
Frykman siniflarini barindirdiklari yapisal instabilite kriterleri temelinde (¢
kategoride (stabil, olasi anstabil ve anstabil) olarak gruplandirdiimizda yeni
gruplamalar LaFonatine’in stabil ve anstabil ayirimi ile belirgin uyum yetenegi
kazandilar. Bu yeni gruplardan Frykman-Stabil grup LaFontaine-Stabil ve
Frykman-Anstabil grup LaFontaine-Anstabil grup ile ciddi oranda ortisme
gosterirken, Frykman-Olasi-Anstabil grup LaFontaine’in higbir stabilite grubuyla
uyum gostermemekteydi. Bu temelde Frykman siniflamasinin  yeniden
gruplamasinin stabiliteyi 6n gormede belirgin etkinligi olacagini disunmekteyiz.
Benzer sekilde Fernandez siniflamasinin tipleri barindirdiklari yapisal instabilite
kriterleri temelinde iki gruba (stabil ve anstabil) ayirildiginda LaFontaine stabilite
gruplar ile belirgin bir sekilde uyum ve oOrtusme godsterdiler. AO ana siniflari
(AO-A, AO-B ve AO-C), LaFontaine'’in stabilite gruplari ile karsilastirildiklarinda;
AO-A grubu LaFontaine-Stabil grup ve AO-C grubu LaFontaine-Anstabil grupla
uyumlu bulundu. Konuya iliskin anlamli buldugumuz diger bir bulgu da, hem
Fernandez hem de AO siniflamalarinda, siniflamanin travma enerji dizeyi ve
kirik stabilite durumu ile anlamli iligkilerinin birbiri ile paralel seyretmesidir. Bu
iliski her iki siniflamada da stabil kiriklarin dusik enerjili yaralanma ile ve
anstabil kiriklarin yuksek enerjili yaralanma ile iligkili oldugu anlamina gelir.
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Ancak bu gercevede LaFontaine-Stabil ve LaFontaine-anstabil gruplarinin ener;ji
duzeyi ile iligkili olmamasi geligkili bir durum olusturmaktadir. Travma enerji
seviyesi ile anlamli iligkisi bulunmayan AO Tip-B kiriklarinin stabilite durumlari
da tarafimizdan kuskulu olarak degerlendirilmisti. Calismamizin bu bdlimunin
ana cikarimlari (1) Frykman Tip 4 ve 8 kiriklar, Fernandez Tip 2 — 5 kiriklar ve
AO Tip C kiriklarin buyuk ol¢gide LaFontaine anstabil kiriklarla 6rtistigu ve bu
yonleri ile cerrahi tedavi gereksinimi agisindan ele alinmalari gerektigi, (2)
Frykman 1 ve 4, Fernandez Tip-1 ve AO Tip-A kiriklarin stabil oldugu ve bu
yonleri ile cerrahi digi ya da perkutan pinleme agisindan ele alinmalari gerektigi
ve (3) Frykman tip 2, 3, 6 ve 7 kiriklar ile AO Tip-B kiriklarin stabilite agisindan
kuskulu olduklari ve bu yonleri nedeniyle tedavi yontemi segiminde bireye 6zgu
yaklagsimlar icin bilgisayarli tomografi gibi direk radyografi Otesindeki
tetkiklerden vyararlanilmasi gerektigidir. Yapilan literatir taramalarinda
Frykmann ve Fernandez siniflamalari kullanilarak yapilmis c¢alismalara sik
rastlanmamaktadir. Giincel Ingilizce literatiirdeki calismalarda siklikla AO kirik
siniflamasi kullanildigi gértulmastir. Her G¢ siniflamanin da birbirine Ustin
yanlari bulunmasina ragmen, mevcut kirik siniflamalari kirgi tam anlami ile
siniflayamamaktadir. Tanimlanacak ideal bir siniflama; yuksek guvenilirlik,
parcalanma derecesini bildirme, radyal kisalma ve deplasman hakkinda bilgi
verme, stabiliteyi bildirme, eklem ylzleri ve DRUE etkilenme derecesini
bildirme, prognozu oOngorebilme, eslik eden yumusak doku hasarini
degerlendirebilme ve tedaviyi yonlendirebilme gibi 6zellikleri tasimalidir. ** Bu
nedenle RAUK ile karsilasildiginda kirngin tum ozelliklerinin ortaya konulmasi
amacli en az iki kirik siniflamasinin kullanilmasi ya da yeni tanimlanacak bir
kirik siniflamasinin kullaniimasi, eslik eden ek patolojilerin saptanmasi ve
uygun tedavinin planlanmasi agisindan 6nem tasimaktadir.

Calismamizin ikinci asamasi, tedavi sonuglari ile ilgili olup bu sonuglarin
instabilite  kriterleri ve tedavi yontemi baglaminda degerlendiriimesi
amaclanmisti. Calismanin bu asamasina dahil edilen olgularin ortalama takip
sureleri 22 ay idi. Bu yonu ile literatlr ile kiyaslandiginda ortalama takip suresi;
Souer ve ark yaptigi ¢calismada 22 ay, Rozental ve ark yaptigi ¢calismada 17 ay,
Phadnis ve ark yaptigi ¢calismada 30 ay, Campochiaro ve ark yaptidi galismada
24, Azboy ve ark yaptigi calismada 19 ve Grewal ve ark yaptigi calismada 18
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ay olarak saptanmistir. "*®% Radius alt ug kiriklari giincel literatiirde bahsedildigi
Uzere her yas grubunda sikhkla gorulmektedir. Calismamizda olgularin
ortalama yasi; 49,3 idi. Bu yonu ile literatir ile kiyaslandiginda Phadnis ve ark
yaptigi 180 hastalik calismada ortalama yas 62,4 olarak saptanmistir. %° Bu
sayl1; Matullo ve ark yaptigi calismada 48, Williksen ve ark yaptigi galismada 54,
Sugun ve ark yaptigi ¢calismada 48,7, Trumble ve ark yaptigi ¢alismada 37,
Azboy ve ark yaptigi calismada 54, Safi ve ark yaptigi calismada 55, Foldhazy
ve ark yaptigi calismada 55, Wei ve ark calismasinda 58 idi. ®89828489 Eriskin
radius alt u¢ kingi insidansi bimodal dagilim gostermektedir. Geng ve erkek
hastalarda yuksek enerjili yaralanmalar nedeni ile olusan kiriklar daha sik
gbzlenirken, yasli populasyonda basit dugme nedeni ile dusuk enerjili
yaralanma sonucu 6zellikle yash kadin hastalarda osteoporoz zemininde olusan

kiriklar daha sik gdzlenir. %

Calismamizda erkek hastalarin ortalama yasinin
(42,3) kadin hastalarin ortalama yasindan (61,4) dusuk olarak bulunmasi,
literatUre konu olan dagilim sekli ile uyumluluk gostermektedir. Algi ile tedavi ve
cerrahi tedavi yapilan hasta gruplari arasinda yas ortalamalari bakimindan
istatistiksel olarak anlamli bir iligki saptanmasi, gen¢ hastalarda ylksek enerijili
yaralanmalar sonucu anstabil kirik sikliginin daha fazla olmasi, yasl hastalarda
dusuk enerjili yaralanmalar sonucu stabil kirik gérilme siklhiginin daha fazla
olmasi sonucu olabilir. Bu g¢alismada dominant el bileginde kirik orani %50
olarak saptandi. Safi ve ark ile Knirk ve ark yaptidi ¢calismalarda dominant el
bileginde kirk orani %58 olarak saptanirken; bu oran Souer ve ark yaptidi
calismada %%59,5, Foldhazy ve ark yaptidi ¢alismada %46, Williksen ve ark
yaptigl ¢calismada %47,3, Grewal ve ark yaptidi ¢calismada %56,5, Kreder ve
ark yaptigi calismada %36, Rozental ve ark yaptidi ¢alismada %40,7 olarak

saptanm |§t|r. 63,78,79,83,85-88

Cahsmamizda RAUK gelisen taraf ile dominans
arasinda bir iligki saptanmadi. Calismamiz bu demografik veriler agisindan
literattr ile uyum gostermektedir.

Calismamizin ikinci asamasina dahil edilen olgularda, >20° dorsal
acllanma varligi algilama ile ve eklem igi kirik varhigi plaklama ile anlamli olarak
iligkili bulundu. LaFontaine’in diger instabilite kriterleri ise (dorsal pargalanma,
eslik eden ulna alt ug kingi ve >60 yas) tedavi secimi ile tekil olarak iligkili

bulunmadi. 20 dereceden fazla dorsal agilanma varliginda algi ile tedavinin
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daha yuksek oranda secilmesi bu olgularin siklikla stabil kirik nedeni ile tedavi
edilmeleri lehine yorumlanabilir. Eklem i¢i kirik olgularinda daha fazla cerrahi ve
plak ile tespit tercihinin s6z konusu olmasini, rutin klinik uygulama haline gelen
eklem ici kirik hattinin anatomik rediksiyonun saglanmasi, mutlak stabilite elde
edilmesi ve bu durumun kirik iyilesene kadar idame ettiriimesi yaklasimina
bagladik. Diger yandan geri kalan Gg kriterin tedavi sekli ile iligkisiz bulunmasi
arastirmaya deger bulundu. Ozellikle >60 yas kriterinin tedavi sekli ile iligkisizligi
tartisiimasi gereken bir bulgu olarak degerlendirildi. Bu kriterin ileri yas
grubunda cerrahi disi rutin klinik uygulama ve LaFontaine’in instabilite kavrami
cercevesinde cerrahi egilimini arttirmamasi cgeligkili ve ileri galismalara konu
olabilecegi dusunuldu.

Calismamizda tedavi sonuglarini degerlendirmek igin subjektif ve objektif
kriterlere dayali skorlama sistemleri kullanildi. Subjektif fonksiyonel sonuclari
degerlendirmek igin QDASH skorlama sistemi tercih edildi. Bu skorlama sistemi
ile elde edilen sonugclar kiriklarin stabilite durumu, tercih edilen tedavi sekli ve
hem stabilite hem de tedavi sekli ile iliskisi analiz edildi. Giincel ingilizce literatiir
taramasinda, calismalarin buyuk kisminda fonksiyonel sonu¢ degerlendirme
amacli Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH)
skorlamasi kullanildigi gériimustir. Gummeson ve ark ¢alismalarinda DASH ve
QDASH skorlarinin birbirleri ile uyumlu oldugunu; c¢aligsmalarda uzun ve
yapiimasi gu¢ olan DASH skorlamasi yerine, kisa ve yapilmasi kolay olan
QDASH skorlamasinin  kullanilabilecegini  belirtmislerdir.®* Calismamizda
olgularin son kontroldeki QDASH skorlarinin ortalamasi 16,7 olarak
bulunmustur. Ortalama DASH skoru; Souer ve ark g¢alismasinda 12, Rozental
ve ark calismasinda 16, Azboy ve ark calismasinda 16,3, Kwan ve ark

calismasinda 11,6 olarak saptanmigtir.”®%9%9

Calismamizda saptanan
ortalama QDASH skoru literatir ile uyumluluk gdstermektedir. Calismamizda
olgularin son kontroldeki QDASH skorlarinin ortalamasi; algi ile tedavi edilen
kiriklarda 18,6, pinleme yapilan kiriklarda 16,1, plaklama yapilan kiriklarda 15,8
olarak saptanmistir. Campochiaro ve ark yaptigi ¢alismada; ortalama DASH
skoru pinleme yapilan olgularda 13, plaklama yapilan olgularda ise 10 olarak
saptanmistir.®* Williksen ve ark yaptigi calismada; ortalama QDASH skoru

pinleme yapilan olgularda 18, plaklama yapilan olgularda 8 olarak saptanmigtir.
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Rozental ve ark yaptigi calismada; ortalama DASH skoru pinleme yapilan
olgularda 9, plaklama yapilan olgularda ise 4 olarak saptanmistir.”
Calismamizin sonuglarina goére ortalama QDASH skorunun plaklama yapilan
olgularda pinleme yapilan olgulara gére daha kuglk olmasi istatistiksel olarak
anlamli bulunmasa da bu sonug¢ plaklama ile daha iyi fonksiyonel sonug
saglanabilecedi lehine yorumlanabilir. Calismamizda olgularin stabilite
durumlart ve QDASH skorlari temelindeki fonksiyonel sonuglarinin
degerlendirmesinde; stabil kiriklarda iyi fonksiyonel sonucun, anstabil kiriklarda
ise kotu fonksiyonel sonucun daha sik olarak goruldugu saptandi. Bu sikliklar
istatistiksel olarak anlamli olmasa da kirik stabilite durumu ile dogal olarak iligkili
oldugunu disiindiirdii. Giincel ingilizce literatir olgularin stabilite durumlari ve
QDASH skorlar1 temelindeki fonksiyonel sonugclarini degerlendiren bir
¢alismaya rastlaniimadi. Olgularimizin QDASH skorlari stabilite, tedavi sekli ve
her ikisinin kombinasyonu temelinde ayrilan gruplar agisindan analiz edildiginde
gruplar arasi anlamli fark bulunmadi. QDASH skorlarina iligkin analizler
arasindaki tutarhligin QDASH skorunun dogal yapisini (agri ve ginuluk aktivite
diuzeyi etkilesimine dayali olusu) yansittigi kanisindayiz.

Calismamiza dahil edilen olgularin kismen objektif fonksiyonel
sonuglarini  degerlendirmek icin MEB skorlama sistemi tercih edildi. Bu
skorlama sistemi ile elde edilen sonuglar kiriklarin stabilite durumu, tercih edilen
tedavi sekli ve hem stabilite hem de tedavi sekli ile iligkisi analiz edildi.
Calismamizda olgularin son kontroldeki MEB skorlarinin ortalamasi 77,9 olarak
bulundu. Ortalama MEB skoru, Souer ve ark yapti§i calismada 79 olarak
saptanmig olup c¢alismamizdaki olgularin son kontroldeki MEB skorlarinin
ortalamasi literatiir ile uyum gostermektedir.”® Calismamizda olgularin son
kontroldeki MEB skorlarinin ortalamasi; algi ile tedavi edilen olgularda 76,9,
pinleme yapilan olgularda 78, plaklama yapilan olgularda 78,5 olarak saptandi.
Campochiaro ve ark yaptigi ¢alismada; ortalama MEB skoru pinleme yapilan
olgularda 77, plaklama yapilan olgularda ise 80 olarak saptanmistir.8* Williksen
ve ark yaptidi calismada; ortalama MEB skoru pinleme yapilan olgularda 87,
plaklama vyapilan olgularda ise 90 olarak saptanmistir.®® Calismamizin
sonuglarina gore ortalama MEB skorunun plaklama yapilan olgularda pinleme

ve algilama yapilan olgulara gore daha buyuk olmasi istatistiksel olarak anlamli
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bulunmasa da plaklama ile daha iyi fonksiyonel sonu¢ saglanabilecegi lehine
yorumlanabilir. Calismamizda olgularin segilen tedavi sekilleri ve MEB skorlari
temelindeki fonksiyonel sonuglarinin degerlendiriimesinde; pinleme ile tedavi
edilen hastalarda mukemmel sonucun, plaklama ile tedavi edilen hastalarda
tatminkar sonucun ve algi ile tedavi edilen hastalarda koétu sonucun daha sik
goruldugu saptanmig, ancak bu sikligin istatistiksel olarak anlamli bir fark
yaratmadigi goértldiyse de cerrahi tedavi ile daha iyi fonksiyonel sonug
saglanabilecegi lehine yorumlanabilir. Azboy ve ark yaptigi c¢alismada;
hastalarin %46’sinda mukemmel ve iyi sonuglar alinirken, %54’ande tatminkar
ve kotii sonug alinmistir.2? Calismamizda olgularin segilen tedavi sekilleri ve
MEB skorlari temelindeki  fonksiyonel sonugclar literatlr ile uyumluluk
gOstermektedir. Calismamizda olgularin stabilite durumlari ve MEB skorlari
temelindeki  fonksiyonel sonuglarinin degerlendiriimesinde; stabil kiriklarda
mukemmel ve iyi sonuglarin, anstabil kiriklarda ise tatminkar ve kot sonugclarin
daha sik olarak goruldugu saptanmis olup bu sikhgin istatistiksel olarak anlaml
bir fark yaratmadigi goriildii. Giincel ingilizce literatiirde olgularin stabilite
durumlari ve MEB skorlari temelindeki fonksiyonel sonuglarini degerlendiren bir
¢alismaya rastlanmamigtir. Olgularimizin MEB skorlari stabilite, tedavi sekli ve
her ikisinin kombinasyonu temelinde ayrilan gruplar agisindan analiz edildiginde
gruplar arasi anlamli fark bulunmadi. MEB skorlarina iliskin anazlizler
arasindaki bu tutarlihk, MEB skorunun agirlikh olarak subjektif (agri ve
fonskiyonel durum) ve daha az agirliktaki objektif (kavrama kuvveti ve EHA)
karma yapisina dayali olusu ile agiklanabildigini dugundurmektedir.
Calismamizda olgularin  QDASH skorlari temelindeki  fonksiyonel
sonuglari ile MEB skorlari temelindeki  fonksiyonel sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir uyum saptandi. Souer ve ark, Phadnis ve ark,
Campochiaro ve ark ile Williksen ve ark yaptiklari g¢alismalarda DASH
skorlamasi ile MEB skorlamasi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir uyum

saptanmigtir. 8808185

Calismamizda edindigimiz bu sonug literattr ile uyumluluk
gOstermektedir. Phadnis ve ark, DASH ve MEB skorlamalarinin beraber
kullaniimasinin tek bir skorlama sistemi kullaniimasina gére yapilacak hata
oranini daha aza indirdigini belirtmekle beraber yapilacak galismalarda bu iki

skorlama sisteminin kullaniimasini énermektedirler.® Literatiirde oldugu gibi
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calismamizda QDASH ile MEB skorlama sistemlerinin uyumlu olmasi her iki
sistemin buyuk olgude hasta bakis acisi ile ve objektif dlgimlere dayali olmadan
sonuglarin degerlendiriimesine olanak saglamalari ve bu agidan tutarliliklarinin
pozitif ydonde test edildigini distinmekteyiz.

Calismamiza dahil edilen olgularin objektif fonksiyonel sonuglarini
degerlendirmek igin kavrama ve gimdikleme kuvvetleri dlguldl. Elde edilen
sonuclar kiriklarin stabilite durumu, tercih edilen tedavi sekli ve hem stabilite
hem de tedavi sekli ile iligkisi analiz edildi. Calismamizda olgularin yapilan son
kontrollerinde, el dominansina gore duzeltiimis ortalama kavrama kuvveti
beklenen kavrama kuvvetinin %70,3’'U olarak saptanmistir. Rozental ve ark
calismasinda ortalama kavrama kuvveti beklenen kavrama kuvvetinin  %94’(

olarak saptanirken bu oran Kwan ve ark calismasinda %83 idi.*%

Calismamiz
bu yonu ile literatur ile uyumluluk gostermemistir. Bu uyumsuzlugun birgok
nedeni s6z konusu olabilecedini duginmekteyiz. Nedenlerden biri s6z konusu
calismalarin sadece plaklama yapilan olgularda yapilmis olmasidir. Calismamiz
farkh olarak rutin klinik uygulamanin tim tedavi yelpazelerini kapsadigindan
gercek yasamdaki sonuglar agisindan daha yuksek gecerlilige sahip oldugu
kanisindayiz. Diger bir neden ise s6z konusu caligmalarda el dominansina gore
kavrama kuvvetlerinin dizeltiimemis olmasidir. Bahsi gecen calismalarda bu
yonde yazilh bir bilgi yer almamaktadir. Calismamizda farkli olarak hem
kavrama hem de c¢imdikleme kuvvetleri dlcilmus olup daha sonra literaturde
belirtildigi sekilde el dominansina goére beklenen kuvvetler hesaplanarak
degerlendirmeye dahil edilmistir. Calismamizda algi ile tedavi edilen olgularda
ortalama kavrama kuvveti beklenen ortalama kavrama kuvvetinin %64,1’i iken,
pinleme yapilan olgularda %67,7’si, plaklama yapilan olgularda %75,4’G idi.
Campochiaro ve ark galismasinda pinleme yapilan olgularda ortalama kavrama
kuvveti beklenen ortalama kavrama kuvvetinin %86,6’s1 iken plaklama yapilan
olgularda %83,1’i idi.®* Azzopardi ve ark calismasinda algilama yapilan
olgularda ortalama kavrama kuvveti beklenen ortalama kavrama kuvvetinin
%72’si iken pinleme yapilan olgularda %77’si idi.?® Grewal ve ark pinleme
yapilan olgularda ortalama kavrama kuvveti beklenen ortalama kavrama
kuvvetinin %97’si iken plaklama yapilan olgularda %86’s! idi.2® Calismamizda
cerrahi tedavi yapilan olgularda alcilama ile tedavi edilen olgulara gore
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beklenen kavrama kuvvetine ulasma ylUzdesi belirgin olarak fazla oldugu
goruldu. Cerrahi yapilan grupta ise plaklama yapilan olgularda beklenen
kavrama kuvvetine ulagsma yuzdesi pinleme yapilan olgulara gore daha yuksek
olarak saptandi. Ancak bu farklarin istatistiksel olarak bir anlam yaratmadigi
goruldu. Galhigmamizda stabil kirik nedeni ile tedavisi yapilan olgularda ortalama
kavrama kuvveti beklenen ortalama kavrama kuvvetinin %74,3’U iken, anstabil
kirik nedeni ile tedavisi yapilanlarda %63,8’i idi. Giincel Ingilizce literatiirde
olgularin stabilite durumuna gore beklenen kavrama kuvvetine ulagsma
yuzdesini konu alan bir ¢alismaya rastlanmamigtir. Calismamizda stabil kirik
nedeni ile tedavi yapilan olgularda beklenen kavrama kuvvetine ulasma yluzdesi
belirgin olarak fazla oldugu gértlmus olup bu farkin istatistiksel olarak bir anlam
yaratmadigi goéruldi. Calismamizda hem stabilite durumu hem de tedavi sekli
temelinde gruplanan olgular karsilastirildiginda, bazi ¢alisma gruplari arasinda
kavrama kuvveti agisindan genel olarak cerrahi lehine anlaml fark elde edildi.
Bu sonuglara goére Stabil-Pinleme ve Anstabil-Plaklama gruplarinda Stabil-
Alcilama grubuna goére anlaml bir sekilde daha ylksek kavrama kuvveti elde
edildi. Bu durumun muhtemel nedenleri olarak; cerrahi yontemler ile daha
anatomik reduksiyon ve dolayisi ile dinamik guc etkili yumusak dokularin uygun
gerginliginin saglanmasi ve daha erken algisiz rehabilitasyon surecinin
baglamasi olabilir. Bu bilgiler 1s1ginda; ozellikle agir is kollarinda ¢alisan ve
kavrama kuvvetinin geri kazanilmasi dnem arz eden olgularda plaklamanin
diger tedavi segeneklerine gore daha sik tercih edilmesi dnerilebilir.
Calismamiza dahil edilen olgularin ¢imdikleme kuvveti acisindan yapilan
son kontrollerinde, el dominansina gore duzeltilmis ortalama ¢imdikleme kuvveti
beklenen g¢imdikleme kuvvetinin %102,7’si olarak saptanmistir. Kiriklarin
stabilite durumu g6z ardi edilerek literatlrdeki ¢alismalarda oldugu gibi sadece
tedavi sekli penceresinden ¢imdikleme kuvvetinin sonuglari degerlendirildiginde;
algi ile tedavi edilen olgularda ortalama ¢imdikleme kuvveti beklenen ortalama
cimdikleme kuvvetinin %94,8'’i iken, pinleme yapilan olgularda %105’i, plaklama
yapilan olgularda %105,4°G idi. Grewal ve ark g¢alismasinda pinleme yapilan
olgularda ortalama c¢imdikleme kuvveti beklenen ortalama c¢imdikleme
kuvvetinin %100°0 iken plaklama yapilan olgularda %94°0 idi.®* Rozental ve ark
calismasinda pinleme yapilan olgularda ortalama ¢imdikleme kuvveti beklenen
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ortalama ¢imdikleme kuvvetinin %27’si iken plaklama yapilan olgularda %40’
idi.” Calismamizda literatiir ile uyumlu sekilde cerrahi yapilan hastalarda
cimdikleme kuvveti daha ylksek olarak saptanmasina ragmen istatistiksel
olarak anlamh fark bulunmadi. Calismamizda stabil kirik nedeni ile tedavisi
yapilan olgularda ortalama g¢imdikleme kuvveti beklenen ortalama ¢imdikleme
kuvvetinin %100,8’i iken, anstabil kirik nedeni ile tedavisi yapilanlarda %102,1’i
idi. Guncel Ingilizce literatiirde olgularin stabilite durumuna gére beklenen
¢imdikleme kuvvetine ulasma yuzdesini konu alan bir galismaya rastlanmadi.
Calismamizda hem stabilite durumu hem de tedavi sekli temelinde gruplanan
olgular karsilastirildiginda, bazi ¢alisma gruplari arasinda g¢imdikleme kuvveti
acgisindan genel olarak cerrahi lehine fark elde edildi. Bu sonuglara goére
Anstabil-Pinleme grubunda Stabil ve Anstabil-algilama gruplarina gére anlamh
bir sekilde daha yuksek ¢imdikleme kuvveti elde edildi. Bu durumun da kavrama
kuvvetinde oldugu gibi; cerrahi ile daha anatomik reduksiyon, yumusak
dokularin daha uygun gerginliginin saglanmasi ve daha erken algisiz
rehabilitasyon surecinin baglamasina bagh olabilir.

Calismamiza dahil edilen olgularin objektif fonksiyonel sonugclarini
degerlendirmek igin olgularin EHA’lar1 ve klinik ¢alismalarda kullanildigina dair
bir literatur bilgisine ulasilamayan ancak tanim olarak ana kitaplarda yer alan ve
eklemin tum hareketlerinin toplamini géz onunde bulunduran EHAT olguldu.
Elde edilen sonuglar kiriklarin stabilite durumu, tercih edilen tedavi sekli ve hem
stabilite hem de tedavi sekli ile iligkisi analiz edildi. Olgularin dlgulen EHA'lari;
ortalama fleksiyon 60,2°, ekstensiyon 64,6°, supinasyon 80,8° ve pronasyon
78° olarak saptandi. Rozental ve ark calismasinda; ortalama fleksiyon 52°,
ekstensiyon 53°, supinasyon 71° ve pronasyon 73° olarak saptamislardir.®®
Kwan ve ark galismasinda; ortalama fleksiyon 51°, ekstensiyon 57°, supinasyon
86° ve pronasyon 80° olarak saptamislardir.”® Azboy ve ark calismasinda;
ortalama fleksiyon 56°, ekstensiyon 53°, supinasyon 74° ve pronasyon 71°
olarak saptamislardir. Calismamizda saptanan ortalama EHA degerleri literatir
ile uyumluluk gostermektedir. Calismamizda algi ile tedavi edilen olgularin EHA
degerlendirmesinde; ortalama fleksiyon 60,2°, ekstensiyon 66,5°, supinasyon
82,9°, pronasyon 81,4° idi. Pinleme yapilan olgularin EHA degerlendirmesinde;
ortalama fleksiyon 63,2°, ekstensiyon 64,6°, supinasyon 79,2°, pronasyon 77,5°
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idi. Plaklama yapilan olgularin EHA degerlendirmesinde; ortalama fleksiyon
58,4°, ekstensiyon 63,5°, supinasyon 80,3°, pronasyon 77,6° idi. Campochiaro
ve ark calismasinda; pinleme vyapilan olgularda ortalama fleksiyon 70°,
ekstensiyon 71°, supinasyon 87°, pronasyon 85° saptanirken, plaklama yapilan
olgularda ortalama fleksiyon 63°, ekstensiyon 70°, supinasyon 87°, pronasyon
84° olarak saptanmistir.®® Williksen ve ark calismasinda; pinleme yapilan
olgularda ortalama fleksiyon 61°, ekstensiyon 63°, supinasyon 81°, pronasyon
84° saptanirken, plaklama vyapilan olgularda ortalama fleksiyon 62°,
ekstensiyon 64°, supinasyon 85°, pronasyon 83° olarak saptanmistir.®®
Venkatesh ve ark galismasinda; algilama yapilan olgularda ortalama fleksiyon
63°, ekstensiyon 61°, supinasyon 64°, pronasyon 61° saptanirken, pinleme
yapilan olgularda ortalama fleksiyon 64,5°, ekstensiyon 62°, supinasyon 67°,
pronasyon 64,5° olarak saptanmistir.’” Rozental ve ark galismasinda; pinleme
yapilan olgularda ortalama fleksiyon 72°, ekstensiyon 66°, supinasyon 87°,
pronasyon 88° saptanirken, plaklama yapilan olgularda ortalama fleksiyon 68°,
ekstensiyon 64°, supinasyon 88°, pronasyon 88° olarak saptanmistir.”
Calismamizda tedavi sekli ile EHA ortalamalari arasinda istatistiksel olarak
uyum saptanmamakla Dbirlikte sonuglarimiz literatar ile  uyumluluk
gOstermektedir. Kreder ve ark ile Campochiaro ve ark ¢alismalarinda da tedavi
sekli ile EHA dagilimlari arasinda istatistiksel olarak uyum saptanmamistir.88¢
Cahgsmamizda stabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin EHA
degerlendirmesinde; ortalama fleksiyon 64,3°, ekstensiyon 65,7°, supinasyon
79°, pronasyon 78,1° idi. Anstabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin EHA
degerlendirmesinde; ortalama fleksiyon 53,6°, ekstensiyon 63°, supinasyon
83,6°, pronasyon 79,7° idi. Giincel ingilizce literatiirde olgularin stabilite
durumlarina gére EHA’larini degerlendiren bir galismaya rastlanmamigtir. Stabil
olgularda ortalama fleksiyon agisi anstabil olgulara gore belirgin sekilde yuksek
olup bu farkin istatistiksel olarak bir anlam yaratmadigi goraldi. Calismamizda
EHA'nin hem tedavi sekli hem de literaturde benzeri olmayacak sekilde kirik
stabilite durumu ile iligkisinin degerlendirilmesi ¢calismamizin guglu yanlarindan
birisidir.

Calismamizda olgularin EHAT a gore  fonksiyonel sonug
degerlendirmesinde 42 olguda iyi sonug¢ gorulirken, 12 olguda kotu sonug
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goruldu. Cahsmamizda tedavi sekli ile EHAT’'a goére fonksiyonel sonug
karsilastirmasinda istatistiksel olarak anlamh fark bulunmamakla birlikte
alcilama yapilan grupta cerrahi tedavi yapilan gruplara gére daha iyi sonug elde
edildi. Bu durumu algilama grubundaki kiriklarin daha basit ve stabil kirik
olmalar ile agiklamak mumkdn olabilir. Calismamizda stabilite durumu ile
EHAT’a gore fonksiyonel sonug degerlendirmesinde; stabil kiriklarda iyi sonug
daha sik olarak gorulurken, bu sikhgin istatistiksel olarak bir anlam yaratmadigi
goéruldu. EHAT agisindan stabilite ve tedavi sekli temelinde ayrilan gruplarin
sonuglari birbiri ile uyumlu olup retrospektif de olsa serimizdeki olgularda
stabilite ve tedavi seklinin iligkilendirilebilecegini gostermektedir. Calismamizda
hem stabilite durumu hem de tedavi sekli temelinde gruplanan olgular
karsilastirildiginda, gruplar arasinda anlamli fark bulunmadi. Calismamizda
literaturden farkli olarak EHA’ya ek olarak EHAT kullanildi. Sonuglarimiza goére
EHA ve EHAT sonuglari paralellik gostererek ¢alismamizin i¢ tutarliligina isaret
ettigini dusunmekteyiz. EHAT degerlendiriimesinin analiz surecinde kolaylik
sagladigi gorulmus olup benzer cgalismalarda kullaniimasinin uygun olacagi
gorusundeyiz.

Calismamiza dahil edilen olgularin radyolojik sonuclarini degerlendirmek
icin olgularin grafileri DRUE instabilitesi veya artrozu ile RKE artrozu agisindan
degerlendirildi. Elde edilen sonuglar kiriklarin stabilite durumu, tercih edilen
tedavi sekli ve hem stabilite hem de tedavi sekli ile iligkisi analiz edildi.
Cahgsmamizda olgularin  %29,6'sinda DRUE instabilitesi veya artrozu
saptanmistir. Vitale ve ark galismasinda, DRUE instabilitesi gelisme orani %9,1
olarak saptanmistir.®® Knirk ve Jupiter'in serilerinde DRUE artrozu gelisme orani
%75 olarak saptanmistir.®® Calismamizda olgularin tedavi sekillerine gére
DRUE instabilitesi veya artrozu degerlendirmesinde; Algi ile tedavi edilen
olgularin %37,5’unda, pinleme yapilan olgularin %42,8'inde, plaklama yapilan
olgularin %16,7’sinde DRUE instabilitesi veya artrozu saptanmigtir. Kreder ve
ark calismasinda; pinleme vyapilan olgularin %12’sinde, plaklama yapilan
olgularin  %13’linde DRUE instabilitesi veya artrozu saptanmistir.®
Calismamizda olgularin tedavi sekillerine gére DRUE instabilitesi veya artrozu
geligsimi literaturin aksine yuksek bulunmus olup bu ylksekligin nedeni
tarafimizca agiklanamamistir. Calismamizda plaklama yapilan olgularda DRUE
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instabilitesi veya artrozu geligsimi daha nadir olup, bu sikhgdin istatistiksel olarak
bir anlam yaratmadigi gérilmustir. istatistiksel anlami bulunmasa da bu farkin
olusumunda plaklama esnasinda DRUE eklem patolojilerinin daha iyi tayin
edilmesi ve tedavisinin yapilmasi etken olabilir. Calismamizda olgularin stabilite
durumlarina gore DRUE instabilitesi veya artrozu degerlendirmesinde; stabil
kirlk nedeni ile tedavi edilen olgularin %27,3’'Unde, Anstabil kirik nedeni ile
tedavi edilen olgularin %33,3’'Unde DRUE instabilitesi veya artrozu saptanmistir.
Anstabil kiriklarda DRUE instabilitesi veya artrozu gelisimi daha sik olup, bu
sikhgin istatistiksel olarak bir anlam yaratmadigi goruldi. Anstabil kiriklarda
DRUE patolojilerinin sik olarak eslik etmesi, travmanin dogasi gereqgi
tarafimizca normal karsilanmis olup bu tur kiriklarda DRUE yaralanmalari ve
ge¢ donem komplikasyonlari agisindan supheci davraniimasi gerektigini
dusundurmastir. Calismamizda hem stabilite durumu hem de tedavi sekli
temelinde gruplanan olgular karsilastirildiginda, bazi gruplar arasinda DRUE
instabilitesi veya artrozu acisindan anlamli fark saptandi. Bu ¢ercevede Stabil-
Plaklama grubunda hem Anstabil-Algilama hem de Stabil-Pinleme gruplarina
nazaran daha iyi sonuglar elde edildigi goruldd. Bu durum o6zellikle Anstabil-
Algilama olgularinin aslinda cerrahi tedavi ve DRUE tespiti gerektirdikleri halde
alcilama ile tedavi edildiklerini distindurmustir. Gruplar sadece stabilite ya da
sadece tedavi sekli temelinde karsilagtirildiklarinda DRUE instabilitesi veya
artrozu agisindan anlaml farka sahip degil iken her iki degiskenin birlesimi ile
degerlendirildiklerinde gruplar arasinda yer yer anlamh iliski elde edildi. Bu
bulgu sonuglarin sadece tek etken temelinde degerlendiriimesinin yetersizligini
gostermekte olup calismamizda oldugu gibi katmanl analiz ile farkh etkenlerin
etkilerinin  birlikte degerlendirmeye dahil edilmesinin uygun olacagini
dusundurmasgtar.

Olgularimizin radyolojik sonucglari DRUE’ye ek olarak RKE artrozu
acgisindan da degerlendirildi. Bu ¢ercevede olgularin %53,7’sinde RKE artrozu
saptandi. RKE artrozu gelisme orani Knirk ve Jupiterin serilerinde %91, Kwan
ve ark calismasinda %35 olarak saptanmistir.®®*®! Salt tedavi sekillerine gore
RKE artrozu degerlendiriimesinde; Algi ile tedavi edilen olgularin %50’sinde,
pinleme yapilan olgularin %64,3’inde, plaklama yapilan olgularin %50’sinde
RKE artrozu saptandi. Pinleme yapilan olgularda RKE artroz gelisimi daha sik
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olup, bu sikligin istatistiksel olarak bir anlam yaratmadigi goruldu.
Calismamizda  olgularin  stabilite  durumlarina gére RKE  artrozu
degerlendiriimesinde, stabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin %51,5’'inde,
anstabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularin %57,1'inde RKE artrozu
saptanmistir. Anstabil kirik nedeni ile tedavi edilen olgularda RKE artroz geligimi
daha sik olup, bu sikhgin istatistiksel olarak anlam yaratmadigi goéruldu.
Calismamizda hem stabilite durumu hem de tedavi sekli temelinde gruplanan
olgular karsilastinildiginda gruplar arasinda anlaml fark bulunmadi. Literatlrde
RKE artrozu gelisimini stabilite ya da tedavi sekline iliskin olarak degerlendiren
herhangi bir ¢alisma ile karsilagsilmadi. Calismamizdaki bu bilesenin varhgi
calismamizin gugll taraflarindan biri olarak degerlendirildi.

Calismamizda degerlendirmeye tabi tutulan QDASH ve MEB slbjektif
kriterlerinin aksine EHAT ile DRUE instabilitesi veya artrozu ve RKE artrozu
arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iligki saptanmadi. Bu durum hasta bakis
acgisinin disinda Olgllen objektif kriterlerin subjektif kriterlere gére daha az i¢
tutarlilik gosterdigini dusundurdu. Bu yonu ile klinik uygulamada tutarli ve
degderli sonugclarin subjektif kriterlerin degerlendirilmesi ile elde edilebilecegini ve
bu kriterlerin mutlaka galismalarda ele alinmalari gerektigini ortaya koymaktadir.
Tercih edilmesi gerekenin hem subjektif hem de objektif olmak Uzere ¢oklu
degerlendirme sistemlerinin birlikte kullaniimasi oldugu dustncesindeyiz.

Bu galisma yapisi ve uygulamadaki gelisimi geredi kendine 6zgu zayif ve
gugll yonlere sahiptir. Calismanin ikinci agsamasina dahil olmak Uzere davet
edilen olgularin katiliminin yetersizligi calismanin zayif yonlerinden biridir. Cagri
defalarca tekrar edilmesine ragmen olgularin blylk kisminin gelmemesinin
kesin nedeninin bilinmemesine ragmen hastalarin elde edilen subjektif
sonuglardan yeterli dizeyde memnuniyet duymalari ile agiklanabilir. Bu durum
calismaya dahil olan ve objektif kriterlere gore tatminkar sonuclari
bulunmamalarina ragmen subjektif olarak tatminkar diizeyde sonug bildirmeleri
ile dogrulanabilir. Calismanin diger bir zayif yoni ise sonuglarin tek Kisi
tarafindan degerlendiriimis olmasidir. Ancak tani ve takip sureglerinin ayni
klinikte olmalarina ragmen farkli ekoller ve egitim duzeylerine sahip cerrahlar
tarafindan slrdarilmis olmasi s6z konusu zayif yéni azaltmis oldugu

kanisindayiz. Calismamizin en édnemli guglid yanlarindan biri gergek yasamdaki
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klinik uygulamalarinin tamamini yansitacak gekilde genig yelpazedeki
uygulamalarin tamamini kapsiyor olmasidir. Calismamiz bu yonu ile i¢
tutarhliginin azhgr pahasina yuksek dis gecerlilik degerine sahip oldugu
kanaatindeyiz. Calismamizin diger bir gucli yani, énemli bir klinik sorunu hem
tanisal alan hem de tedavi sonuglar agisindan analiz ediyor olmasidir.
Kuskusuz dogru tani konulamayan durumlarda dogru tedavi olanaksizdir.
Tedavi sonugclarinin de@erlendiriimesi ve analizinde farkh etkenlerin tekil ve

kombine olarak ele alinmasi galismamizin diger bir guglu yanidir.
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SONUGC ve ONERILER

. Frykman Siniflamasi travma enerji dizeyini yansitabilme gtclne
sahip degil iken, Fernandez ve AO siniflamalari travma enerji
dizeyini dngorebilme yetenedine sahiptirler. Travma enerji dizeyinin
onemi nedeni ile bu durum klinik uygulama acgisindan g6z 6nunde
bulundurulmalidir.

. RAUK siniflamasinda siklikla kullanilan Frykman ve Fernandez
siniflamalari, LaFontaine’in instabilite kriterlerini kismen yansitabilme
gucune sahip olup; rutin klinik uygulamalari igin, barindirdiklar
instabilite kriterleri temelinde yeniden gruplandirilmalari stabilite
durumunu ongorume gugleri agisindan avantaj teskil etmektedir.

. AO siniflamasi LaFontaine’e gore stabilite durumunu yansitabilme
gucune sahiptir. AO Tip-A stabil ve AO Tip-C anstabil kiriklar iken, AO
Tip-B stabilite agisindan kuskulu stattidedir.

. Maruz kalinan travma enerji dizeyi ile LaFontaine’e goére stabilite
durumu iligkisiz olup; enerji acisindan her travma ¢esidinde stabil
veya anstabil kirik gelisebilir. Bu husus klinik uygulamalar agisindan
dikkate deger bir saptamadir

. Sonuglarin  degerlendiriimesinde kullanilan QDASH ve MEB
skorlamalari ile RKE artroz gelisimi, kirik stabilite durumu, tedavi sekli
ve stabilite + tedavi sekli birlesimi ile iligkili olarak degisim
gOstermemektedirler.

. Sonuglarin degerlendiriimesinde kullanilan kavrama ve cimdikleme
kuvvetleri, EHAT ve DRUE komplikasyonlari tekil olarak kirik stabilite
durumu ya da tedavi sekli ile degisim gostermemektedir. Bu
degiskenler stabilite + tedavi sekli birlesimi ile iligkili olarak kismen
anlamli degisim gostermektedirler.

. RAUK tedavi sonuglarinin degerlendirimesinde dogru ¢ikarimlara
ulasabilmek igin basta subjektif olmak Uzere c¢oklu degiskenlerin
kombine kullaniimasi gereklidir.

. RAUK tedavi sonuglarinin degerlendiriimesinde hem stabilite hem de
tedavi seklinin etken olarak birlikte analize dahil edilmeleri, gercek
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yasamdaki klinik uygulamalari yansitmasi acgisindan degerlidir. Bu
cercevede arastirma sonuclarinin gegerliligi icin farkli etkenlerin
birlikte analiz edilmesini 6nermekteyiz.

9. LaFontaine’in instabilite kriterleri, tedavi seklinin secimi acisindan
degerli olmak ile birlikte dorsal agillanma ve yas siniri konularinda
rutin klinik uygulamalar ile geliskidedir. Bu acilardan s6z konusu
kriterlerin ileri calismalara tabi tutulmalari énerilir

10.RAUK tedavi sonuglarini etkileyen o6nemli bir etken DRUE
komplikasyonlarinin gelisimidir. Rutin klinik kullanimda olan kirik
siniflamalari bu komplikasyonlari d6ngérme agisindan yetersizdir. Bu
acidan DRUE durumunu degerlendirecek ve tedavi sonuglarini

ongorebilecek yeni kirik siniflama tanimlamalari gerekmektedir.
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KISALTMALAR DiZziNi

RAUK: Radius Alt Ug Kiriklari

AO: Arbeitsgemeinschaft fir Osteosynthesenfragen
KMKE: Karpometakarpal eklem

DRUE: Distal radioulnar eklem

RKE: Radiokarpal eklem

UKE: Ulnokarpal eklem

TFKK: Trianguler fibrokikirdak kompleks
FKU: Fleksor karpi ulnaris

FKR: Fleksor karpi radyalis

FR: Fleksor retinakulum

FDM: Fleksor digiti minimi

ODM: Opponens digiti minimi

DRUE: Distal radyoulnar eklem

EHA: Eklem hareket acikhgi

PA: Arka 6n

BT: Bilgisayarli tomografi

MRG: Manyetik rezonans goruntuleme
MKFE: Metakarpofalangeal eklem

KBAS: Kompleks bolgesel agri sendromu
MEUTF: Mersin Universitesi Tip Fakdiltesi
MEB: Mayo El Bilegi Skorlamasi

QDASH: Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire

EHAT: Eklem hareket acikliklari toplami
Ark: Arkadasglari

DASH: Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Questionnaire
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Sekil 1:
Sekil 2:
Sekil 3:
Sekil 4:
Sekil 5:
Sekil 6:
Sekil 7:
Sekil 8:
Sekil 9:

SEKILLER DiziNi

RKE ve DRUE gorunumu

Radius distali volar yuz anatomisi

Karpal kemiklerin volar yuzden gorinimu

Karpal kemiklerin dorsal yizden gérunimu

Volar karpal baglar

Dorsal karpal baglar

Interkarpal baglar ve TFKK

Standart PA ve Lateral el bilegi grafi cekim yontemi

Radyal agilanma olgumu

Sekil 10: Radyal yukseklik élgctimu

Sekil 11: Radyal kaymanin dlgimu

Sekil 12: Volar egim olgumu

Sekil 13: Colles kirigi

Sekil 14: Dorsal ve volar Barton kirigi
Sekil 15: Smith kingi

Sekil 16: Chauffeur kirigi

Sekil 17: Die-Punch kirigi

Sekil 18: Frykman Siniflamasi

Sekil 19: Fernandez Siniflamasi
Sekil 20: AO Siniflamasi

Sekil 21: Ug Kolon Teorisi

Sekil 22: QDASH Skorlamasi

Sekil 23: El dinamometresi ve pingmetre
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