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OZET

RADIUS BAS VE BOYUN KIRIKLARINDA EKSiZYON, RADiUS BAS
PROTEZ VE ACIK REDUKSIYON INTERNAL FIKSASYON TEDAVI
YONTEMLERININ FONKSIYONEL VE RADYOLOJIiK SONUCLARININ
KARSILASTIRILMASI

Amag: Radius bas ve boyun kiriklari, tiim kiriklarin %4' iinii ve dirsek
kiriklarinin %33' tinii olusturmaktadir. Literatiirde bu kiriklarin agik rediiksiyon
internal fiksasyon (ARIF) veya radial bas protezi (RBP) ile tedavisi ile iliskili
celiskili sonuglar vardir. Bazi calismacilar ARIF bazilar1 ise RBP ni
savunmaktadirlar. Radius basinin biyomekanigine uygun protezlerin dizayni ile RBP
savunuculart artmistir. Calismada radius bas ve boyun kiriklart tedavisinde farkl
cerrahi tercihlerin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarmni belirlemek amaci ile

planland.

Yontem: Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde, Radius bas boyun kirig1 nedeni
ile 2010-2017tarihleri arasinda tedavi edilen 47 hastaya dokiiman yonetim
sisteminden ulasilmis ve calismaya katilmayi kabul eden; radius bas eksizyonu
(RBE) 8, radius bas protezi (RBP) 10 ve agik rediiksiyon internal fiksasyon (ARIF)
ile kirik rediiksiyonu yapilan 10 hasta calismaya dahil edilmistir. Hastalarin
demografik verileri, hastalik ve meslek ile ilgili tanimlayict verileri hazirlanan bir
form araciligr ile kaydedilmistir. Hastalarin agr1 diizeyleri visual analog skala (VAS)
ile, normal eklem hareket aciklig1 liniversal gonyometre ile, iist ekstremite genel kas
kuvveti kaba kavrama kuvveti ile, fonksiyonel durumlart DASH-T ve Mayo dirsek
performans skoru ile ve hastaliga bagl genel yasam kalitesi KF-36 kullanilarak
degerlendirilmistir.Hastalarin ~ yapilan cerrahiden —memnuniyetleri VAS ile

sorgulanmistir. Ayrica preop,postop ve takip grafileri degerlendirilmistir.

Bulgular: Hastalarin istirahat ve aktivite sirasinda algiladiklar1 agr1 diizeyi,
dirsek performanslar1 ve yasam kaliteleri arasinda anlamli bir farkliligin olmadig:

(p>0.005) belirlendi. Dirsek fleksiyon acikligi, kaba kavrama kuvveti, Tist

X



ekstremitenin fonksiyonelliginde ise ARIF ile tedavi edilen hastalarin istatistiksel
olarak anlaml diizeyde (p<0.005) daha iyi sonuglara sahip oldugu saptandi. Ayrica
hastalarin tedavi yonteminde memnuniyetleri karsilastirildiginda ve radyolojik
veriler 1s131nda istatistiksel olarak anlamli olmasada ARIF grubundaki hastalarin
memnuniyetlerinin daha fazla oldugu gdzlenmistir (ARIF X=9.40+1.57, RBP
X=8.16+2.72, RBE X=7.31+2.84).

Cikarimlar: Radius bas boyun kiriklarindan sonra farkli tedavi yontemleri
kullanilabilmektedir. Caligmamizda hastalarin gilinlik yasamdaki fonksiyonel
durumlar1 ve genel olarak etkilenen ekstremitenin kuvveti agisindan ARIF ile tedavi
edilenlerin daha iyi sonuglara sahip olduklarmi belirledik. Ust ekstremitenin
fonksiyonelligi i¢in 6neme sahip olan dirsek eklemi igin cerrahi tercih sirasinda bu
durumun g6z 6niinde bulundurulmasi gerektigini ve bu konuda daha ileri ¢alismalar

yapilmasi gerektigini diisiiniiyoruz.

Anahtar Kelimeler: Radius Basi Kirig1, A¢ik Rediiksiyon Internal Fiksasyon,
Radius Bag Protezi, Radius Bas1 Eksizyonu

Xl



ABSTRACT

COMPARISON OF FUNCTIONAL RESULTS OF RADIAL HEAD
EXCISION, RADIAL HEAD REPLACEMENT AND OPEN REDUCTION
INTERNAL FIXATION IN RADIAL HEAD FRACTURES

Purpose: Radial head and neck fractures account for 4% of all fractures and
33% of elbow fractures. There has been conflicting literature on treatment of these
fractures with open reduction internal fixation (ORIF) and radial head replacement
(RHR). Some surgeons advocate ORIF treatment while others RHR. RHR advocates
have increased with the prostheses design suitable for biomechanics of the radial
head. The aim of this study is to compare the clinical outcomes and although
radiological outcomes of different operative treatment methods in radial head and

neck fractures.

Method: A total of 47 patients treated with radial head and neck fracture in
Orthopedics and Traumatology departmant, between 2010-2017 were reached from
the document management system. Patients were invited to the clinic for evaluation
and 28 patients treated with radial head excision (n=8), radial head replacement
(n=10) or open reduction and internal fixation (n=10) were agreed to participate in
the study. Demographic data and descriptive data on fracture type and profession
were recorded. Visual analog scale (pain and patient satisfaction), elbow range of
motion, grip strength, Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH-T)
questionnaire, Mayo Elbow score and Short-Form 36 (SF-36) were used to determine
clinical outcomes. In addition, the surgical satisfaction of the patients was assessed

with visual analog scale.

Results: There was no significant difference in clinical results between the the
groups regarding the rest and activity pain level, elbow functional performance and
the quality of life scores (p>0.005). Elbow flexion range of motion, grip strength and
upper extremity functional performance were significantly better in patients treated
with ORIF (p<0.005). In addition, the satisfaction of the patients treatment methods

of the patients was compared and although radiological data wasn't statistically
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significant, the patients in the ORIF group were more satisfied(ORIF X+Ss
=9.40+1.57, RHR X+Ss =8.16+2.72, RHE X+Ss =7.314+2.84).

Conclusion: Different treatment methods can be used after radial head and
neck fractures. In our study, we found that patients treated with ORIF had better
results in terms of the upper extremity functional performance and the strength. We
think that this condition should be taken into consideration when selection the
surgery method for the elbow joint, which is very important in the upper extremity

functioning and, further studies could be done in this regard.

Keywords: Radius Head Fractures; Open Fracture Reduction; Radial Head
Replacement, Radius Head Exision
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GIRIS

Erigkin dirsegindeki en sik kemik yaralanma, radius bast kiriklaridir (1).
Siklikla yetiskinlerde goriliirken, ¢ocuklarda ise nadirdir. Cocuklarda kikirdak
yapidaki radius basi kirilmaya direnglidir, bu nedenle ¢ocuklarda radius basindan ¢ok
radius boyun kirigina rastlanmaktadir. Radius bas ve boyun kiriklarinin yaklasik

yarisi, dirsegin diger ek yaralanmalariyla birliktedir (2, 3).

Yetiskinlerde daha ¢ok radius basi kirildig1 halde ¢ocuklarda ¢ogunlukla kirik
radius boynundadir. Yetiskinlerde radius proksimal yaralanmalarmin % 14- 20’si

radius bas1 ve boynundadir.

Radius bas1 kiriklaria sik olarak distal radioulnar eklem, interosseoz bag veya
medial kollateral bag hasari, olekranon ve koronoid kiriklari ile ayni tarafli el bilegi
kiriklar1 ve ¢ikiklar eslik edebilir(4).

Sonug olarak, tiim bu ek yaralanmalar, travma ve kirik siddeti, uygulanan
cerrahi tedavi yontemi ve fiziksel rehabilitasyon protokolii fonksiyonel sonuglari,
dolayisiyla giinliik yasam aktivite diizeyini ve profesyonel aktivite diizeyini direkt

etkileyebilme potansiyeline sahiptir.



GENEL BILGILER

1.1 TARIHCE

1920 yillarda Jones ve Montgomery’nin cerrahi yontem olarak kullanmaya
basladiklar1 sonrada Watson-Jones’un uyguladigi radius basi rezeksiyonu zamanla
¢ok az kullanilmaya baglandi. Cok parcali, cerrahi olarak rediikte ve tespit
edilemeyen, gecikmis (Wilkins’e gore 4 giinden fazla geciken) olgularla da,
travmatik artrit ve aseptik nekroz gelisen yetiskinlerde uygulanmaktadir. Bazi
caligmacilar kiriktan 2-3 giin sonra hareketlere baglatarak 2 hafta kadar beklemeyi
ve eger bu siirecte hareket artarsa rezeksiyonu ertelemek gerektigini, hareket
yapilamiyor ve agriliysa rezeksiyon yapilmasi gerektigini belirtmektedirler.Bazilari,
8 hafta beklemeyi Onerirken, Mason ise siipheli durumlarda hi¢ rezeksiyon
yapilmamasini  6nermektedir. Rockwood grubu da (De Lee-Green-Wilkins)
rezeksiyonun erkenden yapilmasina ve en erken donemde hareketlere baslatilmasini

savunurlar(5).

1980’lere kadar radius bas1 kiriklarinda tedavi, ayrilmamis kiriklarda goézlem
ve erken harekete baslanmasi iken, ayrilmis ve parcali kiriklarda radius basi

rezeksiyonu ile sinirlt kalmustir (6, 7).

Giinlimiizde, deplase olmayan kiriklarda kisa siireli immobilizasyon ve erken
hareket; deplase kiriklarda acik rediiksiyon ve internal tespit; ¢cok pargali kiriklarda

ise rezeksiyon veya protez uygulanmasi dnerilmektedir (8-12).

1.2 DIRSEK ANATOMISI

1.2.1 Kemik Yapilar

Humerus Distal Ucu: Humerus’un alt ucuna condylus humeri denir. Alt ugta
dort ¢ikinti, i¢ cukurluk vardir. Margo medialis ve lateralis’in alt parcalari (crista
supraepicondylaris medialis ve lateralis) condylus humeri’de birer c¢ikint1 ile
sonlanir. I¢ yanda bulunan epicondylus medialis, dis yandakine epicondylus lateralis

denir. Epiconylus medialis daha biiyiiktiir, bu ¢ikintinin arkasinda N. Ulnaris’in



gectigi bir oluk (sulcus nevri ulnaris) bulunur. On kolun fleksér kaslar1 buradan

baslar. Epicondylus lateralis’ten ise ekstansor grubu kaslar baglar (13-15).

Lateral kondilin eklem yiiziine capitellum denir. Kapitellum; yarim kiire
seklinde olup 6ne dogru yonelir, konveks yiizii ile radius basinin konkav yiizii ile
(caput radii) eklem yapar (7,8). One ve asag1 dogru yonelen kapitellum ve troklea,
humerus distal ucu ile anterior yonde yaklasik 30-40°’lik bir ac1 olusturur. Buna;

humerokapitellar inklinasyon agis1 denir(16, 17).

Medial kondilin eklem ylizii capitelluma gore daha biiyiik ve silindiriktir.
Medial condilin bu eklem yiiziine trochlea denir ve makara seklindedir (13, 14).
Troklea’nin ¢ok belirgin medial ve lateral ¢ikintilar1 vardir. iki ¢ikinti arasindaki
merkezi oluk, ulna proksimalindeki semilunar g¢entigi ile eklemlesir. Trochlea’nin
arka yliziinde, oluk hafifge laterale dogru yonelir. Trochlear olugun bu egimi, dirsek

ekstansiyonda iken 6n kola valgus pozisyonunda tasima agis1 saglar (15).

Medial epikondil’in 5 cm yukarisinda, humerus 6n i¢ yiiziinde suprakondiler
cikint1 vardir. Bu ¢ikint1 ile medial epikondil arasindaki fibr6z bant altindan median
sinir ve brachial arter geger (13). On yiizde iki, arka yiizde bir adet ¢ukur bulunur. Ig
yandan dis yana dogru on yiizdeki gukurlar; fossa coronoidea ve fossa radialis’tir.
Fossa coronoidea trochlea humeri’nin iistiindedir. Anatomide bu ¢ukura 6n kolun kol
tizerine fleksiyonu esnasinda ulna’nin processus coronoideus’u girer. Fossa radialis
ise caput humeri’nin iizerindedir. Anatomide bu c¢ukura 6n kolun kol iizerinde
fleksiyonu sirasinda radius’un caput radii’sinin circumferentia articularis’inin 6n
kismi girer (14). Arka yiizde ki cukur ise; fossa olecranii’dir. Bu ii¢ ¢ukurun en
bliytligiidiir. Anatomide bu c¢ukura 6n kolun, kol iizerinde ekstansiyonu esnas inda

ulna’nin olecranon’u girer (15).

Proksimal Ulna: Ulna’nin en proksimal kismina olekranon denir. One dogru
bir ¢cengel seklinde kivrilmis ve humerus’ta yer alan fossa olecranii’ye dogru ¢ikinti
yapmustir. Olecranon altinda yer alan kemigin 6n yiliziinden 6ne dogru uzanan daha
kiiglik ¢ikint1 processus coronoideus adimi alir. Processus coronoideus altinda ve
ulna’nin 6n yliziinde kabarik bir alan (tuberositas ulnae) vardir. Processus

coronoideus ile olecranon arasinda i¢ biikey eklem yiiziinii olusturan bir g¢entik



(incisura trochlearis) bulunur, trochlea humeri’yi i¢ine alir. Tuberositas ulnae’nin dis
yaninda caput radii’ yi kismen i¢ine alan g¢entige incisura radialis denir. Brakialis
kasi, anteriorda koronoid prosesin eklem disindaki distal kismina ve koronoidin

kaidesi seviyesinde bulunan tuberositas ulna’ya yapisir (13-15).
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Sekil 1 Dirsek kemikleri Onden (A) ve Arkadan (B) Goriiniimii (18)

Humerus ve ulna arasindaki bu troklear eklemlesme humerus uzun aksina
gore 6-8° bir valgus tilti pozisyonundadir. (Sekil 2) Bu valgus tilti ulna semilunar
eklem yiizeyinin 4 derecelik valgus pozisyonuyla birlikte normal dirsegin valgus
tasima agisin1 olusturmaktadir. Tasima agis1 erkeklerde 11-14° iken kadinlarda 13-

16° “dir (19-22).

o
i [ o

Sekil 2 Troklea Humerinin Valgus Tilti



Ulnanin troklear eklem yiizeyi kendine 6zgli dogas: itibariyle 30° posteriora
acilanmakta ve humerus trokleasinda 180° kavrama olusturmaktadir. Bu sekilde
fleksiyon ve ekstansiyon sirasinda hareket agikligi artmakta ve koronoid ¢ikintinin
dirsek stabilitesi {izerindeki anterior destek etkisi artmaktadir. Humeroulnar
eklemdeki humeral troklear ¢entik ve ulnar semilunar ¢ikinti bir ¢esit anahtar-Kilit
iliskisi olusturarak stabiliteyi arttirir. Dirsek fleksiyon ve ekstansiyonu sirasinda
stabiliteyi humeroulnar eklemin mentese 6zelligi korur. Humerus distalinin anterior
translasyonu ve humerus distalindeki koronoid ve radial fossalar sayesinde dirsek
fleksiyonu, posteriordaki olekranon fossasi ile dirsek ekstansiyonu arttirilmistir.
Travma sonrasi dirsek kapsiil kalinlasmasi, skar dokulari, fossalarin fibroz doku ile
dolmasi, heterotopik ossifikasyon, distal humerus anterior translasyonunun kaybu,
artikiiler yanls dizilim, diizensizlik ve artroz gibi etkilerle hareket a¢iklig1 azalmakta

ve siirlanmaktadir (23).

Proksimal Radius: Ust ucu silindir bir bas seklindedir, caput radii adin1 alir.
Caput radii’nin st yiiziinde capitellum humerii ile eklem yapan yuvarlak bir
cukurluk (fovea articularis) vardir. Caput radii’nin dis yiizii ¢epegevre ve diiz bir
eklem yiizii seklindedir. Circumferentia articularis ad1 verilen bu diiz yiiz ulna’nin
iist ucundaki c¢entige (incisura radialis) yerlesir. Caput radii ile corpus radii’yi
birlestiren dar parcaya collum radii denir. Bas ve boyunun bir kism1 eklem i¢indedir.
Biseps tendonunun yapistigi ¢ikinti; eklemin disindadir ve tuberositas radii adini alir.
Orbikiiler ligaman (ligamentum annulare) adi1 verilen yap1 ise radius basini ¢evreler

(15, 16).
1.2.2 Dirsek Eklemi Kapsiilii ve Ligamentleri

Radius basi diizensiz, karmasik solid bir yapidir. Yapilan ¢aligmalar sonucunda
radius basinin ne tam sirkiiler ne de tam eliptik bir eklem yliziine sahip olmadigi, sag

ve sol radius bag1 anatomileri arasindaki belirgin fark olmadigi gosterilmistir (24-29).

Dirsek ekleminin stabilitesi primer ve sekonder stabilizatorler tarafindan

saglanmaktadir. Dirsegin pimer stabilizatorleri:

1. Ulnohumeral eklemin anatomik yapis1 (6zellikle koronoid ¢ikint)



2. I¢ yan bag (MCL)
3. Dis yan bag (LCL) (6zellikle LUCL: lateral ulnar kollateral ligaman)

Dirsegin sekonder stabilizatorleri:

1. Radius basi
2. Eklem kapsiili
3. Fleksor ve ekstensor kaslarin baslangiglar: (30, 31)

Medial kollateral ligament (MCL), 3 bilesenden olusur:

1- Anterior oblik bant (AOB): Medial epikondilden baslar ve ulnanin
anteromedialine yapisir.

2- Posterior oblik bant (POB): Medial epikondilden baslar ve olekranonun
medialine yapisir.

3- Transvers bant (TB) : Olekranon ile ulnanin anteromedial yiizii arasinda

uzanir.

Lateral ligament kompleksi (LCL), 4 bilesenden olusur:

1- Radial kollateral ligament (RKL) : Lateral epikondilden baslar ve annular
ligamentin {ist kenarina yapisir.

2- Annular ligament (AL) : Ulnanin proksimalinde yer alan radial ¢entigin
On ve arka yiizleri arasinda uzanir ve radius basini ¢cepecevre sarmaktadir

3- Lateral ulnar kollateral ligament (LUKL) : Lateral epikondilden baslar ve
ulnanin lateralinde yer alan supinator ¢ikintiya tutunur.

4- Aksesuar lateral kollateral ligament (ALKL): Supinator ¢ikinti ile

annular ligamentin anterior kenari arasinda uzanir (30, 31)



A- MCL B- LCL

RKL
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Sekil 3 MCL (A) ve LCL (B) Goriiniimii

Valgus stabilitesi fleksiyonda MCL ve radius bas: tarafindan saglanmaktadir.
MCL'nin anterior oblik bandi birincil stabilizator iken radius basi ikincil rol
oynamaktadir. Tam ekstansiyonda valgus stabilitesinden radius basi, MCL ve
anterior eklem kapsiilii sorumludur. Valgus stabilitesi dirsek 0° ve 30° fleksiyonda
iken incelenir. Varus stabilitesi ulnohumeral eklem biitiinliigli, anterior eklem

kapsiilii ve LCL grubu tarafindan saglanir (9, 32, 33).

Humerus ist ekstremitedeki en biiylik kemiktir. Humerus cisminin superioru
silindirik yapida iken, distalde yanlara dogru genislemekte ve troklea ile kapitellumu
olusturmaktadir. Dirsek eklemi trokoginglimoid tipi sinovial bir eklemdir; humerus
distalinde troklea ulna ile kapitellum ise radius basi ile eklemlesir. Ayrica radius ile
ulnanin radial ¢entigi arasinda igiincii bir eklem olan proksimal radio-ulnar eklem

olusur (18).
1.2.3 Dirsek Cevresi Kaslar

Dirsek Anteriorunda; M.Biceps Brachii ve M.Brachialis, dirsegin fleksorleri
olup, muskiilokiitan sinirden innerve olurlar. Posteriorda ise; M.Triceps Brachii

dirsegin ekstansort olup, radial sinirden innerve olur.
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Sekil 4 Dirsek Cevresi Kaslar1 (34)

Medialde; M.Palmaris Longus, M.Pronator Teres, M.Fleksor Carpi Radialis,
M.Fleksor Digitorum Siiperfisialis, M.Fleksor Carpi Ulnaris medial epikondilden
baslayip, parmak ve el bilek fleksiyonu ile 6nkolun pronasyonunda gorev alirlar.
Median ve ulnar sinirlerden innerve olurlar. Lateralde; M.Brachioradialis,
M.Ekstensor Carpi Radialis Longus, M.Ekstensor Carpi Radialis Brevis,
M.Ekstensor Digitorum Communis, M.Ekstensor Carpi Ulnaris, M.Supinatorius olup
bu kaslar parmak ve el bilegi ekstansiyonu ile on kolun supinasyonunda

gorev alirlar. Radial sinirden innerve olurlar (35). (Sekil 7)
1.2.4 Dirsek Biyomekanigi

Trochlea makara seklinde ve yaklasik 300°’lik eklem ylizeyine sahiptir.
Medial dudagin ¢ap1 daha genis olacak sekilde medial ve lateral dudaklardan
olusmaktadir. Frontal planda eklem ¢izgisi humerus aksina gore 6-8°’lik valgus tilti,
lateral planda kondiller humerus uzun aksina gére 30°’lik ag1 ile anteriora rotasyon
yapar ve olecranon buna uyum saglamak igin 30°’lik ag¢1 ile posteriora yonelim

gosterir. Aksiyel planda ise kondiller arasi eklem yiizeyi referans aksina gore 5-7° i¢
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rotasyondadir (36-38). Normal dirsekte stabilite igin eklemin geometrik uyumu,
kapsiil ve ligaman biitiinliigii ve kas dengesi gereklidir. Ozellikle M. Biseps brachii,
M. Anconeus, M. Triceps brachii, lateral ve medial collateral bag kompleksleri,

dirsek eklemi stabilizasyonunda 6nemli anatomik yapilardir.

Sekil 5 Humerus Frontal, Sagittal ve Aksiyel Akslarinin Gortiniimii (39)

Dirsek eklemi (trokoginglimoid eklem); humeroulnar eklem (ginglimoid),
humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerden (trokoid) olusmakta ve iki
eksende harekete (fleksiyon-ekstansiyon ve pronasyon-supinasyon) izin vermektedir,
(40). Dirsek eklemini olusturan bu ti¢ bagimsiz eklem, dirsege fleksiyon-ekstansiyon
ile ulnanin humerus etrafindaki rotasyonu ve supinasyon-pronasyon ile radius’un
ulna etrafindaki rotasyonu olmak {iizere iki ¢esit serbestlik saglar. Dirsegin fleksiyon
ve ekstansiyondaki hareket aksinin merkezi, kapitellum lateral ¢ikintilar: ile distal
humerusun trochlea’si tarafindan olusturulan 2-3 mm gapli ¢emberdir. Lateralden ise
trochlea’nin merkezinde goriiliir. Dirsegin rotasyon hareketlerinin aksi ise;
humerusun orta c¢izgisinin ve humerus anterior korteksinin Oniinde yer alir.
Humeroulnar eklem dirsek fleksiyon ve ekstansiyonunda stabilite, radiocapitellar
eklem ise valgus zorlamasina karsi stabilite saglar ve itme, kaldirma ile ortaya ¢ikan

vertikal giicleri iletir (36, 41).



Dirsegin normal hareket agikligi: 0°-150° Fleksiyon, 85° Supinasyon, 75°
Pronasyon seklindedir. Giinliikk hayatta en ¢ok kullanilan hareket agikligi ise 30°-
130° Fleksiyon, 50° Supinasyon, 50° Pronasyon seklindedir (42).

Fleksiyon ve ekstansiyon hareketinde primer olarak humeroulnar eklem
devreye girerek ulna humerus etrafinda sagittal plan igerisinde, horizontal aks
tizerinde hareket ederken, buna radius basinin kapitellum {izerindeki hareketi

sekonder olarak eslik eder.

Pronasyon ve Supinasyon: Pronasyon ve supinasyon hareketleri; primer
olarak humeroradial ve proksimal radioulnar eklemlerde radiusun koronal plan
icerisinde, sagittal aksta humerus ilizerinde hareketi ve radiusun yine koronal planda
ve sagittal aksta ulna {izerinde hareketi olarak gerceklesir. On kolun bu pronasyon ve
supinasyon rotasyon aksi, proksimalde radius basindan distalde ulnar styloidden 6n
kol kemiklerine oblik bir sekide gecmektedir. Radiohumeral eklemin rotasyon aksi
ayn1 zamanda 6n kol rotasyonunun mekanik aksidir ve bu aks 6n kolun anatomik
aksindan farklidir. On kol rotasyon aksi; pronasyon supinasyon hareketlerinde
radiusun ulna iizerinde hareket etmesi nedeniyle, radius basi eklem ylizeyinin
konveks noktasindan distal ulna eklem yiizeyinin konveks noktasina uzanan
longitudinal eksendir. Bu eksen radius ve ulna uzun eksenlerine oblik bir seyir
gostermektedir. Ayrica pronasyon hareketi sirasinda radius proksimale dogru yer

degistirmektedir (43, 44).

Pronasyon-supinasyon hareketlerinin  kisitlanmasi1 ile antagonist kas
gruplarinin ve ligament6z yapilarin gerilmesi (6zellikle fleksor pollicis longus olmak
tizere) rotasyon sirasinda dokularin sikigmasina, interosseoz membranin gerilmesine
neden olmaktadir. Normal pronasyon-supinasyon hareket acgikligi 150° iken, kas
dokular uzaklagtirildiginda 185-190°, ligamentdz yapilar uzaklastirildiginda 210
derecedir (35).

Dirsege Etki Eden Kuvvetler: Dirsek biyomekanigini ve dirsek ile ilgili
klinik durumlari anlamak ve yorumlamak igin dirsege etki eden kuvvetler onemlidir.
Sagittal plan hareketleri olan fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda dirsek

mentese tipi 6zellik géstermektedir. Herhangi bir kuvvet yada yiik etkisi ile dirsekte
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olusturulan kuvvetler ve momentler, eklem yiizey hareketleri, kapsiil, baglar, kaslar
ve tendonlar ile karsilanir. Bir dirsek {izerinde olusan kuvveti ve momenti
hesaplayabilmek i¢in; Uygulanan kuvvetin siddetini, uygulama acisini, ekleme
uzaklhigini ve o an ki dirsek agis1 bilinmelidir. Genellikle bu hesaplamalarda
stirtlinme ve aksesuar ligamanlarin etkisi géz ard1 edilir. Ayrica degisik hareketler ve
hareket agilarinda dirsekteki yiikii karsilayan farkli kas gruplari bulunmaktadir ve bu
kas gruplarmin aktivite paternleri de dirsek {izerinde olusan momentlerde etkindir.
Bu kaslar biceps, brachialis, brachioradialis, extansor carpi radialis longus,

triceps ve anconeusdur. (45-47).

Eklem Stabilitesi: Dirsek stabilitesinden sorumlu olan yapilar; radius
basi, olekranon, koronoid, medial ve lateral kollateral ligamanlar, eklem kapsiilii ve

dirsek ¢evresi kaslardir.

Klinik olarak, sadece radius basi eksizyonunun dirsek stabilitesine etkisi
olmadigi ifade edilmektedir (22). Radiohumeral eklemin dirsek stabilitesine katkisi
kollateral ligamanlarin bitiinliigii ile yakin iliskilidir. Deneysel ¢alismalarda; MCL
ve distal radioulnar ligamanlar intakt iken, radius basinin valgus stres direncine
katkisinin oldukg¢a az oldugu gosterilmistir (48). Her ne kadar medial kolateral
ligaman hasarinda valgus stres direncine radius basi katkida bulunsa da primer
valgus stres stabilizorii MCL ve radius basi sekonder stabilizor olarak ifade
edilmektedir. Ancak MCL yirtik ise, radius baginin valgus stabilizorii olarak 6nemi
artmaktadir (48, 49).

Dirsek stabilizasyonunda major eleman olekranondur. Travma sonrasi
olekranon etkilenme orani ile dirsek stabilitesi arasinda yakin iliski vardir. Ozellikle
olekranonun distal %25’lik kisminin kollateral ligamanlar1 igermesi agisindan kritik
onem arz etmektedir. Stabilitenin saglanabilmesi igin olekranonun en az %50’sinin

intakt olmas1 gerekmektedir (50).

Biceps ve tricepsin etkisiyle humerustan gelen direkt kuvvetlere karsi
mekanik bir stabilizor olmas1 ve kollateral baglarin yapisma yeri olmas: nedeniyle
ulnohumeral eklemin en 6nemli yapis1 koronoid ¢ikintidir. Koronoid kiriklar siklikla

0-20° aksiyel kompresyon travmalariyla meydana gelmektedir (51).
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Travmanin mekanizmasi ve yoniine bagli olarak cesitli yonlerde dirsek ¢ikigi
ve c¢esitli kombinasyonlarda yaralanmalar gelisebilir. Dirsek ¢ikiklart siklikla
posterior yondedir. Eslik eden bag ve kemik yaralanmasi yok ise basit ¢ikik olarak
tamimlanir ve kapali rediiksiyon ve immobilizasyon yeterli tedavidir, komplike
cikiklarda ise kapali rediiksiyon yeterli olmayacaktir. Rediiksiyon sonrasi stabilite ve
hareket genisligi muayeneleri yapilarak instabilite agisindan degerlendirilmeli ve

gerekli ise cerrahi rekonstriiksiyon yapilmalidir (52).

1.3 RADIUS BASI KIRIKLARI

Radius basi intraartikiiler bir yapidir; kapitellum ile radiohumeral ve ulna ile
arasinda radioulnar eklemi olusturur. Radius basinin 1/4’{iniin yapisi bozuldugunda
onkol rotasyonu bozulur. Radius basi kiriklar1 oldukca siktir. Dirsek kiriklarinin
yaklagik 1/3’linli olusturur. Biitiin dirsek travmalar1 degerlendirildiginde yaklasik
%?20’sinde radius basi ve/veya boyun kirigir oldugu tahmin edilmektedir (6, 7).
Radius bas1 kiriklart radius boyun kiriklarindan yedi kat fazla goriilmektedir (8).

1.3.1 Smiflandirmalar

Radius bast kiriklar1 tarihsel olarak Mason siniflamasina gore siniflandirilir
[4]. Siklikla eslik eden onemli lezyonlar olmasi nedeniyle, biz iligkili travmatik
dirsek lezyonlarim1 iceren Tip 4 siniflamay1 iginde bulunduran Johnston’in

genigletilmis Mayo siniflamasini (Tablo 1) kullanmaktayiz [5].

Typel Typell
Type lll

Sekil 6 Mason—Johnston Siniflandirmasi(5)
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Tablo 1 Orjinal Mason Radius Basi Kiriklar1 Siniflamast ve Ug Farkli
Modifikasyonu (6, 8, 53, 54)

Siiflandirma Tanim Gozlemci i ¢ci-/aras1 uyum

Mason Yeterli/makul
| Non-deplase kirik

1 Deplase kismi bas kirig:

11 Deplase biitiin bas kirig:

Johnston Yeterli/makul
| Non-deplase kirik
I Deplase kismi bas kirig
1 Deplase biitiin bas kirigi
v Dirsek ¢ikigi ile kirik

Broberg ve Morrey Miikemmel/makul
| <2mm yer degistirme

1 >2 mm yer degistirme

11 Tamamen yer degistirmis bas

Hotckiss Bilinmiyor/makul

| Yer degistirmemis veya 2 mm’den az yer degistirmis, dirsek eklemine blok olugturmayan
1 2 mm’den fazla yer degistirme, hareketini bloklayan/bloklamayan, az pargali

11 Yer degistirmis, ¢cok pargali kiriklar

Orjinal Mason siniflandirmasi ve yaygin kullanilan 3 modifikasyonunun tanim ve giivenilirligi.

Gtivenilirlik verileri direkt radyografilerin yorumlanmasina dayanmaktadir.

Radius bast kirik siniflandirmalarinin  gézlemciler arasi giivenirliligi ¢ok
olmamakla beraber, Radius bas1 kiriklari i¢in tercih edilen siniflama Broberg ve
Morrey’in Mason siniflama modifikasyonudur (55-57). Buna gore; Tip I, yer
degistirmemis radius bast kiriklart (<2mm); Tip II, yer degistirmis kismi kiriklar
(>2mm, basin %30’dan fazlasini igerir); Tip III, basin tamamen yer degistirdigi, en
az iki ve daha fazla pargali, ¢6kmiis ve agisal degisim gosteren pargali kiriklardir.
Johnston tarafindan modifikasyon olarak tanimlanan Tip IV ise dirsek ¢ikigi ile
birliktelik gosteren bas kiriklaridir (58).

Son yillarda kompleks dirsek ¢ikigina eslik eden her tiir radius bas1 kiriginin
Tip IV olarak siniflandirilmasi 6nerilmistir. Bu durum, kompleks instabilitelerde go-
riilen radius basi kiriklari igin protez endikasyon esiginin diismesini isaret eder(59).
Kompleks instabilitelerde radius basi1 protezi sonrasi iyi ve ¢ok iyi sonuglar, serilerde
%75 tizerinde rapor edilmeye baslanmistir(60, 61). Hotchkiss, Mason siniflamasini
modifiye etmistir. Buna gore; Tip I, yer degistirmemis veya 2 mm’den az Yyer
degistirmis kiriklar ile, dirsek eklemine blok olusturmayan kismi dudak kiriklaridir;

Tip II, 2 mm’den fazla yer degistirme gosterip, eklem hareketini

13



bloklayan/bloklamayan kiriklardir ve ¢ok parcalanma gostermezler; Tip Il ise yer
degistirmis, ¢cok pargali kiriklardir ve genellikle eksizyon gerektirirler(23).

1.3.2 Epidemiyoloji

Radius bas1 kiriklar1 en sik goriilen dirsek bolgesi kiriklaridir ve izole oldugu
kadar siklikla koronoid kirigi, madial kollateral ligaman riiptiirii gibi ek yaralanmalar

ile birlikte komplike olmus olarak karsimiza ¢ikabilirler (9, 62, 63).

Tim kiriklar icinde radius bas ve boyun kiriklari %1,7-5,4 oraninda
goruldiigli belirtilmistir. Yetiskinlerde radius proksimal yaralanmalariin %14-20’si
radius basinda ve boynundadir. Dirsek travmalarinin %17-19’unda radius basi

kirigina rastlanmakta ve bu oran dirsek kiriklarinin %33’{inii olusturmaktadir. (63).
1.3.3 Etyopatogenez

Radius bast ve boynunun yaralanmasi iki farkli mekanizma ile ortaya cikar
(64). En sik, dirsek ekstansiyon ve valgustayken agik el ilizerine diisme sonucu
meydana gelir. Bu valgus ekstansiyon kuvveti medial epikondilde kopma kirigi,
MCL yirtig1, olekranon, proksimal ulna ya da lateral kondil kirigi gibi bagka

yaralanmalara da neden olabilir (2, 65).

Radius bas1 kirig1 dogrudan ya da dolayli travma sonucu olusur. Kirik en sik,
pronasyon ya da supinasyondaki Onkola binen aksiyel yiiklenme sonucu radius
basinin kapitelluma piston seklinde sikismasi sonucu meydana gelir. Deplase,
impakte parcali radius basi kiriklar1 bu mekanizma ile meydana gelmektedir(5)
Ekstansiyon ve supinasyondaki onkol iizerine geriye dogru olan diisme veya
dogrudan dirsek tizerine diismelerde de radius bast kirigi goriilebilir (62). Travma
direk ve indirek mekanizmalar ile gerceklesmektedir. Indirekt mekanizma; Dirsek
ekstansiyonda iken gerilmis el iizerine diismede veya onkol hafif pronasyon ve
fleksiyonda iken agik el {izerine diismekle radius bas1 kapitelluma dayanarak kirilir.
Travmanin siddetine baglh olarak Radius bas kirigi ile birlikte dirsek ¢ikigida
meydana gelebilir (66). Direkt mekanizma; Dirsek dis yiiziine diismekle veya bu

bolgeyi sert bir yere ¢arpmakla kirilabilir(5) (Sekil 7)
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Sekil 7 Radius Bagi Kiriklar1 Travma Mekanizmasi

Dirsek kirikhi-¢cikiklar: 4 grupta incelenir;

1. Grup: Anterior (transolekranon) kirikh ¢ikiklar: Dirsegin 6ne ¢ikigi
sonucu olusan biiylik koronoid kirigi ile birlikte olan olekranon kirig1 ve 6nkolun 6ne

yer degistirmesi s6z konusudur. Radius bast saglamdir. Cok nadir goriilmektedir.

2. Grup: Posterior olekranon kirikhh c¢ikiklar (Posterior Monteggia
yaralanmasi): Dirsegin arkaya ¢ikig1 sonucu olusan, proksimal ulnanin koronoidini

de igeren ¢ok parcali kirik s6z konusudur. Radius bas1 kirik olabilir.

3. Grup: Terrible triad grubu (Posterolateral rotasyonel instabilite):

Dirsegin arkaya ¢ikig1 sonucu olusan radius bagi ve koronoid kirig1 s6z konusudur.

4. Grup: Varus posteromedial rotasyonel instabilite: Dirsegin arkaya ve
varusa subluksasyonu ile beraber koronoid kirig1 s6z konusudur. LCL yaralanmasi

veya olekranon kirigi ile beraber olabilir (67, 68).
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Radius basinin Tip 4 kiriklar: ¢ikiklarla olan kiriklardir. Bunlar 5 sekilde

goriilebilir.

1. Essex-Lopresti lezyonu: Radius basi kirigi interosseoz bag yirtigi ile

beraberdir.
2. Radius bag1 kirigi, MCL yirtig1 ve /veya kapitellum kirigi ile birliktedir.
3. Radius bas1 kirig1 dirsek posterior ¢ikigi ile beraberdir.

4. Terrible triad yaralanmasi: Dirsegin posterior ¢ikigina eslik eden radius basi

kirig1 ve koronoid ¢ikinti kirigidir.

5. Posterior olekranon kirikli ¢ikiklari (posterior Monteggia yaralanmalari):

Radius bas1 kirigi, koronoid ve olekranon kirigi ile beraberdir (9, 32, 69, 70).
1.3.4 Tedavi Yontemleri

Radius bas1 kiriklar1 en sik goriilen dirsek bélgesi kiriklaridir. izole
olabilecekleri gibi siklikla koronoid kirigi, MCL riiptiirii gibi ek yaralanmalar ile
birlikte olabilir (9, 62, 63, 66).

Radius bag1 kiriklarinda temel tedavi prensipleri, eslik eden kirik ve yumusak
doku travmasi gozoniine alinarak dirsek stabilitesinin, eklem konfiglirasyonunun,
radius uzunlugunun korunmasini amaglanmalidir. Basit, nondeplase, MCL yirtigi
gibi yumusak doku travmasi ile birlikte olmayan kiriklarda ¢ogu zaman
immobilizasyon yeterli olurken, stabilitenin, eklem konfigiirasyonun ve MCL/LCL
yirtigr gibi yumusak doku biitinliigiiniin bozuldugu durumlarda ise agik rediiksiyon
internal fiksasyon yada gerekliyse radius basi artroplastisi se¢enekleri agisindan
degerlendirilmelidir (71).

Radius basiin egiminin anterior veya posteriorda oldugu kiriklarda da kapali
manipulasyon tercih edilir. Onkola, proksimal parcanin maksimum egimi lateralde
hissedilene kadar 6nkola rotasyon yaptirilir. Daha sonra eklemin lateral tarafini
acmak icin dirsege varus kuvveti uygulanir. Radius basi parmakla manipule edilerek

eski pozisyonuna getirilir.
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Mason Tip 1 kiriklarda; semptomatik tedavide kol askist uygulanir ve 24-48
saat icinde agr1 azalir azalmaz erken hareket egzersizlerine baslanir. Bazi
calismacilar eklem aspirasyonu ve istenirse lokal anestezik enjeksiyonu yapilmasini
onerirler. Agrinin devam etmesi, kontraktiir ve inflamasyon varligi, radyogramlarda
goriilmeyen bir kapitellar (osteokondral) kirigin gostergesi olabilir ve erken
mobilizasyona ragmen hastalarda o6zellikle ekstansiyon yoniinde hareket kisitliligi
gelisebilmektedir. Mason Tip 1 kiriklarda en sik goriilen komplikasyon, kayma ve

kaynamamadir ve bu durumda kirik fragmanin eksizyonu gerekmektedir (66, 72).

Mason Tip 2 kiriklarda, supinasyon ve pronasyon kisitl ise, hemartroz aspire
edilmeli ve lidokain enjeksiyonu ile mekanik blok varligi test edilmelidir. Mekanik
blok yok ise kol askisi ile gegici korumaya alinir ve semptomlar azalinca erken
eklem hareket egzersizlerine baslanir, mekanik blok varliginda ise agik rediiksiyon
ve internal tespit veya fragmanin eksizyonu endikedir. Cerrahi endikasyonlar
tartismalidir, bazi ¢alismacilar Mason Tip 2 kiriklarda deplasman ve pargalanma
varhiginda, konservatif tedavi ve erken eklem hareketi baslanilmasini
onermektedirler. Mason, radius basinda %25’den fazla kayma veya biikiilme olan
kiriklarda eksizyon yapilmasi gerekliligini belirtmektedir. Birgok ¢alismaci, kaymis
( >2 mm) kiriklarin tiimiinde agik rediiksiyonu ve kirchner telleri veya eklem yliizii
altina gomiilebilen bagsiz vidalar (Herbert veya Acutrac gibi) ile internal tespit
yaptlmasini onermektedirler. Stabil bir tespit i¢in radius bagmin en az %50’sinin
saglamhigi gereklidir (66, 72-74).

Mason Tip 3 kiriklar, genellikle tip 1 ve 2 kiriklara gore daha kotii prognoza
sahiptirler. Artrografi ¢alismalarina gore; bu tip kiriklarda %85’¢ yakin oranda
kapsiiler ve ligamentdz hasar ve radius basinin radyografideki goriiniimiinden daha
ileri derecede parcalanmis oldugu belirtilmektedir (75). Hareketleri engelleyen bir
mekanik blok s6z konusu ise fragman eksize edilebilir ve proksimal migrasyonu
onlemek icin, eger hasarli ise distal radioulnar eklem veya inteross6z bagin
onarilmasida gereklidir. i¢ yan bag(MCL) kontrol edilmelidir, ciinkii eksizyon valgus
instabilitesine neden olabilir ve bagin onarimi veya rekonstriiksiyonu gerekebilir. Tip
3 kiriklarin komplikasyonlari; agri, hareket kisitliligi, instabilite, gii¢c kaybi, artroz ve

heterotopik ossifikasyon olarak gosterilmistir. Tip 3 kiriklarda eksizyon ile ilgili
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yapilan ¢alismalarda ; %35 oraninda 5-20° aras1 degisen valgus Instabilitesi, %15
pronasyon, %18 supinasyon, %9 fleksiyon, %6 ekstansiyon gii¢ kaybi tespit
edilmistir (76).

Mason Tip 4 kiriklarda genel yaklasim, protez replasmani lehine olmaktadir.
Zwingmann ve arkadaglari, eger protez yerlestirilecekse birincil implantasyon
sonuglarinin ikincil olandan daha iyi oldugunu saptamislardir(69, 77). Radius basi
eksizyonu giiniimiizde cok &nerilmemekle beraber stabil LUKL, IOM ve MCL

yaralanmasi olmayan dirseklerde, yasl hastalarda kullanilabilir.

Radius basinin ge¢ eksizyonu ise genellikle 6n kol rotasyonunun kaybi
nedeniyle yapilir (78). Geng hastalarda ve en ufak ol¢lide dahi instabilite varliginda
protez konulmasi onerilmektedir (79, 80). Radius basi ¢ikarilacaksa aniiler bag
seviyesinde rezeke edilmeli ve LUKL mutlaka onarilmalidir. Ameliyat igi
varus/valgus stres testi yapilmalidir. Bu hastalarda ge¢ doénemde; radiusun
proksimale 2-3 mm migrasyonu, el bilegi agris1 ,ulnar varyans artigi(pozitif ulnar
varyans), %30’lara varan giic azalmasi, kubitus valgus gibi sorunlar goriilebilir (44,
58, 81, 82). Schiffern ve arkadaslar1 klinik sonuglarin, radius proksimalinin mediyal
ve posterior kaymasindan c¢ok, baslangi¢ yaralanma derecesi ile iligkili oldugu

sonucuna varmiglardir (83).

Giincel literatiirde, radius basi eksizyonunun Mason tip 2, 3 ve 4 kiriklarda
bir¢ok olumsuz sonucu da (stipheli ligaman hasar1 durumlarinda ortaya ¢ikan aksiyel
ve valgus instabilitesi, posterolateral rotator instabilite, agri, kas giicii kayb, el bilegi
ve dirsekte dejeneratif degisiklikler) beraberinde getirdigi halde gecerli bir yontem

oldugu ve iyi fonksiyonel sonuglar verdigi ifade edilmistir (58).

Radius basinin dirsek ve el bilegi biyomekanigi tizerindeki roliiniin 6nemi
anlasilmasi ile ortopedistler radius basi eksizyonundan kag¢inmaktadirlar. Ancak
internal fiksasyonun miimkiin olmadig, radius basinin parcali kiriklarinda eksizyon

gecerliligini korumaktadir (84, 85).

Dirsek ve el bilegi ekleminde (dirsekte daha fazla olmak iizere) radyografik

olarak artritik degisiklikler, radius basi eksizyonundan sonra sik karsilasilan bir
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bulgudur. Bu degisiklikler klinik olarak 6nemli olmasa da uzun donemde dirsek
agrisina sebep olabilmektedir (86).

Dirsek kiriklarinin %75’ten fazlasinda artrit gelisir, ancak bunun ¢ok biiyiik
bir 6neminin olmadigi belirtilmektedir. Kalic1 agr1 varliginda gecikmis eksizyonun

sonuglari olumludur (87).

Radius basi kiriklarinin osteosentezinde baslangigta Kirschner telleri, 90°T
yillardan itibaren ise ince ve biyomekanik olarak saglam AO mini plak ve vida
sistemleri, herbert vidalari, fibrin adeziv yapistiricilar ve intramediiller fiksasyon

yontemleri kullanilmistir (7, 8, 88).

Osteosentez yontemleri i¢inde kullanilan farkli tip vidalara dair yapilan
biyomekanik c¢alismalarda radius basi kiriklarinda kullanilan 2.0 mm kortikal lag
vidalar1 ile 3.0 mm bassiz kompresyon vidalari arasinda aksiyel ve transvers
yiikklenme altinda stabilite agisindan fark bulunamamuistir. Kiigiik fragmanli kiriklarda
ise bagsiz kompresyon vidalari, kortikal lag vidalarina gore daha stabil bir fiksasyon
olusturmaktadir. Kortikal vida uygulamalarinin daha fazla teknik adim gerektirmesi,
yumusak doku irritasyon oranlarinin daha yiiksek olmasi, olusturdugu kartilaj
defektinin daha biiylik olmasi, kiicik fragmalarda teknik olarak daha zor
uygulanmas1 ve kiiciik fragmanlarda daha diislik stabilite olusturmasi nedeniyle
bagsiz kompresyon vidalar: (Herbert veya Acutrac gibi) radius basi kiriklarinda daha
etkin bulunmustur (56).

1.3.5 Cerrahi Teknik

Radius bas1 kiriklarinda cerrahi yaklasimi belirleyen etmenlerden birisi, eslik
eden kemik ve bag yaralanmalarinin bulunup bulunmadigidir. Dirsege Kocher
yaklagimini (Posterolateral yaklagim) kullanarak ankoneus ve ekstansor karpi ulnaris
(ECU) arasindan veya ECU ile EDC (ekstansor digitorum communis) arasindan
posterior interosseoz siniri koruyarak kapsiile varilir. Ayrica, Kaplan yaklagimi
olarak bilinen (ECRL)ekstansor karpi radyalis longus ile EDC arasindan yanal
kesiyle girilebilir (118).
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Extensor carpi ulnaris

Anconeus

Sekil 8 Kocher Yaklasimi(76)

1.3.6 Agn Algisinin Degerlendirilmesi

Vizuel Analog Skalasi (VAS): Bu skala horizontal 10 cm’lik diiz bir
cizgiden olugmustur. Soldan saga dogru bakildiginda ¢izginin baslangicinda 0,
bitiminde 10 degeri bulunmaktadir. Hastaya 0 noktasinda hi¢ agr1 olmadigi ve 10
noktasinda hayatta hissedilen en siddetli agr1 oldugu anlatilir. Hastalardan istirahat,
uyku/gece ve yiirlime aktivitesi sirasinda hissettikleri agriyr bu diiz ¢izgi ilizerinde

isaretlemeleri istendi ve daha sonra isaretledikleri nokta bir cetvel ile olgiilerek
kaydedildi.

1.3.7 Aktivite Limitasyonu Ol¢iimleri

Eklem hareket acikhigi (EHA): Dirsek fleksiyon ve ekstansiyon ile 6nkol
pronasyon ve supinasyon normal eklem hareket acgikligi gonyometrik Olglim
yapilarak degerlendirildi. Universal gonyometri kullanilarak 6l¢iim yapildi ve
Olgiimler standardizasyon agisinda Kendall’in NEH degerleri kullanilarak

yorumland.

Kol, Omuz ve El Sorunlar1 Anketi (Disabilities of the Arm, Shoulder and
Hand- DASH): Tiim iist ekstremite bozukluklarinda fiziksel 6ziir ve semptomlari
dleen bir kendi kendini degerlendirme sonug¢ oOlciimii anketidir. Ust ekstremite

aktiviteleri ve fonksiyonelliginin degerlendirilmesinde omuz, kol ve el sorunlar
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anketinin Tirk¢e siirimii (DASH-T) kullanildi. Hudak ve ark. nin 1996 yilinda
tanimladig1 30 sorudan olusan DASH-T, iist ekstremitenin fonksiyonel durumunu
Likert Ol¢egine gore subjektif olarak degerlendirir. Hastalarin anketi kendilerinin
doldurmalar1 istendi, elde edilen puanlarin toplami, anket i¢in gelistirilmis bir

formiille 0 ile 100 puan arasinda degisen toplam bir skora doniistiiriildii (89, 90).

Mayo Dirsek Performansi: El bilegi fonksiyonel degerlendirmesi Mayo el
bilegi skoru degerlendirilerek derecelendirildi. Mayo el bilegi skoru, agr1, ise doniis
durumu, eklem hareket agikligi, kas giiciinii degerlendiren 4 soru igeriyordu. Toplam
puan 90-100; miikemmel, 80-90; iyi, 60-80; tatmin edici, yeterli ve 60’1n alt1 zayif
olarak degerlendirildi (91).

Kaba kavrama giicii: Kavrama kuvveti Amerikan ElI Terapistleri
Dernegi’nin &nerdigi pozisyonda, Jamar el dinamometresi ile degerlendirildi. Ol-
climde hastalar sirt1 destekli kolgaksiz bir sandalyede oturma pozisyonunda iken el
bilegi 90 derece fleksiyonda, ©nkol nétral pozisyonda ve hasta Jamar el
dinamometresini ikinci tutus pozisyonunda tutarak yapildi. Olgiimler ii¢ tekrarl
yapild1 ve kilogram cinsinden kaydedildi. Degerlendirme sonucunda ii¢ Ol¢timiin

ortalamasi alinda.

Genel yasam Kkalitesi degerlendirme: Kisa form-36 (KF-36, Short Form
Health Survey-36) kullanildi. KF-36, saglik ile ilgili yasam kalitesinin
degerlendirilmesinde kullanilan 36 maddeden olusan kisa bir formdur. KF-36’nin, 8

alt grubu vardir;

e KF-Fiziksel fonksiyon: Saglik problemleri nedeniyle fiziksel aktivitelerin
kisitlanmasi,

e KF-Sosyal fonksiyon: Fiziksel ve emosyonel problemler nedeni ile
sosyal aktivitelerin kisitlanmasi,

e KF-Fiziksel rol giicliigii: Fiziksel saglik problemleri nedeniyle kisisel
aktivitelerin kisitlanmasi,

e KF-Agri: Bedensel agr1,

e KF-Mental saglik: Genel mental saglik,
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e KF-Emosyonel rol giicliigii: Emosyonel problemler nedeni ile kisisel
aktivitelerin kisitlanmasi,

o KF-Vitalite/enerji: Canlilik (enerji ve bitkinlik),

. KF- Genel saglik: Genel saglik durumunu degerlendirir. Her alt grup 0-100

arasinda puanlanir ve yiiksek puanlar daha iyi bir saglhigi gosterir(92).
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GEREC YONTEM

Calismamiz Pamukkale Unversitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dal’'nin onay1r ve Universitenin Klinik Calismalar Etik Kurulu’nun
26.10.2017 tarih, 2017/14 sayili kurul toplantisi, 71484 sayili evrakdaki izni ile
hastaneye basvuran, Radius basi kirigir nedeniyle cerrahi tedavi uygulanan hastalar
retrospektif olarak degerlendirildi. Ocak 2010 ile Aralik 2017 tarihleri arasinda
Radius basi kirig1 cerrahisi yapilan hastalar tedavi yontemlerine gére 3 grupta

degerlendirildi.

e Acik Rediiksiyon-Internal Fiksasyon Uygulanan Grup(ARIFG) (n=10)
e Radius Bas1 Protezi Uygulanan Grup (RBPG) (n=10)
e Radius Bas1 Eksizyonu Uygulanan Grup(RBEG) (n=8)

Calismaya Radius bas1 kirig1 nedeni ile bagvuran ve cerrahi tedavi uygulanan
erigkin yas grubu (18 yas ve {istii) hastalarin izni alinarak dahil edildi. Hastalar
dokiiman yo6netim bilgi sisteminden tarand: ve telefon edildi. Calismaya dahil olmak
isteyen her hastaya caligma hakkinda detayli bilgi verildi ve hastalarin yazili

onamlar1 alindi. Caligmaya katilmay1 kabul eden hastalar klinige davet edildi.

Hastalara, klinikte fonksiyonel degerlendirme amaciyla agriy1 degerlendirmek
i¢cin Gorsel Analog Skalasi (VAS) kullanildi. Aktivite limitasyon olgiitleri i¢in Eklem
Hareket Agikligi (EHA), Kol, Omuz ve El Sorunlari Anketi (DASH), Mayo Dirsek
Skoru, Kaba kavrama giicii skalalar1 kullanildi. Genel yasam kalitesini
degerlendirmek igin Kisa Form Genel Yasam Kalitesi Olgegi (KF-36) testi
uygulandi.

Klinik ve Radyolojik degerlendirme amaciyla dokiiman yonetim bilgi
sisteminden hastalarin preoperatif anamnezleri ve radyografileri, postoperatif
poliklinik takipleri ve radyografileri incelendi. Ayrica hastalarin son durumlarin
degerlendirmek amaciyla dirsek, 6n kol ve el bilek muayeneleri yapildi. Dirsek
AnteroPosterior(AP) ve Lateral grafileri ile el bilek AP ve lateral grafileri ¢ekilerek
degerlendirildi.
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SF-36 Saghk Durumu incelemesi

SF-36 SAGLIK DURUMU iNCELEMESI

Bu anket sizin su anki ve gegtigimiz haftalardaki saglik durumunuzla ilgili géruslerinizi sorgulamaktadir. Liitfen
her soruyu cevaplayin. Bai sorular birbirine benziyor gibi gorlinebilir. Ancak her biri farklidir. Her soruyu dikkatle
okuyarak size en yakin olan cevabin altindaki daire isaretini doldurun.

1. Genel saghginizi nasil degerlendirirsiniz?

Miikemmel Cok iyi iyi Fena degil Kotii
0 0 0 0 0
2. Gegen yilile karsilastirildiginda, sagliginizi su an igin nasil degerlendirirsiniz?
Bir yil 6ncesine Bir yil 6ncesine
gore simdi ¢ok gore simdi daha Hemen hemen Bir yil 6ncesine Bir yil dncesine gore
daha iyi iyi ayni gore daha kotii gore cok kotii
0 0 0 0 0

3. Asagidakiler normal olarak gun igerisinde yapiyor olabileceginiz bazi faaliyetlerdir. Saglhiginiz su anda faaliyetler
bakimindan sizi kisitliyor mu? Kisitliyorsa ne kadar?

Evet ¢ok Evet biraz Hayir
kisithyor kisithyor kisitlamiyor
a. Kuvvet gerektiren faaliyetler, 6rnegin agir esyalar 0 0 0
kaldirmak, futbol gibi sporlarla ugrasmak
b. Orta zorlukta faaliyetler, 6rnegin masa kaldirmak, 0 0 0
sliplirmek, ylrtus gibi hafif spor yapmak
c. Carsi-Pazar torbalari tasimak 0 0 0
d. Birkag kat merdiven ¢ikmak 0 0 0
e. Bir kat merdiven g¢ikmak 0 0 0
f. Egilmek, diz cokmek, yerden bir sey almak 0 0 0
g. 1 kilometreden fazla yuriimek (Yaklagik 20 dk) 0 0 0
h. Birkag yliiz metre ylriimek 0 0 0
i. Yiiz metre ylrimek 0 0 0
j. Yikanmak ya da giyinmek 0 0 0

4. Gegtigimiz bir ay (dort hafta) icerisinde isinizle veya diger guinlik faaliyetlerinizde bedensel saghginiz nedeniyle
asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

Evet Hayir
a. Is ya dais 151 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0
temizlenmeyen ev gibi...)
c. Yapabileceginiz is tirlinde ya da diger faaliyerlerde kisitlanmak 0 0
d. Is ya da diger ugrasilari yapmakta zorlanmak 0 0

5. Gegtigimiz bir ay (dort hafta) icerisinde isinizle veya diger guinlik faaliyetlerinizde duygusal problemleriniz nedeniyle
(UzUntull ya da kaygili olmak gibi) asagidaki sorunlarin herhangi biriyle karsilastiniz mi?

[ Evet ‘ Hayir
a. s ya dais i1s1 ugrasilariniza verdiginiz zamani kismak zorunda kalmak 0 0
b. Yapmak istediginizden daha azini yapabilmek (bitmeyen projeler, 0 0
temizlenmeyen ev gibi...)
c. Is ya da diger ugrasilari her zamanki gibi dikkatlice yapamamak 0 0
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Dirsek Kirig1 Degerlendirme Formu

PAMUKKALE UNIVERSITESI FiZiK TEDAVi VE REHABILITASYON YUKSEKOKULU
ORTOPEDI KLINiGI DIRSEK KIRIGI DEGERLENDIRME FORMU

Ad-Soyad: Cinsiyet: Tel:

Yas: Boy: Kilo: VKI: Adres:
E-mail:

Tani:

Yapilan Ameliyat:

Ameliyat Tarihi: ........ Joiininn. [oviiiniinns Degerlendirme Tarihi: ........ [oviiiann. [oviinn

Hastaneye Yatis Tarihi: ........ Jocininan, Jooiin. Taburculuk Tarihi:........ [ociiinn, [ociiiiiins

Dominant iist ekstremite: O Sag O Sol

Etkilenen iist ekstremite: O Dominant O Non-dominant

Egitim durumu: O Okur-Yazar degil O ilkokul O Ortaokul O LiseO 2 Yillik O 4 Yillik O Yiiksek Lisans
Egitim Yili: ............ yil

Meslek: Emekli ise hangi meslekten emekli oldugu:
Meslekte ¢calisma siiresi: ........... yil
Cerrahi sonrasi ise baslama tarihi: ...... Lovidviannn. veya Cerrahiden........... ay/ yil sonra ise baslamis

Cerrahiye bagh is degisikligi var mi1? O Hayir OEvetise nedeni........cocoeuiuiiiiiiiiiiie e

Ozgecmis: Soygecmis:
Yaralanma mekanizmasi: Odiisme O trafik kazasi O is kazas1 Oatesli silah O kesici/delici silah O patolojik
Yaralanma tarihi:

Kullandigi ilaglar: O Agr1 O inflamasyon O Uyku O Depresyon O Diger O flag kullanmiyor
Giinde kag tane ila¢ kullamyor? O1 02 03 04 06 o7 08 09

Sigara Aliskanhg:

O Igiyor ......... giinde......tane

O I¢miyor

O Birakmis ....... giinde........ tane igiyormus. ........... yil igmis........ yilinda birakmis
Alkol Aliskanhg: O Var O Yok

Atel kullamimi: O var O yok
Kullandig atel tiirii: Ateli ne kadar zaman kulland1? ........... giin/hafta/ay
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Dash-T Skoramasi

KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Liitfen son hafta icindela asagidala etlanlikler: yapma yeteneginizi uygun cevabin altmdaki numaray

daire i¢ine alarak siralayiniz.
Yok derecede zorluk  derecede zorluk zorluk vapamama
1-Sika kapatilmis yada yen1 bir kavanozu agmak 1 2 3 4 5

3-Anahtan ¢evirmek 1 2 3 4 5

5-Zor actlan bir kapin iterek agma 1 2 3 4 5

7-Agir ev 1slen yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, ver silmek tamirat yapmak vs. )

9-Yatak yapmak 1 2 3 4 5

11-Agr bir cismi tasimak (4.5 kg'den fazla) 1 2 3 4 5

13-Saglan yikamak veya kurulamak 1 2 3 4 5

15-Kazak giymek

17-Az caba gerektiren eglendirici 1sler
( 1skambil oynamak, orgii 6rmek vs.) 1 2 3 4 5

19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdigmiz
eglendirici 15ler (suda tas kaydirmak, meyve taslama.
celik comak oynama )

21-Cmsel faaliyetler 1 2 3 4 5
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KOL, OMUZ VE EL SORUNLARI ANKETI

Hig engel yok Az engel Orta derecede

Bir hayli Asin

22-Son hafta siresince kol omuz yada el sorununuz

aile arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3
sosyal etlanliklerinize ne élgiide engel oldu

Hig kisitlanmis Hafif Orta Cok  Bedensel etkmlik

Hissetmiyvorum derecede kasith  derecede kasith  kasith yapamiyorum
23-Son hafta siiresmce kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 4 5
nedeniyle 1sinizde yada diger ginlitk etkinliklerde
Tsitlandmiz m?

Yok Hafif Orta derecede  Bir hayli Asint

24-El, omuz ya da kol agrmiz 1 2 3 4 5
25-Herhangi belirh bir 151 yaptigimzda
el.omuz ya da kol agrniz 1 2 3 4 5
26-El.omuz yada kolunuzdaki kanmealanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
27-El.omuz yada kolunuzdaki giigsiizlik 1 2 3 4 5
28-E1, omuz yada kolunuzdaki hareket zorlugu 1 2 3 4 5

Zorluk hafif derecede orta derecede

asiry O kadar zorluk

Yok zorluk zorluk zorluk var ki
uyuyamiyorum
29-Gegen hafta icinde el, omuz vada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

Kesmlikle EKatlmiyorum  Ne katiliyorum  Katiiyorum  Kesmlikle

Katilmiyorum ne katlmiyorum

katiliyorum

30-Kol. omuz veya el problemimden dolay
kendimi daha az yeterli, daha az yararh 1 2 3
hissediyor veya kendime daha az giiveniyorum.
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YUKSEK PERFORMANS ISTEYEN SPORLAR-MUZISYENLER

Asagdald sorular kol, omuz veya el sorununuzun miizik aleti calmaniza, spor yapma veya her ikisine olan etkisi ile
ilgilidir. Eger birden cok spor yapiyor, miizik aleti galiyorsaniz (veya her tkisi de) bu etlanliklerden sizin 1¢in en énemli

olani goz dniine alarak cevaplayiniz.

#Bir miizik aleti calmiyor veya spor yapmiyorum(bu bolimil atlayabilirsiniz )

Liitfen son hafta i¢inde fiziksel yetenegimizi en 1y1 tammlayan numarayt yuvarlak icine aliniz. Zorlugunuz oldu nm?

zorluk hafif derecede orta derecede asin hig
yok zorluk zorluk zorluk  yapamama

1-Spor yaparken veya miizik alet1 calarken 1 2 3 4 5
her zamanki teknigmizi kullanmada

zorlugumuz oldu mu ?
2- Kolunuz, omuzunuz ve el agnmz nedeniyle 1 2 3 4 5

miizik aletinizi her zamanki gibi calmada veya

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
3- Miizik aletinizi 1stediginiz kadar 1v1 calmada, 1 2 3 4 5

spor yapmada zorlugunuz oldu mu?
4- Her zamanki siire kadar bir miizik alet: 1 2 3 4 5
calarken veya spor yaparken zorlugunuz oldu mu?

IS MODELI
Asamdala sorunlar kolunuz, omuzunuz veya el sorununuzun 15inizi yapma yeteneginiz iizerindeki etlasini sormaktadir.

(eger ev hanimu 1seniz sorular ev 1slerim sorulan ev islermi diisiinerek cevaplayiniz.)

# Calismiyorum ( bu balimii atlayabilirsiniz )
Litfen son hafia iginde fiziksel yeteneginizi en 1yi tanmlayan numarayr yuvarlak icine almiz.

zorluk hafif derecede orta derecede agin hig
ok zorluk zorluk zorluk yapamama
1-Isinizi vaparken her zamanki tekniginizi kullanmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
2-Kolunuz, omuzunuz veya el agnmz nedeniyle 1 2 3 4 3

15in1zi her zamanlka gibi yapmada zorlugunuz oldu mu ?

3- Isinizi cammizin istedigi dlgide yapmada 1 2 3 4 5
zorlugunuz oldu mu?
4-Isinizi her zaman ki siirede bitirmede 1 2 3 4 5

Istatistiksel Degerlendirme:

Istatistiksel degerlendirme i¢in SPSS 17.0 (Chicago, USA) paket programi
kullanildi. Calisma 6ncesi gruplara dahil edilecek hastalarin sayisini belirlemek igin,

orneklem biiyiikliigii hesaplamasi yapildi. Bu aragtirma icin 28 kisi (her ii¢ grup i¢in
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en az 8 hasta) alindiginda %95 giivenle %95 gii¢ elde edecegi hesaplandi. Siirekli
degiskenler ortalama+ standart sapma (minimum deger-maksimum deger) ve
kategorik degiskenler say1r ve yiizde olarak verildi. Parametrik test varsayimlari
saglanmadig1 i¢in gruplar aras1 farkliliklarin karsilastirilmasinda Mann-Whitney U

testi kullanildi. Ayn1 zamanda kategorik degiskenlerin karsilastirilmasi i¢in Pearson
Ki-kare testi kullanildi.
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BULGULAR

Hastalarin tanimlayic1 verileri incelendiginde yas, boy, kilo, Viicut Kitle
Indeksi (VKI), egitim yil1 ve cinsiyet degiskenlerinde istatistiksel olarak anlamli bir
iliski goriilmedi. Yaslar1 incelendiginde ARIFG (41.60+14.45) en diisiik ortalamaya
sahip oldugu goriidii. Boy ortalamalart ii¢ grupta da birbirine yakin bulundu ve
minimum boy 1,50 olarak RBPG’de ve maksimum boy 1,87 olarak RBEG ve RBPG
de gorildi. Agirlik olarak RBEG grubu 78.12+9,56 kg ortalama ile en diisiikk
ortalamaya sahip oldugu ve 84.30+12.39 ile RBPG en yiiksek ortalamaya sahip
oldugu goriildii. VKI (kg/cm?) incelendiginde 27.54+1.90 ortalama ile RBEG en
diisikdi, RBPG ise 29.64+4.32 ortalama ile en yiiksekti. Egitim seviyesi
incelendiginde, en yiiksek egitim seviyesi ARIFG de 11.80+£4.56 olarak goriildii.
Cinsiyet grubunda erkek hastalarin sayist RBPG (n=8) ve ARIFG (n=7) ¢ogunlukta
oldugu goriildii. RBEG grubunda cinsiyetler esitti.

Tablo 2. Hastalarin tammmlayici verileri

R T B
Yas (y1l) 52.00+16.97 55.50+8.89 41.60+14.45 >0.05
(29-73) (39-64) (23-66)
Boy (m) 1.68+0.10 1.69+0.11 1.72+0.09 >0.05
(1.56-1.87) (1.50-1.87) (1.55-1.84)
Kilo (kg) 78.12+£9.56 84.30+12.39 83.70+15.64 >0.05
(67-98) (65-105) (60-110)
VKI (kg/cm?) 27.54+1.90 29.64+4.32 28.04+3.28 >0.05
(24.91-30.82) (24.88-37.20) (22.86-32.85)
Egitim 5.37+4.37 8.50+4.11 11.80+4.56 >0.05
seviyesi (y1l) (0-12) (5-15) (5-20)
n (%) n (%) n (%)
Cinsiyet
Kadin 4 (50) 2 (20) 3 (30) >0.05
Erkek 4(50) 8 (80) 7 (70)

RBEG: Radius basi eksizyon grubu, RBPG: Radius bas1 protez grubu, ARIFG: acik rediiksiyon internal fiksasyon grubu

Hastalarin meslek gruplart ile ilgili tanimlayict verileri incelendiginde, ev
hanim1 7 kisi ile en fazla olan meslek grubuydu. Gruplarda ortak meslekler ise ev
hanimu, ¢iftei, tekstil iscisi ve giivenlik gorevlisi olarak goriilmektedir. Yaralanma

nedeni ile 15 degisikligi yapmis kisi sayist 5 olarak goriildii ve kiimelenme 3 hasta
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RBEG grubundaydi. Calisan 21 kisi ¢aligsma siiresi baz alindiginda, en az ¢alisma
stiresi olani, 4 kisi ile (ortalama 16,75) RBEG grubu olarak bulundu. RBPG, ¢alisma
stiresi ortalama 30,11 ile en yiiksek gruptu (n=9). Operasyon sonrasi ise baslama
giin sayisi dikkate alindiginda 156 giin ile RPBG en uzun rehabilitasyon siiresine

sahipdi. ARIFG ise 70 giin ile en kisa postoperatif rehabilitasyon siiresine sahipdi.

Tablo 3. Hastalarin meslek ile ilgili tanimlayici verileri

<. RBEG RBPG ARIFG
Degiskenler (n=8) n (%) (n=10) n (%) (n=10) n (%)
Meslek
Ev hanimi 4 (50) 1(10) 2(20)
Tekstil is¢isi 1(12.5) 1(10) -
Ciftei 1(12.5) 2(20) 1(10)
Belediye iscisi - 2(20) -
Demirci - 1(10) -
Polis memuru - 1(10) -
Emekli isci - 1(10) -
Ogretmen - 1(10) -
Tamirci - - 2(20)
Giivenlik gorevlisi 1(12.5) - 1(10)
Sofor - - 1(10)
Kepge operatorii - - 1(10)
Miihendis - - 1(10)
Elektrik teknisyeni - - 1(10)
Satis elemani 1(12.5) - -
Yaralanma nedeni ile 3(37,5) 1(10) 1(10)
is degisikligi
X+Ss X+Ss X+Ss
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Caligma siiresi (y1l) 16.75+12.99 30.11£8.03 17.87£11.56
(2-30) n=4 (20-45) n=9 (7-40) n=8
Cerrahi sonrasi ise 85.00+22.91 156.00+61.48 70.00+49.74
baglama siiresi (giin) (60-105) n=3 (60-210) n=5 (30-180) n=7

RBEG: Radius bas1 eksizyon grubu, RBPG: Radius bas1 protez grubu, ARTFG: agik rediiksiyon internal fiksasyon grubu

Hastalarin hastalik ile ilgili tanimlayici verileri incelendiginde, tiim hastalarin
dominant eli sag taraf olarak tespit edildi. Etkilenen ekstremite eli dikkate
alindiginda RBE ve ARIF gruplarinda ¢ogunlukla nondominant el opere edilmisti.
RBP grubunda ise dominant el ile non dominant el orani esittir. Yaralanma
mekanizmasi incelendiginde, tiim gruplarda anemnezde diisme cogunluktaydi.
Rehabilitasyon hizmeti almayan ARIF grubunda bir kisi olarak gériildii. Evde verilen
rehabilitasyonu destekleyici programi uygulayanlarin sayist RBEG de 2(%25) kisi ile
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en distik olarak bulundu. Diger gruplarda evde destekleyici programi diizenli olarak
uygulayanlar 8’er (%80) kisiydi. Atel kullanim siiresi 9,37 giin ortalama ile RBPG
grubunda en diisiik olarak bulundu. Tiim gruplarda postop atel kullanimina gerek
duymadigimiz hastalar mevcuttu. En uzun atel kullanim siiresi RBE ve ARIF

gruplarinda tespit edildi.

Tablo 4. Hastalarin hastalik ile ilgili tanimlayici verileri

< RBEG RBPG ARIFG
Degiskenler (n=8) n (%) (n=10) n (%) (n=10) n (%)
Dominant ekstremite
Sag 8(100) 10(100) 10(100)
Sol - - -
Etkilenen ekstremite
Dominant 3(37,5) 5(50) 4(40)
Nondominant 5(62,5) 5(50) 6(60)
Yaralanma
mekanizmasi
Diigme 5(62,5) 8(80) 8(80)
Trafik kazasi 2(25,0) 1(10) 2 (20)
Is kazasi 1(12,5) 1(10) -
Rehabilitasyon
hizmeti alanlar
Var 8(100) 10(100) 9(90)
Yok - - 1(10)
Ev programi
Diizenli yapmis 2(25,0) 8(80) 8(80)
Diizensiz yapmis 3(37,5) 1(10) -
Hi¢ yapmamis 3(37,5) 1(10) 2(20)
X+Ss X+Ss X=+Ss
(Min-Maks) (Min-Maks) (Min-Maks)
Atel kullanim stiresi 19.28+22.44 9.37£13.74 22.85+£19.97
(glin) (0-60) n=7 (0-30) n=8 (0-50) n=7

RBEG: Radius bas1 eksizyon grubu, RBPG: Radius bas1 protez grubu, ARTFG: agik rediiksiyon internal fiksasyon grubu

Tablo 5 incelendiginde, Istirahat durumunda agr1 varhigmin 2,2 kisi ortalama
ile RBPG de en yiiksek oldugu goriildii. Aktivite esnasinda 3,14 kisi ortalamas: ile
yine RBPG en yiiksek ortalamaya sahip oldugu goriildii. Gruplar arast VAS
degiskeninde istatistiksel olarak anlamli bir iliski saptanmadi. Normal eklem hareket
agiklig1 degerlendirildiginde, Fleksiyon agilar1 127.20+8.85° ortalama ile en yiiksek
ARIF grubunda, 114.10+10.30° ortalama ile en diisik RPB grubunda goriildii.
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Istatistiksel olarak anlaml bir iliski bulundu, bu iliski RBPG ile ARIFG arasindaki
farkliliktan kaynaklanmaktaydi. Ekstansiyon, Pronasyon ve supinasyon igin {i¢ grup
arasinda yapilan incelemede istatistiksel olarak anlamli bir farklilik gériilmedi. Kaba
kavrama kuvveti incelendiginde, en diistik agirlik 20.42+14,11 kg ortalama ile RBE
grubunda, en yiiksek agirlik 36.30+8,67 kg ile ARIF grubundaydi. Istatistiksel olarak
anlamli bir iliski bulundu. Bu iliskinin RBP ve ARIF gruplar ile RBE ve ARIF

gruplar arasindaki farktan kaynaklandig gorildii.

Tablo 5. Gruplar arasi agri, normal eklem hareket acikhigir ve kaba kavrama

kuvveti arasindaki farkhihklar

Degiskenler RBEG (n=8) RBPG (n=10) ARIFG f p Farkhihg
X=+Ss X=+Ss (n=10) yaratan
X+Ss gruplar
Agr1 (VAS)
Istirahat 1.38+1.44 2.243.36 0.30+0.94 1.816 0.184 -
Aktivite 2.38+£2.01 3.14+£2.48 1.19+1.61 2.239 0.128 -
Normal eklem
hareket
acikligr (©)
Fleksiyon 120.29+10.01 114.10+10.30 127.20+£8.85 4.556 0.021 RBPG- ARIFG
Ekstansiyon -7.85+9.06 -8.30+8.59 -8.10+13.03  0.004 0.996
Pronasyon 75.00+£20.20 62.50+£25.33 74.70£18.64 1.011 0.379
Siipinasyon 70.71+16.93 73.80+13.72 79.10+22.25 0.474 0.628 -
Kaba RBPG- ARIFG,
kavrama 20.42+14.11 24.03+8.28 36.30+8.67 5.994 0008 RBEG- ARIFG

kuvveti (kg)

RBEG: Radius bas1 eksizyon grubu, RBPG: Radius bas1 protez grubu, ARTFG: agik rediiksiyon internal fiksasyon grubu

Tablo 6 incelendiginde, Mayo dirsek performansi, KF-36 testinde gruplar
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski bulunmadi(P>0,05). DASH-t testi
degerlendirildiginde, ARIF grubunun 10.75+9.30 ile en diisiik, RBP grubunun
27.38+16.47 ile en yiiksek ortalamaya sahip oldugu goriildii. Istatistiksel olarak
anlaml bir iliski vardi ve bu iliski RBP ile ARIF gruplari arasindaki anlamliliktan
kaynaklanmaktaydi (P<0,05).
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Tablo 6. Gruplar arasi iist ekstremite fonksiyonel durumu, dirsek

performansi ve genel yasam kalitesi arasindaki farkhihklar

RBEG RBPG ARIFG Farkhihg
Degiskenler (n=8) (n=10) (n=10) f p yaratan
X+Ss X+Ss X+Ss gruplar
DASH-T 13.06£16.05  27.38+16.47 10.75+9.30 3.949 0.033 RBPG-
ARIFG
Mayo dirsek 83.57+13.45  85.00+15.27 85.00+13.54  0.026 0976 _
performansi
KF-36 _
Genel Saglik 82.14£19.76  64.50+25.76 78.10£13.68  1.841 o0.80
Fiziksel Durum  82.14+22.70  74.00+18.07 92.00+10.05  2.807  0.080 a
Ruhsal Durum 64.00£30.11  79.60+12.28 70.80+15.44  1.392  o0.268 -
Sosyal Durum 82.14+31.33  82.50+22.97 90.00+£14.19  0.712  0.705 -
Fiziksel Rol 71.42+48.79  60.00+47.43 90.00+£31.62  1.259  0.302
Kisithiligt -
Ruhsal Rol 95.23£12.59  65.00+46.11 76.66+41.72  1.265  0.300
Kisithiligt -
Agr 73.21£25.72  60.00+33.29 87.25€17.65  2.660  0.090 _
Enerji Diizeyi 66.42+32.75  70.00+19.43 69.50+1535  0.059  0.943

RBEG: Radius bas1 eksizyon grubu, RBPG: Radius bas1 protez grubu, ARIFG: agik rediiksiyon internal fiksasyon grubu

Tablo 7 incelendiginde, RBE grubunda Vizuel Analog Skalasi (VAS) ile
etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda, istirahat ve aktivite sirasinda agri varlig
degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli bir iligki bulundu(P<0,05). RBP
grubunda ise Aktivite esnasinda agr1 varliginda etkilenen tarafla saglam taraf
arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski oldugu goriildii(P<0,05). ARIF grubunda
ise etkilenen tarafla saglam taraf arasinda istirahat ve aktivite esnasinda istatistiksel
olarak anlamli iligki bulunmadi. Normal eklem hareket agiklig1 degerlendiridiginde,
etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda RBE grubunda Fleksiyon ve supinasyon
acilarinda istatistiksel olarak anlamli fark oldugu goriildii(P<0,05). RBP grubunda
ise Ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon agilarinda istatistiksel olarak anlamli fark
oldugu gériildii (P<0,05). ARIF grubunda ise pronasyon agilarinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (P<0,05). Kaba kavrama kuvveti degerendirildiginde, etkilenen
taraf ile saglam taraf arasinda RBP grubu (P<0,05) ve ARIF grubunda (P<0,05)

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu.
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Tablo 7. Hastalarin etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda agri, normal

eklem hareket acikhig1 ve kaba kavrama kuvveti arasindaki farkhiiklar

Degiskenler RBEG (n=8) RBPG (n=10) ARIFG (n=10)
X=Ss (p) X=Ss (p) X#Ss (p)
Etkilenen taraf ~ Saglam taraf p Etkilenen Saglam taraf p Etkilenen Saglam taraf p
taraf taraf
Agr1 (VAS)
Istirahat 1.38+1.44 0.00+0.00 0.045 2.22+3.36 0.10+0.31 0.084 0.30+0.94 0.00+0.00 0.343
Aktivite 2.38+2.01 0.00+0.00 0.020 3.14+2.48 0.63+1.36 0.014 1.19£1.61 0.20+0.63 0.109
Normal eklem
hareket agikhig: (°)
Fleksiyon 120.29+10.01 134.294+5.34 0.008 114.10+10.30 124.20+7.94 0.053 127.20+8.85 133.40+3.53 0.057
Ekstansiyon -7.85+9.06 1.4243.77 0.081 -8.30+8.59 -1.40+4.42 0.010 -8.10£13.03 0.00+0.00 0.081
Pronasyon 75.00£20.20 87.14£7.55 0.080 62.50+£25.33 85.40+6.31 0.023 74.70+18.64 83.40+13.30 0.019
Siipinasyon 70.71£16.93 86.71+5.52 0.030 73.80+13.72 85.70+8.12 0.005 79.10+22.25 87.50+5.40 0.251
Kaba kavrama 20.42+14.11 28.42+14.04 0.114 24.03+8.28 28.43+7.89 0.002 36.30+8.67 40.60+10.44 0.036

kuvveti (kg)

RBEG: Radius basi eksizyon grubu, RBPG: Radius bas1 protez grubu, ARIFG: agik rediiksiyon internal fiksasyon grubu

Tablo 8 incelendiginde, RBE ve ARIF gruplarinda diisiik enerjili travma
cogunluktaydi. Yiksek enerjili travma RBP grubunda daha fazlaydi. Radius basi
kirik smiflamasi olarak kullanilan Mason-Johnston smiflamasina gore, RBEG ve
ARIFG’de Mason tip 3, RBPG’de ise Mason Tip 4 cogunluktaydr. Mason Tip 2
sadece ARIFG’de goriildii. Preop dirsekte instabilite varligi, RBP grubunda en
yiiksek oranda (8 hastada) goriildii. RBE ve ARIF gruplarinda preop instabilite ikiser
hastada goriildii. Operasyona kadar gegen siire degerlendirmesinde, tiim gruplarda
hastalarin ¢ogunlukla ilk 7 giin igerisinde opere edildigi goriildii. Ik 7 giinden sonra
opere edilenler, genel olarak diger saglik kurumlarindan sevk edilen, hastaneye geg
bagvuran ve multitravma nedeniyle (kafa travmasi, pnomotoraks gibi sebeplerle)
yogun bakim fnitesinde takip edilen hastalardan olusmaktaydi. Kirikli-¢ikik tipi
degerlendirildiginde tiim gruplarda Posterior olekranon kirikli-gikiklar (Posterior
Monteggia yaralanmasi) goriildii. Ayrica Varus posteromedial rotasyonel instabilite
ve Terrible triad grubu (Posterolateral rotasyonel instabilite) tipleri RBP grubunda
goriildii. Anterior transolekranon Kirikli ¢ikik tipine higbir grupta rastlanmadi.
Dirsek bag yaralanmasi ARIF grubunda gériilmedi. RBE grubunda, MCL ve Kas
tendon riiptiiri onarimi1 yapilan birer hasta vardi.RBP grubunda, MCL(n=1) riiptiiri,
LCL(n=7) riiptiirsi, kas-tendon riiptiirii(n=1) goriildii. Dirsek ilave kiriklarinda RBP
grubunda Olecranon (n=2), RBE grubunda Coronoid (n=1) ve Olecranon (n=1),
ARIF grubunda Coronoid (n=1) ve Olecranon (n=2), Medial epikondil (n=1) ve
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diger(n=1) goriildii. Dirsek dist ilave ki olan hastalar c¢ogunlukla RBP
grubundaydi.

Tablo 8. Hastalarin cerrahi oncesi kirik ile ilgili tanimlayici verileri

RBEG RBPG ARIFG (%)
Degiskenler n (%) (n=8) (%) (n=10) (n=10)
Travma tipi
Diisiik enerjili 5 (62,5) 1(10) 7 (70)
Yiiksek enerjili 3 (37,5) 9 (90) 3(30)
Mason-Johnston siniflamasi
Tip 2 - - 2 (20)
Tip 3 6 (75) 3(30) 5 (50)
Tip4 2 (25) 7 (70) 3(30)
Operasyona kadar gegen siire
0-7 4 (50) 8 (80) 7 (70)
8-14 1(12,5) 2 (20) 2 (20)
14-21 1(12,5) - 1 (10)
21.giinden sonra 2 (25) - -

Dirsekte instabilite 2 (12,5) 8 (80) 2 (20)

Kirikli ¢ikik tipi

Anterior (Transolekranon) - - -
Varus posteromedial rotasyonel - 1(10) -
Instabilite

Terible triad grubu (Posterolateral - 5 (50) -
Rotasyonel instabilite)

Posterior olekranon kirikli ¢ikiklar 2 (25) 2 (20) 2 (20)
(Posterior Monteggia yaralanmasi)

Dirsek Bag yaralanmasi -

MCL 1(12,5) 1 (10) -
LCL - 7 (70) -
Kas ve tendon riiptiirii 1 (12,5) (EDC) 1 (10) (triceps) -
Dirsek Ilave kirik
Coronoid 1(12,5) - 1 (10)
Olecranon 1(12,5) 2 (20) 2 (20)
Medial epikondil - - 1(10)
Lateral epikondil - - -

Diger (capitellum, suprakondiler,

interkondiler humerus kiriklari, radius ve - - 1(10)

ulna proksimal saft)

Dirsek disi ilave kirik 1(12,5) 4 (40) 2 (20)
Ulna saft segmenter  Klavikula Pelvis
kirigi Radial stiloidx2 ~ Humerus

Pelvis proksimal
5.metatars distal
saft kirigi

RBEG: Radius basi eksizyon grubu, RBPG: Radius bas1 protez grubu, ARIFG: agik rediiksiyon internal fiksasyon grubu

Tablo 9 incelendiginde, Postop komplikasyon tiim gruplarda ikiser kisiydi.
Takip siiresi incelemesinde, tiim hastalar ortalama 30 ay takip siiresine sahipti. En
yiiksek takip siiresi ortalamast ARIFG’deydi (n=48,8). RBEG’de Periartikiiler
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ossifikasyon (n=2) ve Proksimal radial biiylime (n=4) tespit edildi. Dejeneratif
degisiklikler tiim gruplarda hafif diizeyde c¢ogunluktaydi. HO (heterotropik
ossifikasyon) RBPG’de 2 hastada ileri derecede ve hareket kisitliligina neden olacak
seviyedeydi.

Tablo 9 . Hastalarin cerrahi sonras1 kirik ile ilgili tanimlayici verileri

RBEG RBPG ARIFG (%)
Degiskenler n (%) (n=8) (%) (n=10) (n=10)
Postop Komplikasyon 2 (25) 2 (20) 2 (20)
(1,5ay sonra (Po:4.ayve6.ay (Po:l,5ay
ulnar noropati- Sert dirsek --HO  implant
transpozisyon eksizyonu-protez  yetmezligi-vida
uyguandi 3. hafta  ¢ikarimi migrasyonu-
Instabilite-MCL  uygulandi) implant
tamiri) ¢ikarimi- protez
uygulandi
-po:4,5.y1l
osteonekroz)
Takip siiresi(ay) 5-82 9-63 23-64
Ort:32.2 Ort:39.7 Ort:48.8
Periartikiiler ossifikasyon 2 (25) - -
Proksimal radial biiylime 4 (50) - -
Dejeneratif degisiklikler
(Humeroulnar, Radioulnar
Radiokapitellar)
Hafif 5 (62,5) 7 (70) 3 (30)
Orta 1(12,5) 3 (30) -
Yiiksek 2 (25) 1 (10) -
HO (heterotropik 2 (20)

ossifikasyon) - -

RBEG: Radius bas1 eksizyon grubu, RBPG: Radius bast protez grubu, ARIFG: agik rediiksiyon internal fiksasyon grubu
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VAKA ORNEKLERI

Sekil 9. Vaka 1. S.I. 52 Yasinda Erkek Hastanin Sol Dirsek Kirikli Cikig

Preop Rontgenogram

DIRSEK AP/

Sekil 10. Vaka 1 S.1. I¢in Postop 16. Hafta HO (Heterotropik Ossifikasyon)
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Sekil 11. Vaka 2. G.G. 34 Yas Erkek Montegia Kirikl1 Cikig1 Radius Bas1 Vida
Fiksasyonu+ Olekranon Kirig1 Plak Vida Uygulanan Hasta Postop 6. Hafta

Rontgenogram

Sekil 12. Vaka 3. N.C. 71 Yas Kadin Postop 4. Y1l Proksimal Radial Biiylime

Rontgenogrami
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£ B

Sekil 13. Vaka 4. D.C. 54 Yas. Kadin Hasta Postop Takipte Osteonekroz
Gelisimi A Postop 1. Ay Rontgenogram B Postop 4. Y1l Rontgenogram
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Sekil 14. Vaka 5. M.Y. 42 Yas Erkek Hasta 12. Ay Rontgenogram

Periartikiiler Ossifikasyon Gorliniimii

Sekil 15. Vaka 6. A.G. 60 Yas Erkek Hasta Postop 8. Ay Rontgenogram

Periprostetik Osteolizis Goriintimii
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TARTISMA

Dirsek, ginglimus ve trokoid tipte eklemler icermektedir. Bu kompleks igerik,
genellikle kemik ve bag yapilarinin birlikte yaralanmasma yol agar. Bu yiizden
dirsek ile iliskili travmalarin ¢ogunda radius basi da etkilenir. Diisiik enerjili
travmalar yer degistirmemis kiriklarla sonuglanirken, yiiksek enerjili travmalar
genellikle birden fazla kemik ve bagin etkilendigi kirikli ¢ikiklar seklinde gortiliir.
Radius basi instabil ve yer degistirmis kiriklari, hemen her zaman kompleks bir
yaralanma ile beraberlik gosterir (6). Radius basi kirig1 direk ya da indirekt travma
sonucu olusabilir. Travma mekanizmasi en sik, pronasyon ya da supinasyondaki
Onkola binen aksiyel yiliklenme sonucu Radius basinin kapitelluma piston seklinde
stkigmast sonucu meydana gelir. Ayrilmis, ezilmis, parcali radius basi kiriklarina bu
yaralanmalarda rastlanmaktadir. Ekstansiyon ve supinasyondaki 6nkol iizerine geriye
dogru olan diisme veya dogrudan dirsek iizerine diismelerde de radius basi kirigi

goriilebilir(8, 62).

Radius basi kiriklar1 olduk¢a sik goriilmektedir. Dirsek kiriklarinin yaklagik
1/3’1inii olusturur. Biitlin dirsek travmalar1 degerlendirildiginde yaklasik %20’sinde
radius basi ve/veya boyun kirigi oldugu tahmin edilmektedir(55, 93). Radius basi
kiriklar1 radius boyun kiriklarindan yedi kat fazla goriilmektedir(94). Son galismalar
radius bas1 kiriklaria siklikla ‘ek yaralanmalarin’ eslik ettigini gostermistir. Lateral
kollateral bag (LCL) riiptiirii, mediyal kollateral bag (MCL) riiptiirii, kikirdak
lezyonlar1 ve iliskili kiriklar 6zellikle Mason Tip 3 ve 4 kiriklarda oldukga sik
goriilmektedir (93). Ek yaralanmalarin arastiritlmasi acil serviste ayrintili bir

0zgecmis, dikkatli bir fizik tedavi ve uygun goriintiileme ile baslar.

MCL valgus giiglerine kars1 ana stabilizator oldugu i¢in, eger saglamsa radius
bas1 valgus stabilitesine herhangi bir katkida bulunmaz. Ancak eger MCL’de yirtik
ve/veya koronoid ¢ikintida MCL’nin ulnar ayak izini igeren kirik varsa, ki standart
radyografilerde belirlemek zor olabilir, radius bast dirsegin ikincil ana stabilizatorii

olarak gorev alir.

Radius bast  kiriklart  tarihsel olarak Mason siniflamasma  gore

simiflandirilir(53). Siklikla eslik eden 6nemli lezyonlar olmasi nedeniyle, biz iliskili
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travmatik dirsek lezyonlarini iceren Tip 4 siniflamasi i¢inde bulunduran Johnston’in

genisletilmis Mayo siniflamasini (Tablo 1) kullanmaktayiz (54).

Radius basi kiriklar1 izole olabilecegi gibi dirsegin kirikli ¢ikiklarina eslik eden
kompleks yaralanmalarla birlikte goriilebilir. Dirsegin kirikli ¢ikiklar1 bir veya daha
fazla dirsegin kemik stabilizatorlerini iceren kiriklarla ve primer stabilizatorleri
(LCL, MCL) olan bag yaralanmalar1 ile birlikte goriilebilir. Bu yaralanmalarda
kapal1 rediiksiyon sonrasinda stabiliteyi saglamak miimkiin degildir. Dirsegin kirikli
cikiklarina eslik eden kiriklar ¢ok kiiciik kemik pargaciklar1 gibi goriilseler de dirsek
stabilitesinde énemli rol oynarlar. Ayrica MCL ve LCL gibi baglar tamir edilmeden
kirikli yapilar tamir edilse bile instabilite engellenemez. Bu yaralanmalarin basarili
tedavi edilmesi icin dirsegin stabilizatorlerini, dirsek kirikli ¢ikiklarin siiflanmasini
ve olus mekanizmasini iyi bilmek, yaralanmanin tiiriinii tanimak ve uygun tedaviyi

se¢mek onemlidir(95) .

Calismamizin tanimlayic1 verileri gruplar arasi karsilastirmada anlamli bir
iliski icermemektedir. Calismanin Radius basi kiriklarina odaklanilmasini
amagladigimiz i¢in demografik olarak u¢ degerlerini ¢alisma dis1 birakmistik. Erigkin
dirsegindeki en sik kemik yaralanma, radius basi kiriklaridir (1, 96). Siklikla
yetigskinlerde goriiliirken, cocuklarda ise nadirdir. Cocuklarda kikirdak yapidaki
radius basi kirilmaya direnclidir, bu nedenle ¢ocuklarda radius basindan ¢ok radius
boyun kirigina rastlanmaktadir. Yas grubu ve cinsiyetin kirik yapisiyla
iliskilendirilmemesi, VKi’nin kemik yapisina dair etkisinin yatsinabilir bir iligkisinin
olmas1 gibi etmenlerin diger ¢aligmalarda da aymi goriislerle degerlendirildigini
gordiik(97-100). Calismamizdaki hastalarin tanimlayict verilerinde istatistiksel

olarak anlamli bir iligki goriilmemesi literatiirle uyumlu oldugunu gostermektedir.

Cerrahi sonrasi ise baglama siiresini giin bazinda degerlendirdik. Buna gore 30
ile 210 gilin arasinda cerrahi sonrasi tekrar ise geri donme siiresi uzamaktaydi. En
fazla ortalamanin oldugu grup RPBG’dir (156.00+61.48). Rehabilitasyon siireci en
uzun siiren RPBG iken en kisa siirede isgiiciine dénen ise ARIFG (70.00+49.74)
olarak goriilmekte. RBEG’de ise 85.00+22.91 ortalama siirede ise geri doniis
saglandi. Bu siirelerin RPBG grubunda ve kismende RBEG’de uzun siirmelerinin

sebebi olarak daha kompleks yaralanmalara uygulanmis olmasindan kaynaklandigini
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diisiiniiyoruz. Kendi basina bir kistas olarak alinamaz ve literatiir taramasinda buna
dair bir ¢aligmaya rastlamadik. Yaralanma nedeni ile is degisikligi de cerrahi sonrasi
ise doniis siiresi gibi bilgi verici ve yaralanmalarin zorlugunu gosterin bir parametre
olarak islendigi Olgiit olarak isledik. Yaralanma sebebi ile is degisikligi ¢alisanlarin
calistig1 sektor ve ise geri doniis siireleriylede ilintiliydi. RBEG (n=3), RBPG (n=1),
ARIFG (n=1) gruplarinda tespit edilmis olup meslek gruplarinda is degisikligi
gorilmedi. Sadece is¢i grubunda (beden giicli gerektiren islerde) ¢alisan hastalarin is

degisikligine gittigini gordiik. (Tablo 2)

Souer ve ark yaptig1 ¢alismalarda dominant el Radius basi kirik oram1 %59,5
olarak saptanirken; bu oran Williksen ve ark yaptig1 calismada %47,3, Grewal ve ark
yaptig1 ¢alismada %56,5, Kreder ve ark yaptigi calismada %36, Rozental ve ark
yaptigr calisgmada %40,7 olarak saptanmigtir (101-103). Calismamizda tim
hastalarda dominant ekstremite eli sag taraf olarak tespit edildi. Calismamizda
dominant el bilegindeki Radius bast kirik orani %47,2 olarak saptandi. Hasta
gruplarinda etkilenen ekstremite olarak RBEG (3 dominant/ 5 nondominant) ve
ARIFG (4 dominant/ 6 nondominant) gruplarinda diisiik oranda farklilik vardi ve
RBPG grubunda beser hasta ile esit bulundu. Bu durum; ¢alismamizda Radius basi
kirig1 ve cerrahisi sonrasi da bozulmamakta, sag (dominant) veya sol (nondominant)
opere bolgelerindeki bireyler iizerindeki bulgularimiz literatiirdeki ¢aligmalarla ile

paralellik gostermektedir.(101, 103)

Radius bas1 kirig1 sonras1 dominant taraf fonksiyonlarinin olumsuz etkilendigi,
tam ve dogru bir cerrahi tedavi- rehabilitasyona ragmen dominant taraf motor
fonksiyonlarin uzun donemde bile yeterince geri donemeyerek nondominant taraf

seviyesine inmektedir(104-106).

Radius basi kiriklarinin konservatif takibinde en sik karsilasilan sorunlardan bir
tanesi al¢1 igersindeki reduksiyonun korunamamasidir. Ozellikle bu sorun instabil
kiriklarda daha fazla kendini gostermektedir(107). Atel, varus/valgus streslerine kars1
dirsegi stabilize eder ve dirsek ekstansiyonunu stabil bir aralikta sinirlar. Yaralanma
sonras1 Ozellikle tip 1 kirikta 3-4 hafta boyunca korunma amaclh atel kullanim
devam edebilir (108). Tip 2 kiriktaki konservatif tedavide once, dirsek 90 derecede

onkol noétral pozisyonda olacak sekilde alc1 ateline alinir. Tip 2 kiriktaki konservatif
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tedavide once, dirsek 90 derecede dnkol notral pozisyonda olacak sekilde alg1 ateline
almir. Bu siire 10 giinle 2 hafta arasinda degisir. Daha sonra omuz-kol askisina
gecilerek aktif hareketlere baglanir. Bu esnada fizik tedaviyle sicak uygulamasi ve
hafif masajla destek yapilabilir. Tip 3 kiriklarda ilk hafta i¢inde basin tamami eksize
edilir erken dirsek hareketlerine baslanir. Bu sekilde dirsek fonksiyonlarinda
ameliyat oncesi duruma en yakin hareket acgikligi elde edilir (109). Bizim

calismamizda literatiire uyumlu sekilde atel kullanimi goriilmiistiir.

Hastalar aras1 agr1 skorlar1 acisindan ARIFG grubu hem istirahatte hem de
aktivite esnasinda en diisitk VAS skorlarina sahip idiler. En yiiksek VAS skorlarina
sahip grup ise RBPG grubu olarak bulundu. Wretenberg ve ark. yaptiklari ¢alismada
(110) RBP yaptiklar1 hastalarda aktivite esnasinda VAS skorunu ortalama 3,0
bulmuslardir. Calismamizda RBPG grubunda aktivite skorumuz ortalama 3,14 idi.
Liu Run ve ark. yaptiklar1 ¢alismada (111) protez grubu VAS skorlarini ortalama
2,25 bulmus ARIF grubu VAS skorlarini ise ortalama 1,67 bulmuslardir.
Calismamizda ARIF grubunda VAS ortalamasi 1,19 idi. Genel olarak yapilan diger
caligmalarla beraber ele alindiginda VAS ortalamalart literatiirle uyumlu

bulunmaktadir ve en az agriy1 ARIF grubu duymaktadir denilebilir.

Yine Liu Run (111) ve Wretenberg’in (110) yaptigi ¢alismalarda elde edilen
fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon aci ve dereceleri ile ¢alisamizin
verileri benzerdir. Eklem hareket agikligi yonilinden gerek calismamizda gerekse
literatiirde gruplar aras1 anlamli fark bulunmamaktadir. Eklem hareket agikliginin
tersine kaba kavrama kuvveti yoniinden ARIFG grubu RBPG grubundan o da RBEG

grubundan anlaml1 derecede daha kuvvetli bulunmustur.

DASH-T skorlar1 agisindan en yiiksek skor ortalama 27,38 ile RBPG grubunda
olurken en diisiik skor ortalama 10,75 ile ARIFG grubunda idi. DASH-T skorlar1
arasindaki fark anlamli bulundu. Shetty ve ark. 2017°de yaptig1 bir ¢calismada (112)
RBEG ve ARIF karsilastirilmis ve degerler calismamiza paralel sekilde ARIFG

grubunda daha diisiik bulunmustur.

Mayo dirsek performans: ve KF-36 agisindan testi iginde genel saglik puani,

fiziksel durum puani, ruhsal durum puani, sosyal durum puani, fiziksel rol kisithilig
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puani, ruhsal rol kisithiligi puani ve enerji diizeyi puani gruplar arasinda herhangi bir

fark saptanmadi.

Travma tipi incelendiginde RBEG ve ARIFG gruplarinda diisiik enerjili travma
cogunluktaydi. Yiksek enerjili travma RBPG’de daha fazlaydi. Bu sonuglar
klinigimizde uyguladigimiz tedavi modaliteleri ile iligkili goziikmektedir. Farkli
cerrahi yontemlerden bagimsiz olarak travma siddetinin olumsuz etkisi burada
sonucu etkilemektedir. Mason-Johnston siniflamasina gére RBEG ve ARIFG’de
Mason tip 3 ¢ogunluktaydi, Mason Tip 4 RBPG’de cogunluktaydi. Klinigimizde
Mason tip I ve tip II kiriklar konservatif tedavi edilirken daha ileri derecede

kiriklarda tedavi modaliteleri degismektedir.

Dirsekte instabilite RBEG’de ve ARIFG’de ikiser hastada ve RBEG’de 8
hastada goriildii. Daha 6nce yapilmis bir ¢alismanin (112) sonuglarina goére de
eksizyon grubunda dirsek ekleminde instabilite goriilme olasiligi daha fazladir.
Schiffern ve arkadaslari klinik sonuglarin, radius proksimalinin mediyal ve posterior
kaymasindan c¢ok, baslangic yaralanma derecesi ile iliskili oldugu sonucuna

varmiglardir (84).

Hastalarin etkilenen taraf ile saglam taraf arasinda agri, normal eklem hareket
aciklig1 ve kaba kavrama kuvveti arasindaki farkliliklar incelendigi zaman aktivite
esnasinda en az agrinin, en iyl eklem hareket agikliginin ve en iyi kaba kavrama
kuvvetinin ii¢ grup arasinda ARIFG grubunda oldugu goriildii. Buldugumuz bu
sonuglara benzer sekilde, Ikeda ve arkadaslarinin 2005 yilinda yaptiklari, Mason Tip
Il kiriklarda radius basi rezeksiyonu ile ARIF karsilastirmasi sonuglarinda;
rezeksiyon grubunda tasima acis1 ve ulnar varyans degisiklikleri gdzlemisler, ARIF
grubunda ise gilic Olciimleri ve fonksiyonel skorlarin daha yiiksek oldugunu
saptamiglardir (113). Buna gore ¢alismamizin bu parametreler acisindan ARIFG

grubunun {istiinliigiinii ortaya koydugunu séylemek miimkiindiir.

Klinigimize disaridan sevk edilen multitravmali hastalar haricinde tiim
gruplardaki hastalarin operasyonlar1 ivedilikle ve en ge¢ travma sonrasi yedinci

giinde gerceklestirildi. Yapilan bir ¢alismaya gore akut cerrahi sonrasi hastalarin
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%901 dort yillik takip sonrasi sonuglardan memnundur. Gecikmis operasyon sonrasi

bu oran %50’ye diismektedir (30).

Radius basi kiriklarinda smiflama araci olarak kullanilan Mason-Johnston
siniflamasina gére RBEG ve ARIFG gruplarinda Mason tip III ¢ogunlukta iken
RBPG grubunda Mason Tip IV cogunluktaydi. Mason Tip 2 kiriklar ise sadece
ARIFG tedavi grubunda goriildii. Bunun sebebi travma siddetine gore hastalari
degerlendiriken daha Once belirttigimiz gibi hastalara uygulanacak tedaviyi zaten
Mason siniflandirmasi kullanarak yapmamizdir ve bu ylizden bu sonuglar olagan

olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Dirsek travmalarinin 6ziinde, travma enerjisinin absorbe edilmesi ile yaralanan
yapilar arasinda dogru oranti olmasi yatar. Yiiksek enerjili travma kompleks dirsek
eklemi kirig1 ya da instabil kirikli ¢ikik yaratabilir (114). Calismaya aldigimiz 28
hastanin 12’inde kirikli ¢ikik mevcuttu. Bu hastalardan 8 kisiye RBP uygulandi, 2
kisiye RBE, 2 kisiye ise ARIF uygulandi. RBP uygulanan 8 hastanin 5’inde
Posterolateral Rotasyonel instabilite, 1’inde Varus posteromedial rotasyonel
Instabilite, 2’inde Posterior olekranon kirikli tip ¢ikik mevcuttu. Hem RBE hemde
ARIF grubunda ki kirikli gikiklar ise Posterior olekranon kirikli ¢ikiklar tipinde idi.
Mason Tip IV kiriklarda genel yaklasim, protez replasmani lehine olmaktadir.
Zwingmann ve arkadaslari, eger protez yerlestirilecekse birincil implantasyon
sonuglarinin ikincil olandan daha iyi oldugunu saptamislardir (77). Businger ve
arkadaslari, Tip III-IV kiriklar1 (n=7) masada birlestirmis ve plakla tespit etmisler,

hi¢cbir hastada kaynama sorunu ve osteonekroz gézlememislerdir (58).

Yer degistirmis radius bas1 kiriklari, siklikla dirsegin ve 6n kolun bag yirtiklar
ile birliktelik gosterir. Johansson, Tip I, II, III kiriklarda MCL yirtigim1 US ile
sirastyla %4, %21, %85 gibi artan oranlarda saptamistir (115). Hastalarimiza ait
degerler literatiir ile uyumludur. Calismamizda dirsek bag yaralanmasi olan hig¢bir
hastaya ARIF uygulanmadi. MCL ve kas tendon riiptiirii olan birer hastaya RBE
yapildi. MCL riiptiirii olan 1, LCL riiptiirii olan 7 ve kas tendon riiptiirii olan 1
hastaya ise RBP yapildi. Radius basi eksizyonu giliniimiizde ¢ok oOnerilmemekle
beraber stabil LCL ve MCL yaralanmas1 olmayan dirseklerde, yasli hastalarda

kullanilabilir. Eger kirik gerektigi gibi tespit edilemiyorsa radius basi eksizyonu bir
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secenek olabilir. Her zaman dirsek ve 6n kol stabilitesi kontrol edilmeli, eger LCL,
MCL ya da interossedz bagda yetmezlik bulgulari varsa, radius basi protezi
uygulanmalidir (78). Biz de c¢alismamizda goriildiigii tlizere bag yaralanmasi
durumlarinda literatiire benzer sekilde cogunlukla RBP ve zorunlu kaldigimizda RBE

uyguladik.

Radius bas1 kirigina eslik eden posterior dirsek ¢ikigi ve koronoid proges kirigi
dirsegin ‘terrible triad’1 (korkung {iclii) olarak anilmaktadir. Instabil olgularda,
stabilitenin restorasyonu igin radius basi osteosentezi veya radius basi protezi ile
radiokapitellar kontaktin saglanmasi, lateral kollateral ligament tamiri ve koronoid
proges kirigmin internal tespiti 6nerilmektedir (9). Lindenhovius ve arkadaslarinin
(116) yaptig1 akut/subakut korkung {iglii yaralanmalar1 sonuglarinda bazi noktalar
dikkati ¢eker: Bu tarz yaralanmalara miimkiin oldugunca erken miidahale
edilmelidir. Akut olgularin hepsinde Tip II ve III radius basi kiriklari igin protez
kullanilir. Subakut olgularin (>3 hafta) bazilarinda 6ykiide, radius basi eksizyonlari
ya da yetersiz tespit denemeleri vardir. Radyolojik olarak, subakut gruptaki
hastalarin  tamaminda, ulnohumeral eklemde subluksasyon ve dislokasyon
stirmektedir. Bizim olgularimizda coronoid ¢ikinti kirig1 2 adet, olecranon kirigi 5
adet, medial epikondil kirig1 1 adet idi. 2014°de Almanya’da Schnetzke ve ark.
tarafindan toplam 53 hasta {izerinde yapilan bir ¢alismada (117) elde edilen Radius
basi kiriklaria eslik eden ilave kirik oranlar1 ¢calismamizdakine benzerdir. Bundan
baska multitravma nedeni ile toplam 7 hastamizda viicudun diger kisimlarinda

kiriklar mevcuttu.

Radyohumeral eklem dejenerasyonu her tiir tedavi sonras1 goriilebilen en sik
komplikasyondur (87, 118). Ekstansiyon kaybi siklikla radius basi kirigi sonrasi
gortliir (93). Deplase olmamis kiriklarda orta derecede deplase olmus kiriklara gore
daha az ekstansiyon kaybi riski vardir. Hareket genisliginin tekrar kazanilmasi
yaralanma sonrasi uzun bir dénemde olur bu nedenle gelisme oldugu siirece
konservatif tedaviye devam edilmelidir. Calismamizda postop donemde her gruptan
2’ser olmak iizere toplam 6 hastada komplikasyon gozlendi. Bu hastalarin hepsi
ikinci cerrahi igsleme gerek duymuslardir. Tiim hasta gruplarinda pin arazi (posterior

interosseous sinir) ve enfeksiyon gelismemistir. Tiim hasta gruplarinda, Pozitif ulnar
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varyans (radiusun On kolda proksimilizasyonu) veya radial kisalma, proksimal

radioulnar sinostoz gozlemlenmemistir.

Uzun donem takip sonrast RBEG grubunda 2 hastada Periartikiiler
ossifikasyon, 4 hastada ise Proksimal radial biiyiime tespit edildi. RBEG grubunda 1,
RBPG grubunda 2 hastada yiiksek diizey dejeneratif degisiklikler izlendi. RBPG
grubunda 2 hastada ise heterotropik ossifikasyon izlendi. Klinigimizde tim dirsek
kirikli ¢ikik vakalarina postop 1. giin indometazin 100mg olarak baslandi ortalama

10-14 giin kullandirilda.
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SONUC

Radius basi kiriklar1 tiim kiriklarin %1,7-5,4’linii, eriskin dirsek kiriklarinin ise
%33 linii teskil eder. Hastalarin %30’unda dirsege ait eslik eden yaralanmalar olur.
Radius bagsi kiriklarinda ulnohumeral cikik %10°dan az goriiliir. 1980’11 yillarda
Mason Tip II, III ve IV kiriklarda erken eksizyon uygulanmakta iken, daha sonraki
yayinlarda rezeksiyonun kotli sonug¢ verdigi anlasildi. Bazi yazarlar yakin tarihli bir
caligmada radius basmin dirsegin zorlu varus ve eksternal rotasyonunda dirsek
eklemini stabilize ettigini gostermislerdir. Bu biyomekanik dogrulara ragmen Mason
tip 3 ve 4 kiriklarda radius basi eksizyonu gegerliligini korumaktadir; ¢linkii pargali

kiriklarda internal fiksasyon ¢ogu zaman teknik olarak gerceklestirilemektedir.

Mason Tip I kiriklar konservatif tedavi edilebilir. Sinirlt literatiir 15181nda, Tip
2 kiriklarda konservatif tedavinin sonuclar1 kotii olmasa da, cerrahi tedavinin daha
iyl sonug¢ verdigi sOylenebilir. Grewal ve arkadaslari, 26 hastada modiiler metalik
radius bast protezi uygulamislar, ileriye doniik olarak izlenen hastalarda hizli
iyilesme doneminin ilk alt1 ay oldugu, bu siire sonunda ¢ok az degisiklik gbzlendigi
bildirmislerdir (102). Shetty ve arkadaslar1 ise DASH skorlarmin ARIF grubunda
RBE grubuna kiyasla belirgin sekilde diisiik oldugunu bulmus ve radial basin ARIF
yapilan hastalarin RBE grubuna kiyasla dirsek fonksiyonu bakimindan daha iyi

sonuglar verdigini soylemislerdir.

Caligmamizdaki hastalarin istirahat ve aktivite sirasinda algiladiklar1 agr
diizeyi, dirsek performanslar1 ve yasam kaliteleri arasinda anlamli bir farkliligin
olmadig1 (p>0.005) belirlendi. Dirsek fleksiyon acikligi, kaba kavrama kuvveti, iist
ekstremitenin fonksiyonelliginde ise ARIF ile tedavi edilen hastalarin istatistiksel
olarak anlaml diizeyde (p<0.005) daha iyi sonuglara sahip oldugu saptandi. Ayrica
hastalarin tedavi yonteminde memnuniyetleri karsilastirildiginda istatistiksel olarak
anlaml1 olmasada ARIF grubundaki hastalarin memnuniyetlerinin daha fazla oldugu

gozlenmistir.

Sonug olarak radius bas boyun kiriklarindan sonra farkli tedavi yontemleri
kullanilabilmektedir. Calismamizda hastalarin giinlilk yasamdaki fonksiyonel

durumlar1 ve genel olarak etkilenen ekstremitenin kuvveti agisindan ARIF ile tedavi
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edilenlerin daha iyi sonuglara sahip olduklarmi belirledik. Ust ekstremitenin
fonksiyonelligi icin 6éneme sahip olan dirsek eklemi icin cerrahi tercih sirasinda bu
durumun g6z oniinde bulundurulmasi gerektigini ve bu konuda daha ileri ¢aligmalar

yapilmas1 gerektigini diisiinliyoruz.

o1



10.

11.

KAYNAKCA

O'driscoll S, Jupiter J, Cohen M, Ring D, McKee M. Difficult elbow

fractures: pearls and pitfalls. Instructional course lectures. 2003;52:113-34.

Lindham S, Hugosson C. The significance of associated lesions including
dislocation in fractures of the neck of the radius in children. Acta
Orthopaedica Scandinavica. 1979;50(1):79-83.

Ward WG, Nunley JA. Concomitant fractures of the capitellum and radial
head. Journal of orthopaedic trauma. 1988;2(2):110-6.

Dormans J, Rang M. Fractures of the olecranon and radial neck in children.
The Orthopedic clinics of North America. 1990;21(2):257-68.

Ege R. Ortopedi ve Travmatoloji. 5. Baski. Ankara: Bizim Biiro Basimevi,
2002.

Broberg MA, Morrey B. Results of delayed excision of the radial head after
fracture. JBJS. 1986;68(5):669-74.

Furry KL, Clinkscales CM. Comminuted Fractures of the Radial Head:
Arthroplasty Versus Internal Fixation. Clinical Orthopaedics and Related
Research. 1998;353:40-52.

Hotchkiss RN. Displaced fractures of the radial head: internal fixation or
excision? Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons.
1997;5(1):1-10.

Ring D, Quintero J, Jupiter JB. Open reduction and internal fixation of
fractures of the radial head. JBJS. 2002;84(10):1811-5.

King GJ, Evans DC, Kellam JF. Open reduction and internal fixation of radial
head fractures. Journal of Orthopaedic Trauma. 1991;5(1):21-8.

Odenheimer K, Harvey Jr J. Internal fixation of fracture of the head of the
radius. Two Case Reports. JBJS. 1979;61(5):785-7.

52



12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

Swanson A, Jaeger S, La Rochelle D. Comminuted fractures of the radial
head. The role of silicone-implant replacement arthroplasty. JBJS.
1981;63(7):1039-49.

Orhan K. Sistematik Anatomi. Istanbul: Filiz Kitabevi. 1983.

Kaplan A. ve Elhan A. Anatomi (Hareket Sistemi). Ankara Universitesi
Basimevi. 1993.

Cimen A. (Editdr). Anatomi. Bursa: Uludag Universitesi Giiglendirme Vakfi.
1994.

Sobotta SAJ. Insan Anatomisi Atlasi. 1.Cilt Tiirkce Baski Miinih-Viyana-
Baltimore (Urban & Schwarzenberg ). 1990:9.

PH. A. Mc Minn’in Renkli Anatomi Atlasi Ankara Universitesi Basimevi

Ankara. 1998;4. Baskinin Tiirk¢e Cevirisi,.

Moore KL, Dalley AF, Agur AM. Clinically oriented anatomy: Lippincott
Williams & Wilkins; 2013.

Amis A, Dowson D, Unsworth A, Miller J, Wright V. An examination of the
elbow articulation with particular reference to variation of the carrying angle.
Engineering in Medicine. 1977;6(3):76-80.

Beals RK. The Normal Carrying Angle of the Elbow A Radiographic Study
of 422 Patients. Clinical orthopaedics and related research. 1976;119:194-6.

Amis A, Dowson D, Wright V. Elbow joint force predictions for some

strenuous isometric actions. Journal of Biomechanics. 1980;13(9):765-75.

An K-N, Morrey B, Chao E. Carrying angle of the human elbow joint.
Journal of orthopaedic research. 1983;1(4):369-78.

Ring D. Fractures of the coronoid process of the ulna. The Journal of hand
surgery. 2006;31(10):1679-89.

53



24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

Beredjiklian PK, Nalbantoglu U, Potter HG, Hotchkiss RN. Prosthetic radial
head components and proximal radial morphology: a mismatch. Journal of
Shoulder and Elbow Surgery. 1999;8(5):471-5.

Swieszkowski W, Skalski K, Pomianowski S, Kedzior K. The anatomic
features of the radial head and their implication for prosthesis design. Clinical
Biomechanics. 2001;16(10):880-7.

Van Riet RP, Van Glabbeek F, Neale PG, Bortier H, An K-N, O’Driscoll
SW. The noncircular shape of the radial head. The Journal of Hand Surgery.
2003;28(6):972-8.

Roidis N, Stevanovic M, Martirosian A, Abbott DD, McPherson EJ, Itamura
JM. A radiographic study of proximal radius anatomy with implications in
radial head replacement. Journal of Shoulder and Elbow Surgery.
2003;12(4):380-4.

Van Riet R, Van Glabbeek F, Baumfeld J, Neale P, Morrey B, O'driscoll S, et
al. The effect of the orientation of the noncircular radial head on elbow
kinematics. Clinical Biomechanics. 2004;19(6):595-9.

Popovic N, Djekic J, Lemaire R, Gillet P. A comparative study between
proximal radial morphology and the floating radial head prosthesis. Journal of
Shoulder and Elbow Surgery. 2005;14(4):433-40.

Morrey BF, Sanchez-Sotelo J. The elbow and its disorders. Philadelphia, PA:

Saunders. Elsevier; 2009.

Ring D, Doornberg JN. Fracture of the anteromedial facet of the coronoid
process: surgical technique. JBJS. 2007;89(2_suppl_2):267-83.

O'Driscoll SW, Jupiter J, King G, Hotchkiss R, Morrey B. The unstable
elbow. Instructional Course Lectures. 2001;50:89-102.

54



33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

Deutch SR, Jensen SL, Tyrdal S, Olsen BS, Sneppen O. Elbow joint stability
following experimental osteoligamentous injury and reconstruction. Journal
of Shoulder and Elbow Surgery. 2003;12(5):466-71.

McKinley MP, O'loughlin VD, Pennefather-O'Brien E, Harris RT. Human
anatomy. McGraw-Hill Higher Education Boston, MA. 2006.

An K, Morrey B. Biomechanics of the elbow. The Elbow and its Disorders.
2000;3:43-60.

Cakmak M. Ortopedik Muayene. Istanbul: Nobel T1p Kitabevi. 1989.

Fornalski S, Gupta R, Lee TQ. Anatomy and biomechanics of the elbow joint.
Techniques in hand & upper extremity surgery. 2003;7(4):168-78.

Gupta R, Allaire RB, Fornalski S, Osterman AL, Lee TQ. Kinematic analysis
of the distal radioulnar joint after a simulated progressive ulnar-sided wrist
injury. J Hand Surg Am. 2002;27(5):854-62.

Alturfan AK. Orthopedik Travmatoloji. Istanbul: Nobel Tip Kitapevleri.
2002.

Lockard M. Clinical biomechanics of the elbow. Journal of Hand Therapy.
2006;19(2):72-81.

Palmer A. The distal radioulnar joint. Anatomy, biomechanics, and triangular
fibrocartilage complex abnormalities. Hand Clinics. 1987;3(1):31-40.

An K-N, Hui F, Morrey B, Linscheid R, Chao E. Muscles across the elbow
joint: a biomechanical analysis. Journal of Biomechanics. 1981;14(10):659-
61.

Hollister AM, Gellman H, Waters RL. The Relationship of the Interosseous
Membrane to the Axis of Rotation of the Forearm. Clinical Orthopaedics and
Related Research. 1994;298:272-6.

55



44,

45.

46.

47.

48.

49.

50.

51.

52.

53.

Hotchkiss RN, An K-N, Sowa DT, Basta S, Weiland AJ. An anatomic and
mechanical study of the interosseous membrane of the forearm:
pathomechanics of proximal migration of the radius. The Journal of Hand
Surgery. 1989;14(2):256-61.

An K-N, Kaufman KR, Chao E. Physiological considerations of muscle force
through the elbow joint. Journal of Biomechanics. 1989;22(11):1249-56.

Raikova R. A model of the flexion-Extension motion in the elbow joint-Some
problems concerning muscle forces modelling and computation. Journal of
Biomechanics. 1996;29(6):763-72.

Funk DA, An KN, Morrey BF, Daube JR. Electromyographic analysis of
muscles across the elbow joint. Journal of orthopaedic research : official
publication of the Orthopaedic Research Society. 1987;5(4):529-38.

Morrey BF, Tanaka S, An K-N. Valgus stability of the elbow: a definition of
primary and secondary constraints. Clinical Orthopaedics and Related
Research. 1991;265:187-95.

Callaway G, Field L, Deng X-H, Torzilli P, O'brien S, Altchek D, et al.
Biomechanical evaluation of the medial collateral ligament of the elbow.
JBJS. 1997;79(8):1223-31.

Morrey B. Instructional course lectures, the American academy of
orthopaedic  surgeons-complex instability of the elbow. JBJS.
1997;79(3):460-9.

Amis A, Miller JH. The mechanisms of elbow fractures: an investigation
using impact tests in vitro. Injury. 1995;26(3):163-8.

Regan W, Morrey B. Fractures of the coronoid process of the ulna.
Orthopedic Trauma Directions. 2008;6(02):33-7.

Mason ML. Some observations on fractures of the head of the radius with a
review of one hundred cases. BJS. 1954;42(172):123-32.

56



54.

55.

56.

S57.

58.

59.

60.

61.

62.

Johnston G. A follow-up of one hundred cases of fracture of the head of the
radius with a review of the literature. The Ulster Medical Journal.
1962;31(1):51.

Van Riet RP, Van Glabbeek F, Morrey BF. Radial head fracture: general
considerations, conservative treatment, and open reduction and internal
fixation.  The elbow and its disorders/Morrey, Bernard F[edit]; et
al[edit]2008.

Burkhart KJ, Nowak TE, Appelmann P, Sternstein W, Rommens PM,
Mueller LP. Screw fixation of radial head fractures: compression screw
versus lag screw-a biomechanical comparison. Injury. 2010;41(10):1015-9.

Ishigaki N, Uchiyama S, Nakagawa H, Kamimura M, Miyasaka T. Ulnar
nerve palsy at the elbow after surgical treatment for fractures of the
olecranon. Journal of Shoulder and Elbow Surgery. 2004;13(1):60-5.

Businger A, Ruedi TP, Sommer C. On-table reconstruction of comminuted
fractures of the radial head. Injury. 2010;41(6):583-8.

Robinson CM, Hill RM, Jacobs N, Dall G. Adult distal humeral metaphyseal
fractures: epidemiology and results of treatment. Journal of Orthopaedic
Trauma. 2003;17(1):38-47.

Anderson ML, Larson AN, Merten SM, Steinmann SP. Congruent elbow
plate fixation of olecranon fractures. Journal of Orthopaedic Trauma.
2007;21(6):386-93.

Sarmiento A, Horowitch A, Aboulafia A, Vangsness CT. Functional bracing
for comminuted extra-articular fractures of the distal third of the humerus.
Bone & Joint Journal. 1990;72(2):283-7.

Davidson PA, MOSELEY JR JB, Tullos HS. A Potentially Complex Injury.
Clinical Orthopaedics and Related Research. 1993;297:224-30.

57



63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

Dubberley JH, Faber KJ, MacDermid JC, Patterson SD, King GJ. Outcome
after open reduction and internal fixation of capitellar and trochlear fractures.
JBJS. 2006;88(1):46-54.

Newell RL. Olecranon fractures in children. Injury. 1975;7(1):33-6.

Kaufman B, Rinott M, Tanzman M. Closed reduction of fractures of the
proximal radius in children. Bone & Joint Journal. 1989;71(1):66-7.

Rosenblatt Y, Athwal GS, Faber KJ. Current recommendations for the
treatment of radial head fractures. Orthopedic Clinics of North America.
2008;39(2):173-85.

Doornberg JN, Ring D. Coronoid fracture patterns. Journal of Hand Surgery.
2006;31(1):45-52.

Soyer A, Nowotarski P, Kelso T, Mighell M. Optimal position for plate
fixation of complex fractures of the proximal radius: a cadaver study. Journal
of Orthopaedic Trauma. 1998;12(4):291-3.

Koslowsky TC, Mader K, Gausepohl T, Pennig D. Reconstruction of Mason
type-111 and type-1V radial head fractures with a new fixation device: 23
patients followed 1-4 years. Acta Orthopaedica. 2007;78(1):151-6.

Morrey B, O’Driscoll S. Fractures of the Coronoid and complex Instability of
the Elbow. Master Techniques in Orthopaedic Surgery: The Elbow 2nd ed
Philadelphia: Lippincott Williams and Wilkins. 2002:128-38.

Cobb TK, Beckenbaugh RD. Nonunion of the radial neck following fracture
of the radial head and neck: case reports and a review of the literature.
Orthopedics. 1998;21(3):364-8.

Ege R. VIIL Tiirk El ve Ust Ekstremite Cerrahi Kongre Kitabi. Adana: Tiirk
El ve Ust Ekstremite Cerrahi Dernegi Yayinlari. 20-23 Nisan 2002: 113-17.

58



73.

74.

75.

76.

77.

78.

79.

80.

81.

82.

Stephen I. Excision of the radial head for closed fracture. Acta Orthopaedica
Scandinavica. 1981;52(4):409-12.

Wexner S, Goodwin C, Parkes J, Webber B, Patterson A. Treatment of
fractures of the radial head by partial excision. Orthop Rev. 1985;14:83-6.

Pearce M, Gallannaugh S. Mason type Il radial head fractures fixed with
Herbert bone screws. Journal of the Royal Society of Medicine.
1996;89(6):340-4.

Morrey B, Chao E, Hui F. Biomechanical study of the elbow following
excision of the radial head. JBJS. 1979;61(1):63-8.

Zwingmann J, Welzel M, Dovi-Akue D, Schmal H, Stidkamp N, Strohm P.
Clinical results after different operative treatment methods of radial head and
neck fractures: a systematic review and meta-analysis of clinical outcome.
Injury. 2013;44(11):1540-50.

Ring D. Displaced, unstable fractures of the radial head: fixation vs.
replacement-what is the evidence? Injury. 2008;39(12):1329-37.

Ferreira LM, Stacpoole RA, Johnson JA, King GJ. Cementless fixation of
radial head implants is affected by implant stem geometry: an in vitro study.
Clinical Biomechanics. 2010;25(5):422-6.

Judet T, de Loubresse CG, Piriou P, Charnley G. A floating prosthesis for
radial-head fractures. J Bone Joint Surg Br. 1996;78(2):244-9.

Mikic ZD, Vukadinovic SM. Late results in fractures of the radial head
treated by excision. Clinical Orthopaedics and Related Research.
1983(181):220-8.

Boulas H, Morrey B, editors. Biomechanical evaluation of the elbow
following radial head fracture: comparison of open reduction and internal

fixation vs. excision, silastic replacement, and non-operative management.

59



83.

84.

85.

86.

87.

88.

89.

90.

Annales de chirurgie de la main et du membre supérieur. Elsevier.
1998;17(4):314-20.

Schiffern A, Bettwieser SP, Porucznik CA, Crim JR, Tashjian RZ. Proximal
radial drift following radial head resection. Journal of Shoulder and Elbow
Surgery. 2011;20(3):426-33.

Jensen SL, Olsen BS, Sgjbjerg JO. Elbow joint kinematics after excision of
the radial head. Journal of Shoulder and Elbow Surgery. 1999;8(3):238-41.

Geel CW, Palmer AK. Radial Head Fractures and Their Effect on the Distal
Radioulnar Joint: A Rationale for Treatment. Clinical Orthopaedics and
Related Research. 1992:275:79-84.

Leppilahti J, Jalovaara P. Early excision of the radial head for fracture.
International Orthopaedics. 2000;24(3):160-2.

Herbertsson P, Josefsson P-O, Hasserius R, Karlsson C, Besjakov J, Karlsson
M. Uncomplicated Mason type-11 and 111 fractures of the radial head and neck
in adults: a long-term follow-up study. JBJS. 2004;86(3):569-74.

Arce AA, Garin DM, Garcia VM, Jansana JP. Treatment of radial head
fractures using a fibrin adhesive seal. A review of 15 cases. Bone & Joint
Journal. 1995;77(3):422-4.

Hudak PL, Amadio PC, Bombardier C, Beaton D, Cole D, Davis A, et al.
Development of an upper extremity outcome measure: the DASH
(Disabilities of the Arm, Shoulder, and Hand). American Journal of Industrial
Medicine. 1996;29(6):602-8.

Duger, T., Yakut, E., Oksuz, C., Yorukan, S., Bilgutay, B. S., Ayhan, C., ... &
Yakut, Y. (2006). Reliability and validity of the Turkish version of the
Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (DASH) Questionnaire.
Fizyoterapi Rehabilitasyon, 17(3), 99.

60



91.

92.

93.

94.

95.

96.

97.

98.

99.

Megerle K, Keutgen X, Mueller M, Germann G, Sauerbier M. Treatment of
scaphoid non-unions of the proximal third with conventional bone grafting
and mini-Herbert screws: an analysis of clinical and radiological results.
Journal of Hand Surgery (European VVolume). 2008;33(2):179-85.

Kogyigit H, Aydemir O, Fisek G, Olmez N, Memis AK. Form-36 (KF-
36)’nin Tiirkge versiyonunun giivenilirligi ve gegerliligi. Ilag ve Tedavi

Dergisi. 1999;12(1):102-6.

Kaas L, van Riet RP, Vroemen JP, Eygendaal D. The incidence of associated
fractures of the upper limb in fractures of the radial head. Strategies in
Trauma and Limb Reconstruction. 2008;3(2):71-4.

Van Riet RP, Morrey BF, O'Driscoll SW, Van Glabbeek F. Associated
injuries complicating radial head fractures: a demographic study. Clinical
Orthopaedics and Related Research. 2005;441:351-5.

Aksu N, Isiklar ZU. Dirsek Kirikli-Cikiklarma Cerrahi Yaklasim. TOTBYD
(Turk Ortopedi ve Travmatoloji Birligi Dernegi) Dergisi. 2007;6(3-4):122-9.

Kaas L, van Riet RP, Vroemen JP, Eygendaal D. The epidemiology of radial
head fractures. Journal of Shoulder and Elbow Surgery. 2010;19(4):520-3.

Bacorn RW, Kurtzke JF. Colles'fracture: A Study of Two Thousand Cases
From the New York State Workmen'S Compensation Board. JBJS.
1953;35(3):643-58.

Vaughan PA, Lui S, Harrington I, Maistrelli G. Treatment of unstable
fractures of the distal radius by external fixation. Bone & Joint Journal.
1985;67(3):385-9.

Komiirci M, Kamaci L, Atefialp AS. Radius distal u¢ kiriklarmin (AO tip
C2-C3) eksternal fiksatorle tedavisi. Acta Orthop Traumatol Turc.
2005;39(1):39-45.

61



100.

101.

102.

103.

104.

105.

106.

107.

108.

McQueen M, Caspers J. Colles fracture: does the anatomical result affect the
final function? Bone & Joint Journal. 1988;70(4):649-51.

Williksen JH, Husby T, Hellund JC, Kvernmo HD, Rosales C, Frihagen F.
External fixation and adjuvant pins versus volar locking plate fixation in
unstable distal radius fractures: a randomized, controlled study with a 5-year
follow-up. Journal of Hand Surgery. 2015;40(7):1333-40.

Grewal R, Perey B, Wilmink M, Stothers K. A randomized prospective study
on the treatment of intra-articular distal radius fractures: open reduction and
internal fixation with dorsal plating versus mini open reduction, percutaneous
fixation, and external fixation. Journal of Hand Surgery. 2005;30(4):764-72.

Kreder H, Hanel D, Agel J, McKee M, Schemitsch E, Trumble T, et al.
Indirect reduction and percutaneous fixation versus open reduction and
internal fixation for displaced intra-articular fractures of the distal radius: a
randomised, controlled trial. Bone & Joint Journal. 2005;87(6):829-36.

Narin S, Demirbiiken I, Ozyiirek S, Eraslan U. Dominant el kavrama ve
parmak kavrama kuvvetinin onkol antropometrik olgtimlerle iliskisi. Dokuz
Eyliil Universitesi T1p Fakiiltesi Dergisi. 2015;23(2):81-5.

Petersen P, Petrick M, Connor H, Conklin D. Grip strength and hand
dominance: challenging the 10% rule. American Journal of Occupational
Therapy. 1989;43(7):444-7.

Armstrong C, Oldham J. A comparison of dominant and non-dominant hand
strengths. Journal of Hand Surgery. 1999;24(4):421-5.

Proctor M, Moore D, Paterson J. Redisplacement after manipulation of distal
radial fractures in children. Bone & Joint Journal. 1993;75(3):453-4.

Bano KY, Kahlon RS. Radial head fractures-advanced techniques in surgical
management and rehabilitation. Journal of Hand Therapy. 2006;19(2):114-36.

62



109.

110.

111.

112.

113.

114.

115.

116.

Van Riet RP, Morrey BF. Documentation of associated injuries occurring
with radial head fracture. Clinical Orthopaedics and Related Research.
2008;466(1):130-4.

Wretenberg P, Ericson A, Stark A. Radial head prosthesis after fracture of
radial head with associated elbow instability. Archives of Orthopaedic and
Trauma Surgery. 2006;126(3):145-9.

Liu R, Liu P, Shu H, Gong J, Sun Q, Wu J, et al. Comparison of primary
radial head replacement and ORIF (open reduction and internal fixation) in
Mason type Il fractures: a retrospective evaluation in 72 elderly patients.
Medical science monitor: international medical journal of experimental and
clinical research. 2015;21:90.

Shetty SK, Shetty A, Balan B, Ballal A, Rai HR, Hegde A. Excision Versus
Fixation of the Radial Head: A Comparative Study of the Functional
Outcomes of the Two Techniques. Journal of clinical and diagnostic research:
JCDR. 2017;11(2):RCO1.

Ikeda M, Sugiyama K, Kang C, Takagaki T, Oka Y. Comminuted fractures of
the radial head: comparison of resection and internal fixation. JBJS.
2005;87(1):76-84.

Schneeberger AG, Sadowski MM, Jacob HA. Coronoid process and radial
head as posterolateral rotatory stabilizers of the elbow. JBJS. 2004;86(5):975-
82.

Johansson O. Capsular and ligament injuries of the elbow joint. A clinical and
arthrographic study. Acta Chirurgica Scandinavica Supplementum. 1962:1-
159.

Lindenhovius AL, Felsch Q, Doornberg JN, Ring D, Kloen P. Open reduction
and internal fixation compared with excision for unstable displaced fractures
of the radial head. The Journal Of Hand Surgery. 2007;32(5):630-6.

63



117.

118.

Schnetzke M, Aytac S, Deuss M, Studier-Fischer S, Swartman B, Muenzberg
M, et al. Radial head prosthesis in complex elbow dislocations: effect of
oversizing and comparison with ORIF. International Orthopaedics.
2014;38(11):2295-301.

Smets S, Govaers K, Jansen N, Van Riet R, Schaap M, Van Glabbeek F. The
floating radial head prosthesis for comminuted radial head fractures: a
multicentric study. Acta Orthop Belg. 2000;66(4):353-8.

64



