T.C. SAGLIK BAKANLIGI
ANTALYA
IL SAGLIK MUDURLOGO
Saglik Bilimleri Universitesi
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi

T.C. SAGLIK BAKANLIGI SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI
ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLIiNiGi

RADIUS DISTAL UC KIRIKLARINDA KULLANILAN VOLAR
PLAKLARIN UC KISMINDAKI VIDA SAYISI iLE RADIAL
COKME ARASINDAKI ILISKI

Dr. Aydogan Askin

(TIPTA UZMANLIK TEZ)

ANTALYA-2020



T.C. SAGLIK BAKANLIGI
ANTALYA
IL SAGLIK MUDURLOGO
Saglik Bilimleri Universitesi
Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi

T.C. SAGLIK BAKANLIGI SAGLIK BiLIMLERI UNiVERSITESI
ANTALYA EGITIM VE ARASTIRMA
HASTANESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI KLIiNiGi

RADIUS DISTAL UC KIRIKLARINDA KULLANILAN VOLAR
PLAKLARIN UC KISMINDAKI VIDA SAYISI iLE RADIAL
COKME ARASINDAKI ILISKI

Dr. Aydogan Askin

TEZ DANISMANI
Dog. Dr. Cengiz Aldemir

(TIPTA UZMANLIK TEZ)

ANTALYA-2020



TESEKKUR

Kisa bir siire once kaybettigimiz ve her zaman 6rnek alacagim, degerli agabeyim,
bir Ortopedi duayeni, Dr. Arif Bulut’a tesekkiir ederim.

Geldigim ilk giinden bu yana, bilgi ve tecrubelerini bana aktaran, kisiligini ve
mesleki ahlakini 6rnek aldigim ¢ok kiymetli hocam Prof.Dr.Ali Alp Dogan’a tesekkiir
ederim.

Tez damismanligimi yapan Dog¢ Dr. Cengiz Aldemir’e bana olan destegi icgin
tesekkur ederim.

Ileri goriisliiliigii ve ufkuyla bana ydn veren, beni cesaretlendiren ve bana
giivendigini hissetiren, her konu da agabeylik yapan Dog¢ Dr. Fatih Duygun ‘a tesekkiir
ederim.

Yine uzmanlik egitimim siirecinde birlikte caligma firsati yakaladigim sayin
hocalarim Prof. Dr. Halil Yal¢in Yiiksel, Dog. Dr. Serdar Akalin, Dog. Dr. Ali Biilent Baz,
Dog. Dr. Ozkan Kése, Dog. Dr. Ferhat Giiler, Op. Dr. Omer Faruk Kiligarslan, Op. Dr.
Adil Turan’ a saygi ve tesekkiirlerimi sunarim.

Asistanligim siirecinde, omuz omuza ¢alistigimiz, tim zorluklara beraber gogiis
gerdigimiz, unutamayacagim anilar ve deneyimler biriktirdigimiz bundan sonraki
hayatimin da bir pargasi olacak tiim asistan arkadaslarima ve bana hep destek olan uzman
agabeylerime tesekkiir ederim.

Klinigimiz ve ameliyathane; hemsireleri ve personellerine, bana olan destekleri
icin tesekkir ederim.

Ciktigtm bu uzun yolculukta her zaman fedakarliklar yapan, destekleri ve
dualariyla bugiinlere gelmemi saglayan babam Ahmet Askin’a, annem Edibe Askin’a,

ablam Goniil Askin’a ve agabeyim Mehmet Nadir Askin’a sonsuz tesekkiirlerimi sunarim.

Dr. Aydogan Askin
Antalya, 2020



ICINDEKILER

TESEKKUR . ...ttt i
ICINDEKILER.. ... .o, ii
KISALTMALAR DIZINI. ..., v
SEKILLER DIZINT. .. oo, vi
TABLOLAR DIZINI.....coiiiiiiiiiiii e viii
GRAFIKLER DIZINI ... o viii
OZE T ., X
SUMMARY ..o Xi
L GE RIS . o, 1
2.GENEL BILGILER..............cooooiiiiiiiiiii e, 2
2. L. AN, .. e 2
2.2, ANALOIMI. .ottt e e 3
2.2.1. Radius Distal Volarinin Cerrahi Anatomisi.................coeeevvenn.... 16
2.2.2. Biyomekanik ve Fonksiyonel Anatomi...................ccooeviiinnnn. 19
2.3, Travma MeKaniZmaSI. ... ....ouiuieitiie e e, 20
2.4. Radyolojik Degerlendirme. ..........oovviiiiiiiiiiiii e 21
2.5. Radius Distal Ug Kiriklart StIKItg1..........cooooiiiiiiiiiiiiiee 25
25.1. Smiflandirma. ... 25
2.5.2. KINIKBUIQUIAT. ... ... 33
2.5.3. Radyolojik Bulgular.............coooii 34
2.6. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Tedavi................coooiiiiiiiii i, 36
2.6.1. Konservatif Tedavi Yontemleri............ccooooiiiiiiiiiiiiieeenn 36
2.6.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri...........ccoooiiiiiiiiiiiii e, 38
2.6.2.1. Cerrahi yaklagimlar...............ccooviiiniiiiiiiiiee e, 43
2.6.2.2. Dorsal yaklasim ve plak teSpiti.............cooovviiiiiiiiniiiiin, 46
2.6.3. Kombine Yaklasim ve Plak tespiti..............cooevviiiiiiiiiiiiiiiinenn. .. 46
2.6.4. Volar Plak Tespiti......c.coviiriiiiiiiii e, 47
2.6.5. Distal RadiusVolar Kilitli Plak Uygulamasi1 ve Dikkat Edilmesi Gereken
NOKLAIAT. . ..o 50
2.7. KOMPlKaSYONIar. ... ..o, 54



2.7.1. Kinga Bagli Komplikasyonlar...............c..coooiiiiiiin, 54

2.7.2. Fiksasyona Bagli Komplikasyonlar..................c.oooiiiiiiinnnn. 55
3. HASTALAR VE YONTEM....ocooiiiiiiiieieieeee ettt 58

3.1, Istatistiksel ANAZ.............oeuniieiiiie e 60
4. BULGULAR. ..o 61
5. TARTISMA ...ttt sttt sae et e sne e sbeetesneesneeneas 67
B. SONU . .. s 70
KAY N AK L A R . . e 71
OZGECMIS . ..o 81



KISALTMALAR DIZIiNi

A. - Arter

ADTK : Arag Dis1 Trafik Kazasi

AO . Arbeitsgemeinschaft fir Osteosyntesefragen
ARIF : Acik Rediiksiyon internal Fiksasyon
BT : Bilgisayarli Tomografi

DDD : Distal Dorsal Distance

DiP : Distal inter Falengeal

DRUE - Distal Radioulnar Eklem

DVR : Distal VVolar Radial

EKRB-L : Ekstansor Karpi Radialis Brevis-Longus
EKU : Ekstansor Karpi Ulnaris

EPL : Ekstansor Pollisis Longus

ER : Ekstensor Retinakulum

FCR : Fleksor Carpi Radialis

FCR : Fleksor Carpi Radialis

FCU : Fleksor Carpi Ulnaris

KBAS : Kompleks Bolgesel Agri Sendromu
K-teli: - Kirschner Teli

KTS : Karpal Tinel Sendromu

LFM : Lunat Fossa Mesafesi

M. : Muskulus

M.O. : Milattan Once

MF : Metakarpofalengeal

MR : Manyetik Rezonans goruntiileme

N. - Nervus



PA
PiF
PIN
PQ
RDUK
RTS
SD
SPSS
TFKK
us

VR
WS

: Postero-Anterior
: Proksimal Inter Falangeal
: Posterior Interosseoz Sinir
: Pronator Quadratus cizgisi
: Radius Distal Ug Kirig1
: Radyal Tinel Sendromu
: Standart Deviatio
: Statistical Packages for the Social Sciences
: Trianguler Fibrokartilaj Kompleks
: Ultrasonografi
:Ven
: Volar Radial ¢ikint1

: Watershed cizgisi



SEKILLER DIiZINi

Sayfa No:
Sekil 2.1: Radius’un (a) 6nden , (b) yandan goriniisti..........covvvvviniinnnann.n. 4
Sekil 2.2: El bilegi kemiklerinin volardan gorinima.......................ooeeeeene 6
Sekil 2.3: TFCC @anatomiSi.......ooveineiii it e e 8
Sekil 2.4: Karpal tinel anatomisi...........ooooiiiiiiiii e 9
Sekil 2.5: Elin Dorsal Kompartmanlari................o.cooeveiiiniiiiiiiiiiiiniean.n. 10
Sekil 2.6: El bilegi arteriyel yapiSi.......c.vuveuiriiiriiiitiiiieeeiie e 13
Sekil 2.7: E1 bile@i VENOZ YaAPISI. . .uvintiintinieetieteet ettt eeeee e eeveenens 13
Sekil 2.8: Median ve Ulnar sinir el bilek topografisi....................ooiiiiin 15
Sekil 2.9: Radial sinirin topografisi.............coooiiiiiiiii i, 16

Sekil 2.10: A:Volar distal radiusun cerrahi anatomik noktalar1 (PQ:Pronator kuadrus
cizgisi, WS:Watershed ¢izgisi, VR:Volar radial ¢ikint1) B:Watershed ¢izgisi....... 17
Sekil 2.11: a) ve b) Kuru kemik ve kadavra ¢aligmasinda uygun pozisyonda yerlestirilen

plagin en distalindeki vidalarin konumu ¢) ve d) Volar plak distaline gonderilen K telinin

lunat fossadan subkortikal kemige temast..............ccoeueuiuiiiiiiiiieee, 18
Sekil 2.12: UG KOION tROFIS. . ....oev e, 19
Sekil 2.13: Radial ylkseklik 6l¢UmU..............coooiiii 22
Sekil 2.14: Radial Agtlanma.............c.ooiuiiiiiii i 23
Sekil 2.15: Normal volar tiltin sematik ve rontgende hesaplanmasi.................. 23
Sekil 2.16: Dorsal agilanmanin sematik ve rontgende hesaplanmasi.................. 23
Sekil 2.17: Radial Kayma............oooiiii e 24
Sekil 2.18: Radial kaymanin rontgende hesaplanmasi...................cooiin 24
Sekil 2.19: Notral anatomik varyans.............ooeviiiiiiiiiiiiiiiiii i, 25
Sekil 2.20: Pozitif ulnar varyans.............oooieiiiiiiiiiiiiiei i 25
Sekil 2.21: Radius kiriklarinin goriintiileri (A.Colles kirigi B.Smith kirig1

C. Chauffears' Kirigi D.Die-Punch Kirig1)..........oooiiiiiiiiiiiia 26
Sekil 2.22: Frykman smniflandirmast..........c..oooooiiiiiiiiii, 27
Sekil 2.23: Melone intraartikiiler kirik siniflandirmasi................................. 28

vi



Sekil 2.24: AO smifilandirmasi............ooooiiiiiiiii e 30

Sekil 2.25: Rayhack siniflandirmast..............ooooiiiiiiiiiiiiii 31
Sekil 2.26: Mayo Klnik siniflandirmast.............ooovviiiiiiiii i, 32
Sekil 2.27: Fernandez smiflandirmasi.................ooooiiiiiii ... 33

Sekil 2.28: Radius distal ug kiriklariin rontgen gorinttisii a. Anterior-Posterior
goruntt b.Lateral gortntl...........ooooiiiini e, 34

Sekil 2.29: Kapandji yontemi ile kapali rediiksiyon ve Kirschner telleri ile

FIKSASYON. .. 39

Sekil 2.30: Kadavra ¢alismamizda volar yaklasim ve watershed line

[0 [0 LT [ 1 T USRS 43
Sekil 2.31: Radius distal u¢ kiriklarinda volar yaklasim............................ 44
Sekil 2.32: Distal radius kiriklarinda cerrahi girisimler; a: 1-2 Dorsal girisim,

b: 2-4 Dorsal girisim, ¢: Henry'nin volar agilimi.......................ooiiinnn. 45
Sekil 2.33: Radius distal u¢ kirig1 kombine yaklasim.............................. 47

Sekil 2.34: DVR plak; Hand Innovations, Miami, Flori........................... 48

Sekil 2.35: Orbay’1n tarifledigi teknigin sematizasyonu........................... 48

Sekil 2.36: Dorsal parcalanmasi olan kirigin volarden tespiti..................... 49

Sekil 2.37: Kadavra Calismamizda pronotor quadratus kasinin flep seklinde

Kaldirtlmast. .....o.eeue 51

Sekil 2.38: Radius distal u¢ kirigr volar plak uygulamamiz ve intraoperatif skopi
QOTUNTUIEIT. . et 52

Sekil 2.39: Radiokarpal eklemi ac¢ilmis DDD 6mm ve LFM 3 mm olan kadavra
calismasinda eklem i¢inde vida ucu goriilmemektedir.............................. 52

Sekil 2.40: a) Pronotor quadratus dikilmis ve damar klempi ile isaretlenmis. b) ve c)
onarilmig ve isaretlenmis pronotor quadratusun rontgen goériintiisii d) parmak hareketine
izin veren el bilek pronasyonda dorsal atel uygulamamiz......................... 55

Sekil 2.41:Radius volar plak uygulmasinda; a) ve b) DDD 6l¢timii ¢) metafizer bolgedeki
vida sayis1 hesaplanmast d) LFM OlgUmU................coooiiiiiiiii i, 59

vii



TABLOLAR DiZiNi

Tablo 2.1. Distal radius kiriklarinda radyolojik stabilite kriterleri............. 37
Tablo 4.1. Plak markalarina gore vida sayilarinin karsilastirilmasi............. 60
Tablo 4.2. Gruplarin postoperatif 1.giin lunat faset mesafesi degerleri......... 62
Tablo 4.3. Gruplarin 3. aydaki lunat faset mesafesi degerleri................... 62
Tablo 4.4. Gruplarin 6. aydaki lunat faset mesafesi degerleri................... 62
Tablo 4.5. Gruplarin 12. aydaki lunat faset mesafesi degerleri.................. 62
Tablo 4.6. Plak markalarinin 3, 6 ve 12 aylik LFM degisim oranlarinin
QEGOTICTI. .. ettt 63
Tablo 4.7. Gruplarin DDD degerleri...........ccoovviiiiiiiiiiiiiiiiiieeenea, 63
Tablo 4.8. Gruplarmn 3. aydaki DDD degerleri.............cccceeiniiiinn... 64
Tablo 4.9. Gruplarm 6. aydaki DDD degerleri..............cccooviiiniininnnan, 64
Tablo 4.10. Gruplarin 12. aydaki DDD degerleri.................ccooeivininnnnnn 64
Tablo 4.11. Plak markalarinin 3, 6 ve 12 aylik DDD degisim oranlarinin
(0[S [ o PP 65
Tablo 4.12. Vida sayilar1 ve ¢okme miktarlarinin karsilastirilmasit............. 65

Tablo 4.13. Postoperatif DDD degerlerinin 6 mm’ den daha az ve daha fazla

olmasina gore ¢okme miktarlarinin karsilagtirilmasi.............................. 66

viii



GRAFIKLER DiZiNi

Grafik 4.1: Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilimi



OZET

Radius distal ug kiriklarinda kilitli volar plaklar, greft ihtiyacini oldukga azaltmasi,
stabil tespit saglamasi, erken harekete izin vermesi ve dorsal kompartmanin korunmasi
nedeniyle, son yillarda diger yontemlere gore daha ¢ok tercih edilmektedir.

Kirik fragmanlarinin dizilimini saglamak, vidalarin dogru 6l¢iide konuldugunu ve
eklemi penetre etmedigini belirlemek icin intraoperatif 6lcimler ve floroskopi
degerlendirmesi ¢ok tercih edilmektedir.

Bu ¢alismamizda, DDD, LFM 0l¢imii ve kullanilan vida sayilari baz alinarak
yapilan kilitli volar plak uygulama tekniginin ¢okme {izerine etkisini aragtirdik.

2015-2019 yillar1 arasinda Saglik Bilimleri Universitesi Antalya Egitim Arastirma
Hastanesinde Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, izole distal radius kirig1 bulunan,volar
plak uygulanmig 60 hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Bu hastalarin ameliyat
sonrast 1. giin, 3. 6. ve 12. ay da kontrol rontgen grafileri alindi.Lateral grafilerinde; distal
dorsal korteks mesafesi ve lunat faset mesafesi Olgiildii.Ayrica metafizer bolge de
kullanilan vida sayilari hesaplandi. Calismaya dahil edilen hastalarin 33’1 erkek, 27’1
kadin, takip stireleri 1 yil idi.

Hastalarda kullanilan vida sayist minimum 4 vida, maksimum 9 vida olarak
bulunmustur. Vida sayilarina gére hastalarin lunat faset mesafesi ve DDD olgiimlerinde
goriilen ¢okme miktarlar karsilastirilmistir. Hastalarda kullanilan ortalama vida sayis1 6.4
olarak hesaplandigi i¢in; gruplama 6 vida ve alt1 ile 7 vida ve iistli olarak siniflandirilmistir
(Tablo 4.12). Buna gore 6 aylik ve 12 aylik DDD ¢6kme miktarinda gruplar arasi
istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<<0.05).Buna gore vida sayis1 7 ve lizeri olan
volar plaklarin DDD azalma daha az , radial ¢ékmenin daha az oldugu goriildii.

DDD ve LFM olgimu, volar plak uygulamalarinda  ¢6kmenin
degerlendirilmesinde kolaylik saglayabilir.Bu ¢alismanin sonucunda metafizer bolgede
kullanilan yeterli vida sayisi; ¢okme gelismesini engelleyici bir faktdr oldugunu
diistindiirmektedir.

Cerrahi uygulama esnasinda radius distal u¢ anatomisi dikkate alinarak
olusabilecek komplikasyonlara engel olmak miimkiindyir.

Anahtar Kelimeler: ¢cokme, distal radius , volar plak



SUMMARY

Recently, volar locking plates are preffered more than other fixation methods in
distal radius fractures, owing to decreased need for grafting, for providing stable fixation
and either allowing early wrist mobilization and protection of the dorsal compartment

Intraoperative measurements and fluoroscopy evaluation are highly preferred to
restore distal radial alignment and to determine if the screws are properly inserted and do
not penetrate the joint.

In this study, we investigated the effect of locked volar plate on functional and
clinical results based on DDD, LFM measurement and number of screws used.

Between 2015-2019, 60 patients who were applied volar locking plate due to
isolated distal radius fracture were evaluated retrospectively in University of Health
Sciences Antalya Training and Research Hospital, Department of Orthopedics and
Traumatology. Control X-ray radiographs were taken at first day, 3th,6th and 12th months
postoperatively. Distal dorsal cortex distance and lunate facet distance were measured in
the lateral radiographs. Also, the number of screws used in the metaphyseal region was
evaluated. 33 of the patients included in the study were male and 27 were female, and
medium follow-up period was 1 year.

It has been observed that the number of screws used in the patients is minimum 4
and maximum 9 screws. According to the number of screws, both the lunate facet distance
and the amount of collapse in the DDD were compared. Since the average number of
screws is calculated as 6.4; groups are defined as up to 6 screws and 7 screws and above.
Accordingly, there was a statistically significant difference between the groups in terms
of DDD collapse at 6-month and 12-month follow up (p <0.05). It was observed that the,
radial collapse and DDD decreases was lower in patients with the number of screws 7 and
above.

DDD and LFM measurement, could provide ease in the evaluation of collapse in
volar plate applications. The result of this study suggests that the sufficient number of
screws in the metaphyseal region is a factor preventing the development of collapse.

During surgery, it is possible to prevent complications by considering the distal
radial anatomy.

Key words: collaps, distal radius, volar plate
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1. GIRIS

El bilegi travmalari siklikla gorilmektedir. Radiusun distal ve metafizer
bdlgesinde basit veya kompleks kiriklar olusabilir. Uzun yasam siireleri, yiksek enerjili
travmalar, kompleks kirik goriilme sikligini arttirmistir. Radius distal ug¢ kiriklari, tim
iskelet sistemi kiriklarin 1/6’lik kismini, 6n koldaki kiriklarin % 75°1ik kismin1 olusturur
(1,2). Insidans 35 yasindan biiyiik erkeklerde 9/10.000 ve 36 yasindan biiyiik kadinlarda
ise 8/10.000 bulunmustur (3). Radius distal ug¢ kiriklarimin yaklasik yarisi stabil
kiriklaridir. Bu kiriklarda tedavi konservatif olup, diger instabil kisim ise cerrahi tedaviyi
gerektirir.

Tedavi amaci, kemik ve yumusak dokuda anatomik iyilesmeyi saglamaktir. En
blylk sorun olan kompleks kiriklarda, konservatif yontemlerin basarisiz Klinik ve
fonksiyonel sonuglari, hekimleri yeni tedavi arayislarina yonlendirmistir. Ancak
gelistirilen plak ve vidalar yardimiyla radius distalinde anatomik rediksiyon
saglanabilirken bu kez implantlara bagh komplikasyonlar goriilmiistiir (3,4).

Calismamizin amaci radius distal u¢ kirigi nedeniyle volar plak uygulanmis
hastalarin takiplerinde olusabilecek ¢okmenin 6nlenmesi ya da minimuma indirilmesi icin
lunat faset mesafesi, distal dorsal korteks mesafesi ve vida sayisinin etkinligini

arastirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Tarihce

El bilek kiriklari ile ilgili yazili kaynaklara 18. yiizyil baslarinda rastlanmistir.
Hipokrat; el bilek kiriklarinda rediiksiyon ve fonksiyonel tespit yontemi konularinda
diistincelerini belirtmistir (5). El bilek kiriklarinin tani ve tedavisine, rontgen icadi 6ncesi
basglanmistir (6).

1783’te Claude Pouteau, radius distal ug¢ kiriklarini tanimlayan c¢alismasini
bildirmistir (7). 1814 yilinda ise Abraham Colles radius distal u¢ kiriklarinin seklini,
tedavisini ve komplikasyonlarini anlatan bir makale yayinlamistir (8).

Smith, distal parganin dorsale angule oldugu kiriklar1 1847 yilinda ‘Colles Kirigr’
olarak, distal parganin volare angule oldugu kiriklar1 ise ’Smith Kirigi® olarak
adlandirmistir. John Barton ise 1838’de volar ve dorsal agili eklem i¢i kiriklarimi
tanimlamustir (9).

1891 yilinda Rutheford, 1900 yilinda Cotton , radius medial eklem yizindeki
cokme kiriklarmi tariflediler (10). Bu kirik tipi, radiusun lunat fossa kirigi olarak
tanimlanmis ve Scheck bu kirigi ‘Die-punch kirigi” olarak isimlendirmistir (11,12).

1910 yilinda Harold J.Edwards, vites kolunun el bilegini tepmesi sonucu olusan
‘Hutckinson-Chauffeur’ isimli 6zel bir kirigi tanimlamistir. Bu kirik tipini, distal radius
da oblik ve stiloid ¢ikintiya ulasan, eklem ici bir kirik tipi olarak tarif etmistir (13).

1930’larda al¢1 ve atel tedavileri sonrasi, takiplerde kirigin deplase olmasi ve
radius da ¢Okme goOrtlmesi Uzerine, yeni tedavi yaklasimlari Uzerinde c¢alisiimaya
baglanmistir. Cole ve Obletz vida ile tespit sonrasi al¢1 tedavisiyle, alternatif bir yontem
tariflemigler. Bu yeni tedavileri de yaklasik 30 yil, baz1 degisiklikler yapilip; stabil
olmayan, deplase kiriklarin tedavisinde kullanildi. Sonra agik rediiksiyon ve internal tespit
metodlarinin popiilerligi basladi.

Ilk olarak 1944 ¢ de Anderson ve O’Neil; radius distalin eklem ici kiriklarinda,
eksternal fiksatorii kullandilar (14,15,16). 1950 sonras1 Gavril Abramovich Ilizarov’ un

dizayn ettigi ’ilizarov Eksternal Fiksatori® kullanilmaya baslanmistir (17,18,19). Distal
2



radius kiriklar1 tedavisinde plak-vida tespiti baslangici 1960 yilinda Heim ve Pfeiffer ile
dorsal kiriklarin tedavisinde uygulanmaya baslanmistir. Ellis 1965 de deplase Barton
kiriklar1 igin volar buttress plagini tariflenmistir. 1968’de Miiller klasik 3.5 mm’lik T
plag: tasarlanmistir (21,22). Ancak Colles kirigr gibi daha kompleks ve sik goriilen
kiriklarda da internal fiksasyon segenegi olmustur (7).

1990’11 yillarda AO El grubu, dorsal plaklara bagli komplikasyonlari azaltmak igin
Grek harfi olan ’ye benzetilen <’Pi’’ plag: gelistirmistir (23). Ardindan bu grup, radius
distal volar yilizeye uyumlu olan anatomik plagi tasarlamis ve volar anatomik plaklari
hayata gecirmistir. Bu volar plaklara yivli ve yivsiz vidalarin sabit agili tespiti ile, Kilitli
vidalara uygun sistem gelistirilmis bdylece sekonder rediiksiyon kayiplari engellenmeye
calisilmustir. Pi plaklara ve volar distal radius plaklari, disiik yiizey profilli materyaller
kullanilarak ve anatomiye daha uygun tasarimlarla giincellenerek, sik goriilen yumusak
doku sorunlart engellenmeye ¢aligilmustir.

Rikli ve Regazzoni nin tarifledigi, radius alt u¢ kiriklarinda (Gift plak
uygulamasin1 da kapsayan) ‘U¢ Kolon Teorisi’ litaratiirde yerini almistir. Giniimiizde
kullanilan plaklarin gelisimine hala 151k tutmaktadir.(24,25,26,27). Fernandez ve
arkadaglar1 ise tarifledikleri teknikle dorsale deplase distal radius kiriklarmi volar
girisimle rediikte edip ve tespit yapilmasini savunmustur (28,29).

Tedavi sonuglarmin izlemi ve tedavi protokolleri arasindaki farklar da
rehabilitasyonun tedavideki roliini belirlemistir. Teknolojik gelismelere paralel olarak

basarili fonksiyonel sonuglar giiniimiize 151k tutmustur (30).

2.2. Anatomi

El bilegi eklemini radius, ulna, skafoid, lunatum ve triquetrum kemikleri olusturur.
Distal radius, el bilegi kinematiginin en 6nemli noktalarindan birini olusturur (31,32).

Radius: On kol iskeletini meydana getiren ve birbirine paralel iki uzun kemikten
biridir. Anatomik pozisyona gore 6n kolun dis kisminda bulunur bir cismi ve iki ucu
vardir. Distal radius ise taban1 asagida tepesi yukarida, dortgen bir prizma gibidir. On y(izii
hafif konkavdir. Arka yuzl ise hafif konvekse benzer ve parmak ekstensor kas

tendonlarinin gectigi oluklar bulunur. Arka yiizde bulunan tuberkulum dorsalenin i¢ yan
3



tarafindan muskulus ekstensor pollisis longusun tendonunun gegtigi oluk bulunur (32).
Dis yan yiiz distale dogru uzanan prosessus stiloideus adini alan sivri bir ¢ikintiyla
sonlanir. I¢ yan bélge, taban1 asagida tavani ise insisura ulnaris adinda bir alandan olusur
(14). Radiusun distalindeki konkav eklem yuzeyine de fasiyes artikularis karpalis denir
(17). (Sekil 2.1). Bu yiizde iki adet fossa bulunur, lateralde olana skafoid; medialde olana
ise lunat fossa denir. Radius distal epifizi, 1.aydan itibaren goriilmeye baslar ve 18 yasinda

radius cismi ile biitiinlesir (33).

Caput radu

Collum radu

Tuberogsitas radu

i Facies anterior
Margo anterior——

L= Corpus radu

Facies anterior _j

Facies posterior

Facies articulans

carpalis ‘ e i
arpali S —Incisura ulnaris

Proc.styloideus

Sekil 2.1. Radius’un (a) 6nden , (b) ulnar taraftan goriiniisii (34).

Ulna: On kol iskeletini meydana getiren ve birbirine paralel olan kemiklerden
digeridir. Anatomik pozisyona gore 6n kolun i¢ yaninda bulunan iki uc kismi1 ve korpusu
vardir (34). Kaput ulna ise ekstremitenin distalindedir. Kaput ulnanin medial eklem
yuzune sirkumferensia artikularis denir. Distal radiusun insisura ulnarisiyle eklem yapar.
Distal eklem yuzine diskus artikularis oturur ve bu yapiyla el bilek ekleminden ayrilir

(32). Ulna diskus artikularis araciligiyla triquetrum ile eklemlesir (35). I¢ arka taraftan
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distale dogru uzanan Ccikintiya prosessus stiloideus denir (17,36). Ulna diafizinde
kemiklesme intrauterin 8.haftadan sonra baslar. Distal epifiz 5 yasinda belirir ve diafizle
birlesme 18’li yaslarda olur (14).

Os skafoideum: Ossa karpi’nin proksimal sirasinin lateralindeki ilk kemiktir (14).
Ossifikasyonu 5 yas civarinda, enkondral sekilde ger¢eklesir. Uzun ekseni lateral, distal
ve hafif palmar dogrultudadir (37). Proksimal siranin en biiyiik kemigidir. Konkav eklem
yiizii agagi, kemik ucundaki ¢ikintinin ¢entikli kenar1 disa yonlendirildiginde viicuttaki
konumuna yerlesmis olur (35). Ust yiizii konvekstir. Radiusun distaliyle eklem yapar. Alt
yiizii de konveks yapidadir. Os trapezium ve os trapezoideumun Ust yizleri ile eklem
yapar. I¢ yan yiizii konkavdir. Proksimalden distale dogru os lunatum ve os kapitatumun
tist yiizleri ile eklem yapar. Dig yan ve 6n yiiz de ligamentlerin tutundugu ¢ikintili
gdriiniim vardir. On yiiz alt bélgesindeki en bilyiik ve ¢ikintili yapiya ‘tuberkulum ossis
scafoidei’ denir (14). Tuberculum ossis scafoideiye de fleksor retinakulum tutunur (35).
Tuberkulum ossis scafoidei ile os trapezium, tuberkulum ossis trapezi eminensia karpi
radialis’i; os hamatumun, hamulus ossis hamati adli ¢gengeli ile os pisiforme ise eminentia
carpi ulnarisi olusturur. Eminensia karpi radialis ve ulnaris arasinda retinakulum

fleksorum kanalis carpiyi olusturur (Sekil 2.2) (37).



)

Os hamatum e
Os capitatum \Z 4
Os trapezoid
: N
Os triquetrum ‘ Os trapezium
Os pisiforme N / Tuberculum
\ \ ossis scaphoidei

Os lunatum =

=

Ulna Radius

Sekil 2.2. El bilegi kemiklerinin volar gérinima

Os lunatum: Ossa karpi’nin proksimal sirasinin lateralden mediale ikinci
kemigidir. Yarim ay seklindedir. Ust yiizii konvekstir. Radius distaliyle eklem yapar
(Sekil 2.2). Alt yiizii konkavdir. Lateralden mediale kapitatum ve hamatum ile eklem
yapar. I¢ yan yiiz triqueterumun dis yan yiiziiyle eklem yapar. Dis yan yiizii os
scaphoideumun i¢ yan yiiziiniin iist kismi ile eklem yapar. On ve arka yiiz,
ligamentumlarin tutundugu piirtiiklii alan1 igerir (35, 36). 4 yas civarinda ossifikasyon
enkondral sekilde gelisir (37).

Os triquetrum: Proksimal karpal siranin lateralinden medialine dogru tguncu
kemigidir. Uggen piramit seklindeki kemigin tepeye yakin boliimiindeki yuvarlakga
eklem yiizii 6ne, tepesi asagiya ve en genis eklem ylizii disa dondiiriildiiglinde anatomik
konumuna yerlestirilmis olur (35, 36). Ust yiiz konvekstir. Kaput ulna ile arasinda discus
articularis bulunur. Alt yuzii konkavdir. Os hamatumun i¢ yan yiiziiyle eklem yapar. i¢
yan ylzu sivridir. Kabarti seklindedir ve ligamentler tutunur. D1s yan yiizii os lunatumun

i¢ yiizii ile eklem yapar. On yiiz diiz yuvarlaktir. Os pisiformenin arka yiizii ile eklem



yapar. Arka yliz ligamentumlarin tutundugu kabartili alan igerir (14). Ossifikasyonu ise 2-
3 yas civarinda enkondral sekilde olusur (37).
Os Psiforme: Proksimal karpal siranin lateralinden medialine dogru dérdinci

kemigidir. M. fleksor carpi ulnaris’in kirisi arasinda bulunan sesamoid bir kemiktir (36).

Eklemler ve Ligamentler

Articulatio radioulnaris distalis: Radius distalindeki incisura ulnaris ile ulna
distalindeki sircumferentia articularis ulna arasinda olusan articulatio trokhoidea sinifina
dahil olan eklemdir (35,36). Eklem yiizeyleri kikirdak ile kaplhdir. Kapsula articularis,
eklem kikirdaginin kenarina yakin olarak her iki kemige tutunur. Membrana synovyalis,
kapsula articularisin i¢ yilizeyini doser. El bilegine supinasyon ve pronasyon hareketi ne
katilir (38).

Avrticulationes intercarpea: Karpal kemikler arasinda ii¢ esit eklemden meydana
gelir. Karpal kemiklerin proksimal sirasi arasindaki eklemler; distan ice dogru os
scafoideum, os lunatum, os triquetrumun birbiriyle yaptiklari articulatio plana sinifina
dahil eklemlerdir. Kapsula articularis,kikirdagin kenarlarina yakin olarak her ii¢ kemige
de tutunur.

Articulatioradiocarpae: Radius distalindeki fasies articularis carpae ve discus
articularisin distal yizeyleriyle os schaphoideum, os lunatum, os triquetrumun proksimal
yiizeyleri bu eklemi olusturur. Articulatio ellipsoidea siifindan bir eklemdir. Ulnanin
distalinde bulunan kaput ulna el bilegi kemiklerine kadar uzanmaz. Bu sebeple, os
triquetrum ile ulnanin distali arasinda tiggen sekilli discus articularis bulunur. Bu discusun
incisura ulnarisin kenarina, tepesi ulnanin processus styloidesuna tutunmustur (35,36).

Triangiler Fibrokartilaj (TFCC): Ulnar stiloidin tabanina yapisir. Hyalen
kartilajla kapli ulna bagsin1 stiloidden ayirir. Palmer ve Werner tarafindan tarif edilmistir.

-Ulnar kollateral ligament

-Dorsal ve volar radioulnar ligamentler

-Eklem diski

-Meniskiis homologu

-Ekstansor karpiulnaris kilifi



-Ulnalunat ligament

-Ulnatrikuetral ligamentten olusur.
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Sekil 2.3. TFCC anatomisi

Karpal kemikleri proksimal ve distal siralarda birlestiren ligamentlere interosséz
interensek

ligamentler, radiustan uzanarak karpal kemik dizilerini ¢aprazlayan
ligamentlere ekstrensek ligamentler denir.
Volar ekstrensek ligamentler: Radioskafokapitat,
radioskafolunat, TFCC’nin ulnalunat

radioulnatrikuetral,

komponentlerini

ulnatrikuetral de igerir.
Radiolunatrikuetral ligament ve radioskafokapitat ligamentler arasinda poirer alani
bulunur.

Dorsal ekstrensek ligamentler: Dorsal radiocarpal ve dorsal interkarpal

ligamentleri icerir. Dorsal radiokarpal ligament lister tliberkiltinden baslar ve lunat fossa

dorsal radial kenar1 boyunca yapisir. Bu yap1 lunatrikuetral eklemi gerer ve trikuetrumun
dorsal kismina yapisir.

Kas-Tendon Yapilar::

Volar yiz: Flexor retinakulumun (transvers karpal ligaman) volarinden; muskulus

(m.) flexor carpi ulnaris, ulnar arter ,ulnar sinir, ulnar sinirin palmar kutandz dali, median
sinirin palmar kutaneal dali ve

m.palmaris

longus tendon gecer.
8
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retinakulumundan (karpal tinelden) median sinir, 2. 3. 4. ve 5. parmaklarda sonlanan
m.fleksor dijitorum superficialis, profundus ve m.fleksor pollucis longus gecer (39). El
bileginin en giiglii baglarindan biri fleksor retinakulumdur. Fleksor retinakulum medialde
pisiform ve hamatum kemiklerine, lateralde ise trapezium ve skafoid kemige baglanir.
Fleksor retinakulum karpal tiinelin 6n duvarini olusturmaktadir. Karpal tunelin dis
duvarimi skafoid ve trapezium, i¢ duvarini pisiform kemik ve hamatum c¢ikintist ,arka

duvarini da karpal kemikler olusturmaktadir (Sekil 2.4.).

Median nerve Transverse carpal ligament

Flex. poll. long. Palmaris longus
Flex. carpi. rad. Flex. dig. sublimis

Muscles of thumb Ulnar art. and nerve
‘ Muscles of little finger

Abd. poll. long.
Ext. poll. brev.

Ext. dig. communis
Ext. indicis prop.

Sekil 2.4. Karpal ttinel anatomisi

Dorsal Yuz: El bileginin dorsal yuzundeki tendonlar, ekstansor retinakulum (ER)

altinda olusan , 6 kompartmanda bulunur (Sekil 2.5.).
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Sekil 2.5. Elin Dorsal Kompartmanlar: (kaynak: Tintinalli’s Emergency Medicine A

Comprehensive Study Guide,8™ Edition)

Dorsal kompartmanlarda lateralden mediale dogru bulunanan yapilar sunlardir:

1.Kompartman: Radius stiloidinin lateralindedir. M. abduktor pollicis longus ve
m.ekstansor pollicis brevis tendonlar1 bu kompartmanda bulunur. Bu tendonlar anatomik
enfiye gukurunun (fovea radialisin) 6n kismini olusturur.

2.Kompartman: Lister tlberkaltnun lateralindedir. M.ekstansor carpi radialis
longus ve brevis tendonlar1 bu kompartmanda bulunur.

3.Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafindadir. M.ekstansor pollicis
longus tendonu bu kompartmanda bulunur. Bu tendon lister tiiberkuli sonrasi 45° radial
tarafa yonlenir ve bagparmak distal falanks bazisine yapismak i¢in oraya dogru uzanir. Bu
tendon anatomik enfiye cukurunun (fovea radialisin) arka kenarini olusturur.

4.Kompartman: Distal radioulnar eklemin dorsalindedir. M.ekstansor digitorum
communis ve m.ekstansor indicis proprius tendonlar1 bu kompartmanda bulunur.

5.Kompartman: Ulna stiloidinin radialindedir. Ekstansor dijitiminimi tendonu

bu kompartmanda bulunur.
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6.Kompartman: Ulna stiloidinin ucundaki oluktadir. Ekstansor carpi ulnaris
tendonu bu kompartmanda bulunur.

M.flexor carpi ulnaris pisiform kemige yani el bilegine yapisan tek tendondur.
Diger el bilek tendonlari ise metakarplara yapisir (40). Kaslar el bileginin aktif
kontrolunde gorev alirlar. M. extensor carpi ulnaris ulnar kollateral, m. extensor pollicis
brevis ve m. abduktor pollicis longus ise radial kollaterali destekleyici olarak gorev
almaktadir (41).

El bilegi Ekleminin Arteriel Yapisi
Arteria Radialis

Arteria (a.) radialis yuzeyel palmar dalina, el bileginin anteriorundan posterioruna
donmeden 6nce ayrilir. Bu dal, tenar kaslara dogru ilerler ve uzun fleksor tendonlarin
yuzeyelinden seyrederek ‘ylzeyel palmar arterial ark’t olusturur. A.radialis, el bilek
dorsaline gecerken M. abductor pollicis longus ile M. ekstansor pollicis brevis
tendonlarinin derininden seyreder. Fovea radialis (anatomik enfiye ¢ukuru)’i gaprazlar.
Elin palmar yiizeyine, birinci dorsal interossedz kasin baslari arasindan ulasir. A. radialis,
daha sonra dallari; a.pollicis ile a.radialis incidis’i verir. Bagparmagin A.digitalisi ve ikinci
parmak lateralinin dolagimini saglar. A.radialis, M. adductor pollicis’in iki bas1 arasinda
seyreder ve A.ulnaris’in derin daliyla birleserek derin arteryel palmar arki meydana
getirir. Bu ark, uzun fleksor tendonlar ve metakarpal kemikler arasinda bulunur. Derin
palmar arktan, 3 adet palmar metakarpal arter ¢ikar ve distale ilerler sonra da ylzeyel

palmar arterial arktan dallanan common palmar digital arterlerle birlesir.

Arteria Ulnaris

A.ulnaris, A.brachialis’in son iki dalindan biiyiik olanidir. Fleksor retinaculum
Uzerinden geger. N.ulnaris’in lateraliden palmar kisma ulasir. A.ulnaris, pisiform kemigin
lateralinden gecerek, yiizeyel palmar dalin1 vermeden 6nce derin palmar dalin1 verir.
Derin palmar dal ise hipotenar kaslara girer ve A.radialis ile anastomoz yapar. Boylece

derin palmar ark olusur.
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Yuzeyel palmar arterial ark: Derin palmar arterial arkin distalinde bulunur. Bu
ark baslica A.ulnaris tarafindan olusur. Ug ana palmar dijital arter dali verir. Ana palmar
dijital arterler ise ikinci parmaktan dordiincti parmaga kadar ki kanlanmay1 saglar.

Derin palmar arterial ark: Bu ark, metakarp kemikleri boyunca seyreder ve
biiyiik kismini A.radialis olusturulur. Derin arkin ,distale giden u¢ adet palmar metakarpal
dal1 bulunur. Ardindan ylzeyel arktan gelen palmar dijital arterlerle birlesir (42).

On kol ve Elin Venoz Kanlanmasi

Parmaklarda baglayan yiizeyel venler el dorsalindeki rete venosum dorsale
manus’da biter. Rete venosum dorsale manus’un radialinden v. cephalica, ulnarindan ise
v. basilica baglar. V. cephalicanin 6n kolda, fossa cubiti’nin hemen bitiminde verdigi v.
mediana cubiti, yukari ve i¢ kisma uzanir ve v. basilica ile anastomoz yapar. V. mediana
antebrachii, elin palmarinda bulunan yuzeyel ventz pleksustan baglar. Yukariya
seyrederek fossa cubiti’de, v. mediana cubiti ya da v. basilica’ya agilir. V. mediana cubiti,
fossa cubiti’de v. cephalica ile v. basilica’y1 birbirine baglar (Sekil 2.6.). On kolun ve
elin,yuzeyel venleri ve lenf nodlar1 st ekstremitenin derin venleriyle ve arterleriyle eslik
eder. Arcus venosus palmaris superficialis ve arcus venosus profundus elin derin
venleridir. Bu venler 6n kolda Vv. radialis ve Vv. Ulnaris olarak devam eder (Sekil 2.7.).
Bu venler kibital fossa da birleserek vv. brachiales’i olusturur. Vv. brachiales, m.
pectoralis major’un hemen alt kisminda v. axillaris’e agilir. V. subclavia, birinci kostanin

dis kisminda v. axillaris’in devami olarak seyreder (42).
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Sekil 2.6. El bilegi arteriyel yapisi
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Sekil 2.7. El bilegi venoz yapisi
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Bolgesel Sinirler

A. Nervus Medianus

Nervus(n.) medianus bilegi orta hattinda m.fleksor carpi radialis ve m.fleksor
digitorum superficialis kaslarinin arasinda, m.palmaris longus kasi arkasinda karpal tiinele
girer (Sekil 26) . Duyusal ve motor lifleri tasir. Karpal tiinele girmeden 6nce palmar
kutan6z dali verir. Elin volarinde 1, 2. ve 3. parmaklarin tamamini ve 4. parmagin radial
tarafinin duyusunu tasir. El dorsalinde 2. ve 3. parmaklarin distal iki falanksi ve 4.
parmagin lateral bolgesinin duyusunu tasir. M.abduktor pollucis brevis, m.opponens
pollucis ve m.fleksor pollucis brevise ise motor dallarini verir. Ayrica radial taraftaki iki
da lumbrikal kas1 innerve eder (44,45).

B. Nervus Ulnaris:

Medial epikondil arkasindan 6n kola girer. M.fleksor carpi ulnaris ile M. fleksor
digitorum profundus’un i¢ yan yarisina dallarini verir, 6nkol 1/3 alt kisimda ramus
palmaris ile dorsalis duyu dallarini verir. Guyon kanalina, M.fleksor carpi ulnaris altindan
girer. Guyon kanali pisiform kemik medialinde bulunur ve pisiformeye yapisan fleksor
retinakulumla cevrilidir. Pisiform kemik distalinde elin medial bdlgesine duyu dallar
verir. Superficial ve profunda olarak motor dallara ayrilir. Hipotenar bdlgenin
intrinsikleri, interosse6z kaslar, ulnardaki lumbrikal kaslar, tenar bélgedeki M.adduktor

pollucis ve M. fleksor pollucis’in derin bdlgelerine motor dal verir (44,45) (Sekil 26).
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Sekil 2.8. Median ve Ulnar sinirin el bilek Topografisi

C. N.Radialis:

Lateral epikondilin Ustiinde, kolun 6n kompartmaninda M.brakialis’in kii¢iik bir
parcasina, M.ekstansor karpi radialis longus’a, M.brakioradialis’e dal verir. Fossa
cubitiden sonra ramus profundus, M.ekstansor karpi radialis brevis ve M.supinatora dal
verir. Motor dal ayrica M.ekstansor karpi ulnaris, M.ekstansor pollucis longus- brevis,
M.ekstansor digiti minimi, m.abduktor pollucis longus, M.ekstansér digitorum ve
m.ekstansor indicis’e motor dallar verir (Sekil 2.9.) .

Kubital fossa seviyesinde yiizeyel duyu dalina ayrilir ve dorsal karpal ligament
proksimalinde dallanip el sirtinin dis yan bolgesindeki deriyi ve li¢ buguk parmagin dorsal

yliziinii, tirnak yataklarinin proksimaline kadar innerve eder (44,45).
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Sekil 2.9. Radial sinirin topografisi

2.2.1. Radius Distal Volarinin Cerrahi Anatomisi:

Pronator quadratus fossanin radyal kenarinda bir kabart1 (tuberosit) vardir. Bu
yap1, bir milimetreden yaklagik 3 mm biiyiikliigiine kadar degisebilir. TUberosit klinik
olarak volarde ve radyal stiloidin proksimalindedir. Bu yapiya “volar radyal tiberktl”
denir. VVolar radyal tiiberoziteden proksimal olarak uzanan ve pronator quadratus fossa'nin
radyal sinirin1 belirleyen yapiya da “volar radyal sirt” denir (46).

Pronator kuadratus'un distal kenar1 ile hareketli volar kapsiil arasinda bir fibroz
dokuya yapisik ayr1 ve kalici bir bolge vardir. Bu fibr6z dokunun proksimal kenari, bilek
fleksiyon ve extansiyonunda volar kapsul ile hareket etmez, genis bir alan radius iizerine
sikica tuttunur ve normalde volar kapsiiliin kdkeni denilen yapidan daha proksimale dogru
uzanir. Bu bolge; “fibroz gegis bolgesi” olarak adlandirilmistir ve “pronator kuadratus
cizgisi 7, kasin distal kenari ile volar fibréz dokunun proksimal uzantisi arasindaki lineer

siir1 tanimlamaktadir (Sekil 2.10) (46).
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Distal radiusun volar kenarini olusturan, volar kapsiil tarafindan kaplanan
ve pronator kuadratus gizgisinin distalinde kalan teorik bir ¢izgi mevcuttur. Bu hayali
cizgiye “watershedline <> denmektedir (Sekil 2.10).

Lunat fossanin volar kenari, skafoid fasetinden daha fazla ¢ikint1 yapar. Proksimal
olarak, bu volar kenar degisen biiytikliikte bir yapi ile desteklenir. Bu yapiya “lunat faset
destegi” denmektedir.

— PQ

| Pronator fossa

B VR

Sekil 2.10. A:Volar distal radiusun anatomik kisimlar: (PQ:Pronator kuadrus

cizgisi, WS:Watershed ¢izgisi, VR:Volar radial ¢ikint1) B:Watershed ¢izgisi (46)

M. Pronator Quadratus: Dort koseli yassi bir kastir. Baglangicini ulna'nin 1/4 alt
kismi1 6n kenarindan alir ve Radius'un 1/4 alt kismina yapisir. On kola ve dolayisiyla ele
pronasyon yapar. Sinirini N. Medianus'dan alir.(42)

Lunat fossanin morfometrik anatomisi ve klinik 6nemi: Lunat fossanin
derinliginin arastirildigi ¢aligmada sag ve sol derinlik Glgimleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmayip, sol lunat fossa ortalama 2.419886+0.51 mm sag lunat
fossa ortalama 2.543052+0.78 mm derinlikte bulunmustur. Uygun pozisyonda
yerlestirilen plagin en distal vidalarn atilirken (Sekil 2.11.) yukarida belirtilen degerler
1s18inda hareket edilmesi vidalarin eklemi penetre etme komplikasyonunu ve skopi

kullanimin1 azaltacaktir.
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Cerrahi sonrasi lunat fossanin anatomisine yakin restorasyonu cerrahi sonrasi

gelisebilecek artroz bulgularini 6nleyecek veya minimuma indirgeyecektir. (47)

a) b)

Sekil 2.11. a) ve b) Kuru kemik ve kadavra ¢alismasinda uygun pozisyonda
yerlestirilen plagin en distalindeki vidalarin konumu c) ve d) Volar plak distaline

gonderilen K teli’nin lunat fossadan subkortikal kemige temasi
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2.2.2. Biyomekanik ve Fonksiyonel Anatomi

Karpal kemiklerin, distal sirasi proksimala siraya gore daha hareketsizdir.
Interossedz ligamentler araciligiyla birbirlerine giiglii bir sekilde tutunmuslardir. El
bileginin ana hareket aksi; palmar fleksiyon-dorsifleksiyon ve radioulnar deviasyondur.
El bilegi rotasyon merkezi kavrami ise ¢ok sayida teknikle test edilerek tartigilmis ve
radioulnar deviasyon ile fleksiyon-ekstansiyon akslarinin kapitatum basindan gectigi
bulunmustur (48).

El bilegi proksimal ve distal karpal siralar1 birbirinden bagimsiz olmasina ragmen
bu iki sira uyumlu olarak ve birlikte hareket eder. Radial deviasyonda proksimal sira

ulnara hareket ederken, distal sira radiale hareket etmektedir.

Uc kolon teorisi

Uc kolon teorisi; el bilek kiriklarinda patomekanigin anlasilmasinda oldukca
yararhidir. Radial kolon; radial stiloid ve skafoid fossadan, orta kolon lunat fossa ve
sigmoid centikten (distal radioulnar eklem) ulnar kolon; distal ulna ve TFCC den olusur
(sekil 2.12.).

ulnar kolon

v.’ .--
"\

N

ara kolon

Sekil 2.12. Ug kolon teorisi
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Radial stiloid ekstrensek karpal baglara yapisma yeri saglar ve kemik destegi
saglayip eklem stabilitesine yardimci olur. Normalde radial kolondan yiik aktarimi ¢ok

azdir. YUkiin biiylik bir kismi lunat fossa {izerinde orta kolona aktarilmaktadir.

On kol rotasyonda ulna sabit kalir. Radius ise ulna etrafinda dénmekte ve bu iKi
on kol kemigini proksimal ve distal radioulnar eklemler seviyesinde baglar. Interosseoz
membran ile gevrili olmasi bu hareketi kolaylastirir. Ulnar kolon dénme merkezinin distal
kismin1 olusturur. TFCC ise el bileginin, bagimsiz olarak ekstansiyon/fleksiyon,
radial/ulnar deviasyon ve pronasyon /supinasyon hareketlerini yapmasini saglar. Bundan
dolay1 karpal kemikler ve 6n kol stabilitesinde 6nemli rol almaktadir. Siki yumruk atma
sirasinda ulnar kolondan aktarilan yUk artmaktadir.(49)

Linscheid, karpal kemiklerde yaptigi ¢alismada ,bu bélgeye gelen yiikiin; yaklagik
% 46’s1 lunat fossaya, % 43’u skafoid fossaya ve %11°i de TFCC/ulnar bolgeye
aktarildigini1 bulmustur (5). Palmer, el bilekteki aksiyel yukin % 80 radiokarpal eklem
uzerinden ve %20 yiik dagilimmin ise ulnar bolge/TFCC’den transfer oldugunu
bildirmistir (50). Radiusdaki kisalma yiik dagilimlarini etkiler. Bu nedenle radiusun 5
mm’den fazla kisalmasi ulnar sikismaya ve TFCC fonksiyon bozukluguna yol agar.
Radius 25mm kisaltildiginda ise ulnar bolgeye aktarilan yiik % 40’ lara ¢ikar. Distal
radius kiriginda, 10 derecelik bir malpozisyonda ise distal radial artikiler yizeyde ulnar
inklinasyon azalir ve ulnar kolona aktarilan yiik artar..Radiokarpal eklemde degisiklikler
meydana gelir. Radiolunat bélgede palmara dogru itme kuvveti ve radioskafoid bdlgede
dorsoradiale dogru itme kuvveti olusur. Radius distal bolgenin dorsal inklinasyonuda yik
aktartmin1 olumsuz etkiler.

2.3. Travma Mekanizmasi

Radius distal ug kiriklar direkt veya indirekt travmalarla ortaya ¢ikmaktadir (51).
A. Direk Mekanizma

Radius distal uca gelen dogrudan darbelerin sonucunda olusur.

B. Indirek Mekanizma

Radius distal u¢ kiriklarna neden olan en sik mekanizmadir. Insanlar diisme

esnasinda,savunma refleksi olarak iggiidiisel veya bilingli, bulundugu pozisyonu
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degistirirler. Diiserken el parmaklart genelli ekstansiyonda konumlanir. El bilegi ise
pronasyona ve dorsifleksiyona zorlanir. Genelde dirsek ekstansiyonda, kol abduksiyon ve
ekstansiyonda konumlanir (52).

Yetiskinlerde radius distal u¢ kiriklari icin, distal radiusa 105-440 kg civarinda
guc uygulanmasi gerekir. Bu gii¢ erkeklerde 283 kg, kadinlarda ise 195 kg civarindadir.
Bu bolge kiriklari el bilegi dorsifleksiyona 40- 90 derece arasi zorlanmayla olusur.
Lilienfeldt; zorlanma radial deviasyonda 90°’yi astiginda skafoid kemik kiriklar
oldugunu da bildirmistir (30).

Travma sonrasinda lunat fossaya aktarilan giic sonucu “die punch’ tipi kirik
olusturabilir. Aynisi skafoid fossada da olusabilir. Ulnar stiloid kirigi ise distal radioulnar
eklem stabilizatorlerinin de etkilendigini gosterir. Distal radius eklem yuzindeki yik
dagilimi aragtirmis ¢alismalar bulunmaktadir.

Zorlayici radial deviasyon, dorsal fleksiyon ya da rotasyona neden olan gicler,
TFCC’ nin yirtilmasia neden olursa,ulnar stiloidde kirik olusmaz. Ancak bag saglam
kalirsa aktarilan gii¢ ulna stiloidini kirarak parcayi radiale deplase eder. Ulnar stiloid
kirtldiginda ulnar kollateral bag yaralanabilir ve kopabilir ve sonucunda subluksasyon

olusur. Kiriklarin % 50-60' inda ulnar stiloidde avilsiyon mevcuttur (52,53).

2.4. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik inceleme, radius distal u¢ kiriklarinin tani, tedavi ve takibinde
gereklidir.. On-arka rontgen alinirken dirsek omuz seviyesinde 90° fleksiyonda omuz 90°
abduksiyon, 6n kol nétral supinasyon- pronasyon durumunda iken el réntgen kaseti
Uzerine yerlestirilir.. Lateral grafide dirsek 90° fleksiyonda el bilek ise yan pozisyondadir

Anatomik varyasyonlar icin mukayeseli radyolojik inceleme gerekebilir. Basit
ekstraartikiiler kiriklarin tanisinda standart grafiler yeterlidir. Gerekirse radial ve ulnar
deviasyonlarda fleksiyon ve ekstansiyonda ¢ekilmis On arka; oblik ve lateral grafiler
almabilir. (54).

PA grafide, radial eklem yiiziiniin egimi, radial agilanma, radial yiikseklik distal
radioulnar eklem ulnar varyans eklemlerdeki dizensizlikler degerlendirilir, Distal
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parcadaki deplasman, parcalanma derecesi, kirik hattinin eklemlere uzanimi, karpal
kemikler ve interkarpal eklemler degerlendirilir.

Lateral ve oblik grafide grafide; distal radial par¢anin 6zellikle dorsal par¢alanma
ve acilanmasi distal radioulnar eklemin durumu. On-arka grafide ise eklem ici kiriklar,
karpal kemiklerin durumu ve karpal instabilite degerlendirilebilir.

Radiusun uzun ekseni: On-arka ve yan grafide radiokarpal eklemin 3 ila 6 cm

proksimalinden radius korpusunun orta noktasina gelen ¢izgi olarak bilinir (55).

A. Radial Yiukseklik: AP grafide, radius stiloidinin en distaline ve ulna basinin
eklem yiiziine paralel cizilen iki ¢izgi arasinda kalan mesafedir. Normalde ortalama 11-
12 mm dir (5 6) ( Sekil 2.13.).

A

A: Radial ykseklik

Sekil 2.13. Radial yukseklik 6lcimi

B. Radial A¢ilanma (Radial inklinasyon): AP grafide, radius stiloidinin en
distalinden baglayip distal radioulnar eklemin radialinden gegen ¢izgi ve radiusun
korpusuna dik olan ¢izgi arasindaki acidir. Bu a¢1 ortalama 22°-23°dir (sekil 2.14.).
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Brachioradialis

Normal distal radius tilt = 22=

Sekil 2.14. Radial A¢illanma

C. Dorsal Acilanma (Dorsal inklinasyon. volar tilt, palmar tilt,)

Lateral grafide radiusun volar ucundan dorsal ucuna ¢izilen ¢izgi ile radiusun uzun
eksenine gizilen dik ¢izgi arasinda bulunan agidir. Normali 0°-22° arasindadir. Ortalamasi
11-12 derecedir ve normal radial tilt volare dogrudur. (54,57) (Sekil 2.15. ve 2.16.).

Sekil 2.16. Dorsal acillanmanin sematik ve rontgende hesaplanmasi
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D. Radial Kayma (Radial sift)
Radius uzun eksenine paralel ¢izilen ¢izgi ile radius stiloidi arasindaki mesafedir.

Saglam radiusla ile farkin 1 mm’ den az olmasi beklenir (Sekil 2.17. ve 2.18.).

Sekil 2.17. Radial kayma Sekil 2.18. Radial

kaymanin
rontgende

hesaplanmasi

E. Ulnar Varyans

Ulna basi eklem yizeyinden, distal radiusun lunat fossasi arasindaki vertikal
uzunluk farkidir. Normalde bu mesafenin fark: sifirdir ve nétral varyansdan bahsedilir.
Normal degeri 0+2 mm’ dir (58) (Sekil 2.19. ve 2.20).
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Sekil 2.19: Noétral anatomik varyans Sekil 2.20: Pozitif ulnar varyans

2.5. Radius Distal U¢ Kiriklar: Sikhgi

Radius distal u¢ kiriklar1 olduk¢a yaygin olup son zamanlarda insidansi tim yas
gruplarinda artmistir. Tiim kiriklarin 1/6’sin1, 6n kol kiriklarim 3/4’tinii olusturur(31, 32)

Pediatrik populasyonda radius distal u¢ kiriklari, kemik mineralizasyonunun
nispeten diisiik olmasindan dolay1 en yaygin olarak ergenlikte goriiliir. Geng eriskin
bireylerde 19-49 yas arasinda bu kiriklar erkeklerde kadinlara gére daha yaygindir (59).

2.5.1. Simiflandirma

Radius distal u¢ kiriklar1 genel olarak; kirik seviyesi, kirik sekli, deplasmanin
derecesi, pargalanma ya da segment kaybinin varligi, kapali veya acgik olusuna gore
smiflandirilmaktadir. Bu faktorler ile birlikte, proksimal ve distal radio-ulnar eklemin
hasar gérmesi tedavi ve prognozu belirgin olarak etkilemektedir (60-62).

Isimlere gore bilinen kirik tipleri:

Colles Kirign: ilk tariflenen ve en sik goriilen 6zel kirik tipidir. Bu kirik, distal
radiusun 2.5 cm’lik metafizer kisminin dirsek ekstansiyon, 6n kol pronasyon ve el bilegi

ekstansiyonda diisme sonrasi, kirik parganin dorsale agilandigi kirik tipidir. (Sekil 2.21.).
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Smith Kirngi: Robert William Smith’ in tarifledigi bu kirik ; distal radial
eklemden 2 cm‘lik metafizer bolgeyi igeren, kirik par¢anin volare agilandigi kirik tipidir.
Bu kiriga ters Colles kirigi olarak da bilinir (Sekil 2.21.).

Chauffears' Kingi: Radius distalinde, oblik ve radius stiloidini igeren kirik
tipidir. 1910’da Harold J. Edwards tarafindan tanimlanmustir. (Sekil 2.21.).

Die-Punch kirigi: Diger bir adiyla ‘Lunate load’ olarakta bilinen bu kirik;
radiusun medial eklem yiizeyinin deplase oldugu,lunat fossa impaksiyonuyla sonuglanan
kirik tipidir(Sekil 2.21.).

Barton Kirigi: El bilegi eklem yiizeyine uzanan kirik ile beraber, elbilegi
subluksasyonu goriilebilen kirik tipidir. 1838 yilinda John Rhea Barton tarafindan,
elbilegi subluksasyonu ile birlikte, elbileginin karpal eklem ylizeyi kirigini tanimlanmis

ve bu kiriga adi verilmigtir.

Sekil 2.21. Radius kiriklarmin goriintiileri (A.Colles kirigr B.Smith kirig C.
Chauffears' Kirig1 D.Die-Punch Kirigr)

26



A. Frykman Simiflamasi

Frykman 1967 yilinda, radiokarpal ve radioulnar eklem tutulumu ve ulna stiloid

kiriginin eslik edip etmedigine gore kiriklar1 8 gruba ayirmistir (30) (Sekil 2.22.);

kirig

Tip 1: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug¢ kirigi

Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi
Tip 3: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirigi

Tip 4: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirig1 ve ulna stiloid kirigi
Tip 5: Radioulnar eklemi igeren radius distal ug kirig1

Tip 6: Radioulnar eklemi iceren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi
Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren radius distal ug kirig

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi igeren radius distal ug kirig1 ve ulna stiloid

Bu siniflandirmada distal pargadaki kisalik veya parcalanma derecesi belirtilmez.

|

EE

1
T

Vi

Sekil 2.22. Frykman siniflandirmasi (63)
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B. Melone Siniflamasi

“1984 yilinda Charles P.Melone, kiriklar1 intraartikiiler olarak degerlendirip
siniflandirmistir. Melone, kiriklar1 diyafiz, radial stiloid, dorsal medial faset, palmar
medial faset olmak iizere 4 komponente ayirmistir.

Bu siniflandirma sistemi, distal radius medial (lunate) fasetine biylik énem verir
(64). Bu smiflama kirik tiplerine gore bese ayrilir (Sekil 2.23.). Besinci tip tamamen
parcali faset pargalarinin oldugu kirik tipidir.

Tip 1: Stabil kirik

Tip 2: Tip 2a-Redukte edilebilir, instabil kirik (Die-punch)

Tip 2b-Rediikte edilemeyen, instabil kirtk

Tip 3: Instabil spike kirik

Tip 4: Split kirik, instabil, medial kompleks pargali

Tip 5: Patlama kirig:

Sekil 2.23. Melone intraartikiiler kirik simiflandirmasi (63)
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C. AO Siiflandirmasi

AO/ASIF smiflama sistemi 1986 yilinda internal Tespit Problemleri Calisma
Dernegi (AO) tarafindan gelistirilen bir siniflama sistemidir. Bu sistemde tiim uzun
kemikler oncelikle 3 gruba ayrilir (Sekil 2.24.);

Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik

Grup B: Basit eklem ig¢i kirik

Grup C: Kompleks eklem i¢i kirik

Siniflandirma kullanilirken 6nce kirigin eklem i¢i olup olmadigina bakilir. Bu tip
A ve tip B arasindaki ayirici farktir. Sonra kirik eklem i¢i ise, parsiyel veya kompleks olup
olmadigina bakilir. Bu da tip B ve tip C arasindaki ayirict farktir.

Uc grup da kendi icinde, kirigin stabilitesine, impaksiyonuna, parcali olup
olmamasina, rediikte edilebilirligine ve yerine gore 27 farkli alt gruba ayrilir.

Anderson ve arkadaslari1 bu siniflandirmayi, kullanimini pratik hale getirmek i¢in
daha basite indirgeyerek ii¢ sinifa ayirmiglardir (65):

TipA: Eklem dis1 kiriklar

Tip A-1: Ulna distal ug kirigi, radius saglam

Tip A-2: Radius distal ug basit pargali olmayan kirtk

Tip A-3: Radius distal ug pargali kirigi

TipB: Parsiyel eklem i¢i kiriklar

Tip B-1: Radial stiloid kirigi

Tip B-2: Dorsal kenar kirigi (Dorsal Barton)

Tip B-3: Volar kenar kirig1 (Volar Barton)

Tip C: Kompleks eklem ici kiriklar

Tip C-1: Basit eklem i¢i iki parcali ( Colles ve Smith) kiriklar

Tip C-2: Eklem yiizii basit, metafizi pargali eklem i¢i kiriklar

Tip C-3: Eklem yiizii ve metafizi ¢ok parcali kiriklar.
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Eklem disi

Al A2 A3

Sekil 2.24. AO simifilandirmasi (66)
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D. Rayhack Siiflandirmasi
John Rayhack 1990 yilinda, radius distal ug kiriklarini eklem igi- eklem dis, stabil-
instabil olmasina gore gruplara ayirmistir (67) (Sekil 2.25.).

TiP1 TiP2 TiP3
Ekleme uzanmaz Ekleme uzanmaz Ekleme uzan.lmh
Deplase degil Deplase Deplase degil

|

A,B&C

TiP 4 Ekleme uzanimli, deplase

H

R

o

p=

QD

A

%’CB:

> =
il

Redikte edilemeyen

Rediikte (Stabil)

Redikte (Stabil degil)

Sekil 2.25. Rayhack simiflandirmasi (63)

E. Mayo Klinik Simiflandirmasi

“Mayo Klinigi tarafindan yapilan bu smiflandirma Rayhack siniflandirmas: ile
biylk benzerlikler gosterir (68). Rayhack ve Mayo smiflandirmalarinin temeli, eklem
yiizli tutulumu ve ligamentotaksis ile kirigin rediikte edilip edilemeyecegi esasina dayanir

(Sekil 2.26.).”



Tip 1 Tip 2 Tip3 Tip4
1 Radioskafoid eklem  Radiolunat eklem Radioskafolunat eklem

‘— Eklem igi —'

Eklem disi

Sekil 2.26. Mayo KInik siniflandirmasi (63)

Fernandez Siniflandirmasi

“1992 yilinda Fernandez radius distal u¢ kiriklarinda travma mekanizmasini
inceleyen bir smiflama sistemi ortaya koymustur. Bu siniflama 5 ayri alt gruptan
olusmaktadir (69) ( Sekil 2.27.);

Tip 1: Bukulme (Bending) Kiriklari: Ekleme uzanmayan ekstraartikiiler
kiriklardir. Yiik altinda metafiz kirig1 olusur (Colles ve Smith kirigr).

Tip 2: Makaslama (Shearing) Kiriklari: Eklem yiizeyinin kirigidir (Barton ve
Chauffeur kirig1).

Tip 3: Kompresyon Kirigi: Kompresyon mekanizmasi ile olugsmustur. Metafizer
ve subkondral kemigin impaksiyonu ile kirik ortaya ¢ikar (Die-punch kirigr).

Tip 4: Avulsiyon Kiriklari: Ligaman yapisma yerinde olusan kiriklardir.
Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olusmustur (Ulna ve radial stiloid kirig1).

Tip 5: Kombine Tip: Kompleks kiriklardir. Yukaridaki dort tip kirngin

kombinasyonudur.
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Fernandez simiflamasi

Sekil 2.27. Fernandez simflandirmasi (63)

2.5.2.Klinik Bulgular

Yetiskinlerde radius distal u¢ kiriklar1 genelde deplasedir ve kolayca teshis
edilebilmektedir. Hastalarda agri, deformite, 6n kol ve elde fonksiyon kayb1 goriiliir. Kirik
seviyesinde ulnanin subkutandz sinirinda palpasyonla sislik hissedilebilir. Daime ¢esitli
derecelerde sislik mevcuttur, bunun derecesi travmanin olus zamani ve siddetine baglidir
(60).

Fizik muayenede; radial, median ve ulnar sinir i¢in ayrintili motor ve duyusal
degerlendirme yapilmalidir. Ayrica sislik miktar1 ve vaskiiler durum ayrintili olarak
degerlendirilmelidir. On kol sis ve gerginse, kompartman sendromu agisindan ¢ok dikkatli

olunmalidir. Kompartman sendromu i¢in ¢ok sik kullanilan klinik test, parmaklarin pasif
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olarak ekstansiyona getirilmesiyle olusturulan pasif germe testidir. Kompartman
sendromu tespit edildiginde ise acil olarak fasyatomi yapmak gerekir (60).
Acik kiriklar genellikle atesli silah yaralanmalar1 sonucu olugmakta ve siklikla

blylk damar-sinir lezyonlariyla beraber olup acil miidahale gerektirir (69).

2.5.3.Radyolojik Bulgular

On kolun her iki kemiginin u¢ kiriklarinda klinik isaretler kadar radyolojik
bulgularda belirgindir (Sekil 2.28.)..

NV Vi
r 3
2 .\.‘.M;_". e
: . > i

Sekil 2.28. Radius distal u¢ kiriklarimin rontgen gonriintiisii a. Anterior

Posterior goruntl b. Lateral gorunti

Diisiik enerjili travmalarda transvers veya kisa oblik, yuksek enerjili travmalarda
siklikla genis pargali veya segmenter kiriklar meydana gelir.

Eger ¢ikik veya eklem igi kirik varsa; el-bilek; dirsek grafileri iki yonli 6n kol
grafilerine eklenmelidir. Bazen radiustaki nitrisyonel foramen 6n-arka grafide ayrilmamis
kirik olarak algilanabilir. Nitriisyonel arter distalden proksimale dogru radius 1/3
proksimal orta birlesim yerinden oblik olarak gecer.

Rotasyonel diizgiinliigliin degerlendirilmesinde bicipital tuberositos pozisyonu
onemlidir. Evans’a gore tuberositas esas secilerek distal fragmanin ne kadar pronasyon

veya supinasyonda tutulmasi gerektigi belirlenebilir. Bunu saglamak ic¢in ulnanin
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subkutandz kenar1 film kasetine diiz olacak sekilde konup tiip olekranona dogru dikeyle
20° ag1 yapacak sekilde yerlestirilir ve elde bulunan diyagram ile grafi karsilastirilarak
fikir sahibi olunur (71).

Vosbikian ve arkadaslar1 (72), ge¢ degistirilebilen bilek kinematigi igin
tekrarlanabilir, eklem yiizeyi ve volar egim agisindan tahmin edilebilecek ¢okme
miktartyla iligkili olan ve sabit 6l¢iim noktalari ile intraoperatif olarak alinabilecek yeni
bir Ol¢iim Onermistir. Bu 6l¢lime “distal dorsal kortikal mesafe” adin1 vermislerdir. Bu
Olclim, cerrahin intraoperatif ayarlamalar yapmasina izin verebilir, en distal vidanin ve
yarigapin dorsal kenarinin gériintiilenmesini saglayan floroskopik 20° inklinasyonlu yan
goriis veya gekilen rontgen grafisine dayanmaktadir.

“Pek cok distal radius kiriklarinda direkt radyografiler yeterlidir. Ancak bazen
diger goriintiileme yontemlerinden de yararlanilir. Bunlar:

Sintigrafi: Konvansiyonel radyografilerde gorilemeyen ancak kemik ve
kikirdakta lezyon diisiiniilen vakalarda kemik sintigrafisi yapilabilir. Ozellikle refleks
sempatik distrofi (RSD) belirlenmesinde ve izlenmesinde yararlidir ancak spesifikligi
distktir (73).

Bilgisayarh tomografi (BT): Sagital kesitler kompleks intraartikiiler kiriklarda
eklem yiizeyini degerlendirmede , aksiyel kesitler ise 6zellikle distal radioulnar eklemin
subluksasyonlar1 hakkinda bilgi verir (74). Ug boyutlu BT goriintiilemesinin giinimiizde
kullanim1 oldukga artmis ve el bilegi travmalarinin degerlendirilmesinde ¢ok yararli bir
yontem olarak kabul gérmiistiir (75).

Manyetik Rezonans (MR): Distal radius kiriklar1 tanisi igin herzaman
kullanilmaz. Karpal instabilite, karpal ligamentler ve TFCC yirtig1, median sinir basisi ve
fleksor-ekstansor tendon rlptird gibi komplikasyonlarin tanisinda kullanilir.

Artroskopi: Artroskopi yardimiyla kirigin deplasmani ve pargalanmanin
konfigiirasyonu incelenir. Artroskopi sirasinda kirik rediiksiyonu ve perkiitan olarak tespit
yapilabilir. Distal radius kiriklarinda olusan yumusak doku yaralanmalarinin tanisi ve

tedavisinde daha yaygin kullanim alan1 bulmaya baglamistir (76).
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2.6. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Tedavi

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde temel amag; tam ve stabil rediiksiyondur.
Rediiksiyonun saglanmasi kolaydir ancak siirdiiriilmesi giigtiir. Tedavi basarisi i¢in karpal
kemikler, ulna ve radius kiriklar1 arasinda anatomik iliskiyi diizeltecek rediiksiyon
metodlar1 uygulanir. lyilesme siirecinde ise bu dizilimin devami gereklidir (77). Radius

distal ug kiriklarinin tedavisinde pek ¢ok farkli segenek mevcuttur.

2.6.1. Konservatif Tedavi Yontemleri

Kapali Rediiksiyon ve Al¢cillama

Minimal deplase radius distal ug¢ kiriklar1 kapali rediiksiyon ile rediikte edilebilir.
Reduksiyon; steril kosullarda kirik hematomu aspirasyonun ardindan, 3-5 cc %2’lik
lidokainin lokal olarak. infiltrasyon ile uygulanabilir. Rediiksiyon manevrasi yaralanma
mekanizmasinin tersi yoniinde yapilir. El bilegi siklikla, hiperekstansiyon-kompresyon ve
distal fragmanin supinasyonu etkisi ile posteriora deplasman ile sonuglanir. Boylece
rediiksiyon i¢in once el bilegine aksiyel traksiyon uygulanir. Kirik fragmanimin palmar
fleksiyonu, ulnar deviasyonu, pronasyonunun ardindan immobilizasyonu saglanir.

Kapal1 rediiksiyon sonras1 bir¢ok kirik alg1 ile tespit edilir. Alg1 ile tespit yapilirken
ulna baginin sigmoid ¢entik ile tam temasta olmasi igin, dirsek 90° fleksiyonda ve el bilegi
notral pozsyonda olmalidir.

Algt iginde kirikta rediiksiyon kaybina siklikla rastlanmaktadir (18, 78). Bu
nedenle ilk dort haftada bir hafta arayla olacak sekilde radyografik kontrol yapilmalidir.
Eger kirik deplase olursa, baslangicta deplase olan bir kirik gibi tedavi edilmelidir.
Baslangicta deplase olmadig1 halde deplase olan kiriklar plastik deformasyona ugrayip 6n
kolda belirgin rotasyon kaybina yol agabilir (78). Rediiksiyon sonrasi kirik tipine
(ekstraartikiler-intraartiktler) ve rediksiyonun stabilitesine gore cerrahi tespit yontemi

secilebilir.

36



Stabilite ve Instabilite Kriterleri: Kapali rediiksiyon oncesi bazi klinik ve
radyolojik bulgular ortopediste al¢ilama tedavisinde rediiksiyonun siirdiiriilemeyecegi
konusunda ipucu vermektedir (79,80). Bunlar:

1- Agir osteoporoz

2- Radius distal u¢ kirigiyla birlikte ulnada da kirik olmasi

3- 20 dereceden fazla dorsal a¢ilanma bulunmasi

4- Beraberinde skafoid kirig1 ya da skafolunat ayrigma bulunmasi

5- Radiokarpal ve/veya radioulnar eklemi ilgilendiren kirik olmasi

6- Yan grafikte dorsalden volare olan mesafenin %350’sinden fazlasini tutan

dorsal metafizyel parcali kirik olmasi

7- Volar metafizyel parcali kirik olmasidir.

Eklem ici kirk fragmanlari arasindaki agiklik >1mm

Eklem ici kirk fragmanlari arasindaki

basamaklanma =1 mm
Radial egim + 5°
Volar agilanma +10°
Radial yukseklikteki degisiklik +5mm
Dorsal veya volar eklem yuzu kirigi > % 50
Maijor kirikfragmanlararasindakayma >5mm

Tablo 2.1: Distal radius kiriklarinda radyolojik stabilite kriterleri
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2.6.2. Cerrahi Tedavi Yontemleri

Kapali Rediiksiyon Perkutan Telleme: Metafizer parcalanmanin olmadigi
eklem dis1 ya da basit eklem ici kiriklarda uygulanabilir. Radial kisalik ile beraber
metafizer pargalanmanin belirgin oldugu, osteoporotik kiriklarda uygulanmamalidir.
Radyal stiloidden telleme, radyal ve ulnardan diyafize dogru capraz telleme, transulnar
telleme, intrafokal telleme gibi literatirde pek ¢ok teknik tanimlanmistir. Radyal
stiloidden telleme sik kullanilan bir yontemdir. Radial stiloid radius saftinin ortasindan
gecen aksin anteriorunda yer alir ve gevresinde radial sinirin yiizeysel dallar1 vardir.
Bundan dolay1 Kirschner(K) telleri veya vidalar drill yardimiyla proksimalden ulnar tarafa
ve dorsale yonlendirilerek uygulanmalidir. Ideal olan gegilen tellerin veya vidalarin kirik
hattina dik olmasidir. Kapandji yontemi ise ¢ok parcali olmayan ekstraartikiiler kiriklar
(AO tip A-2) icin uygundur. Bu yontemde Kirschner telleri kirik hatti icine dogru distal
fragmana gecmeden yollanir. Kirik fragman maniple edilerek rediikte edilir ve teller distal
parcaya ilerletilip fiksasyon saglanir. Bu prosediir 6nce radial-ulnar yonde, ardindan 90 °
dik olacak sekilde dorsal-palmar yonde uygulanir.

Kapandji’nin tarifledigi intrafokal kirik hattindan tespitte, K tellerin yardimiyla
distal fragmanin rotasyonu ve uzunlugu kontrol edilir (Sekil 2.29). Metafizer bolge
kiriklarinda perkiitan telleme; kemik greftleri ve eksternal fiksator ile birlikte
kullanilabilir(81). Bu teknikte; radyal sinir duyu dalinda hasar, tendon yaralanmalari, telin
migrasyonu ve pin dibi enfeksiyonlar1 gibi komplikasyonlar gordlebilir. Radyal sinirin
duyu dali ve tendon yaralanmalarin1 engellemek igin radial stiloid Uzerinden 1-2 cm‘lik
cilt kesisi yaparak kemige kiint diseksiyonla ulasilir, koruyucu ile K telleri gonderilebilir.
Teller ortalama alt1 hafta sonra gekilir. Genelde tel diplerindeki enfeksiyonlar ylizeyeldir;
pansuman ve antibiyotik tedavisi ¢ogu zaman yeterlidir. Tel diplerindeki enfeksiyonlarin
engellenmesi igin teller cilt altinda birakilabilir. Dezavantaji yeni bir cerrahi islem
gerekmesidir.

Glickel ve arkadaslart Kapandji yontemi ile tedavi etttgi A2-A3-C1-C2 tip 55
hastanin 5 yillik izleminde, sadece bir hastada tespit yetmezligi ve revizyon cerrahisi
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gerekmis ve diger tiim hastalarda c¢ok iyi sonuglar elde edilmistir (82). Sthrom ve
arkadaglar1 ise A2-A3-C1 tip kiriklarda, 81 hastadan olusan c¢alismada, radyal stiloid
telleme ile intrafokal tellemeyi karsilastirmis; mikemmel sonugclarla birlikte, intrafokal
tellemenin fonksiyonel ve radyolojik sonuglarinin daha basarili sonuglarini bildirmistir
(83). Trumble ve arkadaslari ise eksternal fiksator ve intrafokal telleme yapilan radiusun
cift korteks kirigi olan hastalarda, sadece intrafokal telleme yapilan yasli hastalara gore
daha iyi sonuglar elde edilmistir (84).

2.29. Kapandji yontemi ile kapal rediksiyon ve Kirschner telleri ile fiksasyon

Eksternal Fiksator: Distal radius kiriklar tedavileri kirik tipine uygun olarak
secilmelidir. Miikemmel rediiksiyon sonras1 fonksiyonel sonucunda mikemmel
olacaginin garantisi yoktur. Radial uzunluk, anatomik eklem restorasyonu ve volar tilt
korunarak , anatomik yiizeyin tespit yapilmasi tedavi icin birincil dGneme sahiptir.

Eksternal fiksatorler bazi cerrahlar tarafindan c¢ok sik kullanilarken, bazi
cerrahlarsa komplikasyonlar1 nedeniyle vazge¢mislerdir. Gergek su ki basari i¢in dogru
endikasyon, uygun teknik ve uyumlu hasta se¢imi gerekmektedir.

Kapali rediiksiyonda oldugu gibi eksternal fiksasyonun da ana prensip
ligamentotaksise dayanir. De Palma’nin 1952°de yaptig1 ¢alismada, pargali kirtklarda dahi

kapsilun ligament6z yapilarinin saglam kalmasi, eksternal fiksatorlerin ligamentotaksisle
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yaptigi reduksiyon basarisinin kaniti olmustur (85). Ancak dorsal ligamentler durum biraz
farklidir. Oblik yapilart nedeniyle ligamentotaksis etkisi dorsal radiusa esit olarak
dagilmaz. Ligamentlerle baglantili olmayan deplase eklem yiizleri ve kiiciik kirik
pargalarinda ligamentotaksis yardimiyla rediiksiyon saglanamaz. Eksternal fiksatorler de
radial uzunluk korunsa da serbest parcalar deplase ve angule bigimde kaynayabilir. Bu
yuzden eklem uyumsuzlugu, karpal instabilite ve TFCC ‘ye fazla gii¢ aktarimi gibi
biyomekanigi bozan sorunlarla karsilasilabilir. Eksternal fiksatorler anatomik rediiksiyon
icin yetersiz kalabilir. K telleriyle, internal tespitle ve greftlerle birlikte kullanilabilir.

Stabil olmayan parcalarin rediiksiyonu i¢in yapilan fazla distraksiyon ise erken
donemde parmak hareketlerinde kisitliliga ve rehabilitasyonda zorluga neden olur. Bu
yluzden perioperatif distraksiyon miktari, parmak hareketleri mutlaka degerlendirilmelidir.
Ameliyatta fazla distraksiyon uygulandiysa, postoperatif de distraksiyon kontrollii olarak
azaltilabilir. Fazla distraksiyon yapildigi el bilek AP grafide kapitatum ve lunatum arasi
Olgliim ile anlagilabilir. 2 mm’den fazla olmasi asir1 distraksiyonu diisiindiiriir. Ayrica
parmaklara pasif olarak fleksiyon yaptirildiginda parmaklar distal palmar krize degiyorsa
distraksiyonun normal oldugunu diistindiiriir (86).

Longitudinal distraksiyon radial uzunlugu saglamada yeterlidir ancak palmar tiltin
diizeltilmesinde etkili degildir. Yeni gelistirilen eksternal fiksatorlere ise palmar
translasyon eklenerek bu sorun giderilmis ve el bilegi i¢in gerekli optimal fizyolojik
ekstasyon saglanmistir.

Eksternal fiksator kullanimi i¢in endikasyonlar sunlardir:

. Anstabil eklem i¢i kiriklar,

. Anstabil eklem dis1 kiriklar,

° Acik kiriklar,

o Norovaskiiler yaralanmanin eslik ettigi kiriklar,
o Bilateral yaralanmalar,
J Diger el bileginde fonksiyon kayb1 olan hastalar (87).

Artroskopik Yardimh Rediiksiyon: Artroskopi yardimli rediiksiyon,

intraartikiiler distal radius fraktiirleri gibi c¢esitli hastaliklarin degerlendirilmesini
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saglayabilir ve daha az cerrahi diseksiyon, hastada postoperatif daha az agr1 olugsmasi,
daha erken iyilesme ve daha erken ise donme gibi avantajlar taniyabilir (85). Artroskopi
eklem yiizeyi hakkinda fluoroskopiden ¢ok daha kesin bilgi verir (88). Ayrica tendon
zedelenmeleri ve triangiiler fibrokartilagindz kompleks zedelenmesi hakkinda da oldukga
saglikli bilgiler verir. Gerekirse smirli acik rediiksiyon ve fiksasyon uygulanir. Thtiyag
duyulursa greftleme de yapilabilir. Ancak 6n kol ve el kisa zamanda s1viyla dolacagindan
iyatrojenik kompartman sendromuna yol agmamak i¢in kisa siirede artroskopi islemi
tamamlanmalidir. On kol distali ve elde prosediir esnasinda Esmarch bandaj1 kullanilmasi

bu komplikasyon riskini azaltir.

Acik Rediiksiyon: A¢ik rediiksiyon ve internal fiksasyon tedavisi, radius distal ug
kiriklarinda uzun siiredir kullanilmaktadir. Hem smirh agik rediiksiyon hem de
genisletilmis agik rediiksiyon fiksasyon i¢in degisik secenekler sunar. Gelistirilen diisiik
profilli plaklarla da yumusak doku problemleri minimuma indirilmis ve yine giiglii
fiksasyon saglanmistir. Smirli agik rediiksiyon, kapali manevralarla rediikte olmayan
artikuler fragmanlara ulagsmak igin tercih edilen bir yontemdir. Yumusak dokulara,
norovaskiiler yapilara zarar vermeksizin, sinirli insizyonla anatomik rediiksiyonu saglayip
mini plaklarla ve pinlerle fraktiirii tespit etmek amagctir. Fragmanin yerine gore insizyon
yapilacak bolge secilir. Periostal elevator gibi rediiksiyon aletleriyle parca rediikte edilir.
Ardindan kirik fragmanimin biyiikliigiine bagh olarak Kirschner telleri, vidalar, minik
buttress plaklar ile tespit edilir. Stabiliteye destek olmak ve kirik iyilesmesini
hizlandirmak i¢in greftlerden yararlanilabilir. Geleneksel agik rediiksiyon da ise,
metafizyel ve artikiiler komponentlere daha genis yaklasim uygulanir. Bir ¢ok komplike
kirikta hem biiylik ekstraartikiiler fragmanlari hem de kii¢lik intraartikiiler fragmanlari
tespit etmek gereklidir.

Buttress plaklarin, dorsal veya volar parcali, stabil olmayan, metafizeal kiriklara
basariyla stabilite sagladig1 bilinmektedir. Baz1 dizaynlari, distaldeki transvers bolgesinde
artikuler bélgedeki minik fragmanlara minik vida ve Kirschner telleri uygulanmasina
olanak verecek sekilde gelistirilmistir. Dorsalden plak uygulanmasi sonrasi yumugak doku
komplikasyonlar1 goriilebilir. Bu vida baslarinin ve/veya plagin ekstansor tendonlar
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irritasyonuna baglanmistir. Geg donemde tendon riiptlriine neden olabilir. Yeni plak-vida
dizaynlar1 bunu azaltmaya yonelik yapilmistir. Ancak yine de bu komplikasyonu azaltmak
icin yumusak dokular kapatilirken ekstensor polisis longus tendonuna transpozisyon
uygulanmalidir. Bu sekilde iritasyon azaltilabilir. Dorsal plaklarda gorilen
komplikasyonlar neticesinde yeni sabit agili vidali plaklar dizayn edilmistir. Boylece
eklem uyumu saglanmis ve distal radius kiriklari tedavisinde standart tespit volar
fiksasyon olmustur (89). Ayrica, Swigart ve Wolfe ortogonal konfiglirasyonda fragman
spesifik fiksasyon uygulanmasiyla yumusak doku komplikasyonlarinin azaldigini ve
sonuglarin daha iyi oldugunu bildirmislerdir (90).

Bir¢ok calismada distal radiusun volar anatomisinin, dorsal ylize gore plak
uygulamalari icin daha uygun oldugu gosterildi. Radiusun volar1 transvers plani dorsale
gore daha diiz ve kalin olup, saglam profilli implantlar icin daha uygundur ve en distal
eklem sinirina bile rahatlikla ulasilabilmektedir (91). Ayrica volar yiiz dorsal yiize gore
tendon irritasyonu bakimindan da avantajlidir. Volar yiizde fleksor tendonlar kemik
yuzeyden uzakta olup, hem distal radiusun konkavitesi hemde pronator quadratus kasi
tarafindan korunmaktadir. Ayrica, yine volar yiizden yapilan fiksasyon ile dorsaldeki
yumusak dokularin korunmasi saglanir, ligamentotaksise izin verilir, dorsal fragmanlarin
ve periostun vaskuleritesi korunmus olur. Volar yiizdeki girisim median sinir

komplikasyonlar1 agisindan risk tagimaktadir.

Smirh Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit: Kapali rediiksiyon denenerek
anatomik rediikte olmayan kiriklarda,baz1 fragmanlarin yumusak doku baglantilarini
bozmadan ve dolagimina zarar vermeden par¢anin lokalizasyonuna gore uygulanan sinirl
insizyonlardir. Fragmanlar K-telleri ve yaklasim yerine uygun implantlarla tespit
edilebilir. Redikte olmayan metafizer bolge kiriklar1 ve eklem igi kiriklar, eklem
yiizlerinin marjinal makaslama kiriklari, radyokarpal kirikli ¢ikiklar, kapali rediiksiyon
sonrast Stabil olmayan kiriklar, cerrahi gereksinimi olan karpal yaralanmalar ve distal
radioulnar eklem (DRUE) yaralanmalari ile yumusak doku yaralanmasi da olan kiriklar,
smirli agik rediiksiyon igin uygun degildir (92).
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2.6.2.1. Cerrahi yaklasimlar: Distal radius kiriklar i¢in tanimlanmis gesitli volar
(Sekil 2.31.) ve dorsal girisimler mevcuttur (93) (Sekil 2.32.). Dorsal girisimler klasik
olarak girilen ekstensor kompartmanlar arasindaki sayilarla anilir. Distal metafiz kiriklari
icin 2-4 kompartmanlar arasi1 ve stiloid kiriklar1 i¢in 1-2 kompartmanlar arasi en ¢ok

uygulanan girisimlerdir.

Volar yaklasimlar

1- Henry'nin volar acilimi: FCR tendonu ve radial arter arasindan girilip pronator
quadratus kasi ortaya ¢ikarilir ve kas radial yapisma yerinden ayrilarak kirik pargalar
ortaya konur. Ardindan kirik rediikte edilir ve tespit yapilir. Bu yaklasimin dezavantaji;
distal radiusun ulnar kismina ulagsmadaki zorluk ve karpal tiineli gevsetmek igin yeni bir

insizyona da gereksinim duyulmasidir.

Sekil 2.30. Kadavra ¢calismamizda volar yaklasim ve watershedline gosterimi
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2- Ekstansil volar yaklasim: Karpal tiinele uzanan bir yaklagimdir.
3-TransFCR yaklasim: Fleksor karpi radialis (FCR) tendonu uzerinden
uzunlamasina bir kesi yapilir. FCR tendon kilifi gegilip pronator quadratus kasi ortaya

konur ve kas radiusa yapisma yerinden siyrilarak kirik fragmanlar ortaya konur (93).

Volar

Volar

Extensile Trans FCR

Henry

Radial

Trans FCR

Sekil 2.31. Radius distal u¢ kiriklarinda volar yaklasim
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Dorsal yaklasimlar

Dorsal iki-dort kompartman girisimi: Lister tlberkull tzerinden longitudinal
insizyonla girilir. Extensor pollicis longus (EPL) tendonunu igeren 3. kompartman
longitudinal agilir. EPL askiya alinip 2. ve 4. kompartmanlar subperiosteal sekilde kirik
fragmanlarindan siyrilarak cerrahi alan ortaya c¢ikarilir. Tespit sonrasi 2. ve 4.
kompartmanlar dikilir ve implantlarin tizerinde yumusak doku ortiisii goérevi alarak EPL

tendonunu korur.

Dorsal bir-iki kompartman girisimi: Distal radiusun dorso-radial bdlgesi icin
miitkemmel bir goriis saglar. Genel olarak radius stiloid kiriklart i¢in kullanilir. Radial

sinirin dorsal duyu dalinin korunmasi 6énemlidir (93).

@“ epl
S 3
‘ 14 '
‘ (0
9 9
a) 1-2 Dorsal Girisim b) 2 -4Dorsal Girisim

¢) Henry Girisim

Sekil 2.32.: Distal radius kiriklarinda cerrahi girisimler; a: 1-2 Dorsal girisim,
b: 2-4 Dorsal girisim, c: Henry'nin volar acilim
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2.6.2.2. Dorsal yaklasim ve plak tespiti: Distal radius dorsalinden longitudinal
veya kivrimli yaklasik 8—10 cm’lik bir insizyon yapilir. Ekstensor retinakulum genelde
EPL’u serbestlestirecek sekilde, 3. kompartman tizerinden agilarak 2. ve 4. kompartmanlar
dorsal kemik tizerinden siyrilir. 4. kompartman agilacak olursa, tendonlar ulnara ekarte
edilir ve bu kompartmanin tabanindan posterior interosse0z sinirin terminal dali
kesilebilir. EKlem restorasyonu igin, kapsul gerektigi kadar agilabilir. Kullanilacak plaga
gore lister tiiberkiilii alinarak dorsal radius duzenlenebilir. Fiksasyonun ardindan kapsiil
ve EPL tendonu serbest kalacak bicimde ER onarilir (94).

Dorsal yaklasim, eklem ytzuniin direk goriilmesi ve anatomik tespiti, interkarpal
bag yaralanmalarinin degerlendirilmesi ve onarilmasinda, volar yaklagima gore avantaj
saglar. Dorsal Barton kiriklari, dorsal lunat yiizde ¢okmenin ve skafolunat bagin
yaralandigi kiriklar i¢in dorsal yaklasimlar tercih edilir. VVolar Barton kiriklari, volar
dudak kiriklart ve volar lunat yiiz kiriklari tedavisinde, dorsal yaklasimlar ve dorsal tespit
yontemleri tercih edilmez. Dorsal yaklasimin; yumusak doku ve ekstansor tendon

problemleri, en ¢ok bilinen dezavantajlaridir (94).

2.6.3. Kombine Yaklasim ve Plak tespiti

Kompleks metafizer ve eklem ici kiriklarda, tek basina dorsal veya volar tespit
yetersiz kalabilir. Palmar fragmanin hiperekstansiyonu sonucu palmar tespitin bozuldugu,
kompleks eklem i¢i kiriklarda, dorsal lunat fragmanin impakte oldugu kiriklarda ve karpal
bag yaralanmasi olan kiriklarda, kombine yaklagimlar gerekebilir (Sekil 2.33.).
Rediiksiyon devamlilig1 ve stabil tespit icin, bu kiriklarda hem dorsal hem de volar
yaklasimui birlikte kullanmak gerekebilir. Kombine yaklasim ve tespit yapilan hastalarda,
beklenenin aksine iyi fonksiyonel sonuglar elde edilmistir. Komplikasyon oranlar1 da
beklenenden daha diisiik oldugu bildirilmistir (95).
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Sekil 2.33. Radius distal u¢ kirig1 kombine yaklasim

2.6.4 Volar Plak Tespiti

Dorsal plaklarda gorulen komplikasyonlar sonrasi, sabit a¢ili vidali plaklarin
giderek gelismesiyle, distal radius kiriklarinda volar tespit, standart tedavi olarak
kullanilmaya baglanmistir. Trans FCR yaklasim ve volar tespit sonrasi, cilt-plak arasi
mesafenin dorsal yaklasimdan daha fazla yumusak doku katmanina sahip oldugu goriildii
(89).

Orbay ve arkadaslar1 1998'de dorsal plaklarda goriilen komplikasyonlar sonrasi
yeni bir hipotez olusturdular (89). Bu hipotez de amag ‘’dorsale deplase olmus kiriklari,
volar yaklagimla rediikte edip, sabit acili bir plak yardimiyla tespit etmekti. Ayrica dorsal
plaklarda gorulen ekstansor tendon sorunlarini ortadan kaldirmaktir. Orbay ve
arkadaglarina gore distal radiusun volar anatomisi plak uygulamasi igin dorsale gére daha
uygundur. Bu nedenle sabit agili bir plak (DVR plak; Hand Innovations, Miami, FL)

tasarlayip, li¢ asamadan olusan bir cerrahi girisimi kullanmiglardir (Sekil 2.34.).
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Ik asamada; genisletilmis Henry insizyonunun ardindan, radial stiloid
Uzerindeki 1. kompartman agilir ve ardindan brakioradialis kasi tendonu radius kenarindan
gevsetilir. Ikinci asamada proksimal fragman periost altindan gevsetilerek, kemik pensi
yardimiyla pronasyon yaptirilir. Boylece distal kirik fragmanlari (veya fragmani) ortaya
cikarilir (Sekil 2.35.).

gevsetilmis
1. kompariman ve
brakioradialis
tendonu

Sekil 2.35. Orbay’in tarifledigi teknigin sematizasyonu
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Reduksiyon sonrasi kirik gegici K telleriyle tespit edilir. Proksimal fragman
yeniden supinasyona alinir ve anatomik tespit saglanir. Son olarak, sabit acili plagin

Kilitlenebilir tip yivsiz vidalariyla tespit tamamlanir(Sekil 2.36.).

- = =4 I
(el
T

Sekil 2.36. Dorsal parcalanmasi olan kirigin volarden tespiti

Orbay ve Fernandez dorsale agilanmis kirigr olan 31 hastanin tedavisinde bu
teknigi uygulamis, 12 aylik takip sonrasi hastalarin Gartland ve Werley skorlarina bakarak
19 hastanin sonuglarini mitkkemmel, 12 hastanin sonuglarini ise iyi olarak bulmuslar (96).
Orbay ve Fernandez teknigin, dorsal plagin komplikasyonlarini ortadan kaldirdigini ve
kemik grefti ihtiyacini azalttigini bildirmistir.

Bu teknigin basit ve pratik olmasi, sabit ag¢ili ve kilitli yivsiz vidalarin yardimiyla
rediiksiyon kayiplarina engel olmasi en biiyiik avantajlaridir. Henry'nin volar agilimini
kullanma kolayligi da buna eklenebilir. Proksimal fragmanin periosttan siyrilmasi,
teknigin dezavantaji oldugu diisiiniilse de endosteal kan akimininda, gerekli kan ihtiyacini
karsilayacagi bilinmekteydi. Bu teknikle dorsal radiusa greft kullanmak miimkiin degildi.
Orbay ve Fernandez 75 yas ve {istii osteoporotik radius disatl u¢ kirig1 olan hastalarda
volar sabit agil1 plaklarlar yaptiklari tedavinin basarisini yayinladilar (97). Kamano ve
arkadaglar ise dorsale agilanmis kirigr olan 33 hastada volar yaklagimi ve sabit agili

olmayan plaklari kullanmistir. Gartland ve Werley skorlamasi sonucu 12 hasta miikemmel
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ve 20 hasta ise iyi olarak bulunmustur (98). Bu serilerde higbir hasta da radial arter hasari
olmamis ve volar plaklarin ¢ikarilmasina ihtiyag olmamustir.

Agik rediiksiyon ve internal fiksasyon da kullanilan volar plaklar temelde Barton
ve Smith kiriklarinin tedavisinde kullanilmaktadir. Ancak, kilitli volar plaklarin
tiretimiyle beraber, artik tiim distal radius kiriklarinda kullanilabilir hale gelmistir (99,
100) ve distal radius kiriklarinda volar kilitli plak uygulamalar1 giderek artig gosterirken
komplikasyonlar1 da goriilmeye baslamistir (101).

Kilitli volar plaklar vida baglarinin plaga kilitlenmesiyle agisal stabilite saglayan
tespit araclaridir. Volar plaklarin ¢aligma sistemleri eksternal fiksatore benzemekle
beraber plak vida sisteminin birlestirici govdesi kemige yakin oldugundan eksternal
fiksatore oranla daha kati tespit saglarlar (102). Bu implantlarda plagin kemik iizerine
kompresyonu gerekli degildir. Bu plaklar periostal kan destegine baski uygulamadigi i¢in
kemigin kanlanmasinda daha az bozulmaya sebep olurlar. Agisal stabilite géz Oniinde
bulunduruldugunda kilitli plak vida sistemleri geleneksel plak sistemlerine oranla
kemikten siyrilmaya kars1 daha direnglidir (103). Boylece metafizer bolge kiriklarinda ve
diisiik kaliteli kemiklerde daha saglam tespit saglamaktadirlar. Kilitli volar plaklar
anatomik oldugundan sekillendirmeye gerek yoktur. Kilitli plak kirigin tespitten 6nce
verilen rediiksiyon sonrasi pozisyonunu korur. Bu nedenle plak uygulanmadan dnce kabul

edilebilir dlctlerde rediiksiyon yapilmis olmalidir (104).

2.6.5. Distal Radius Volar Kilitli Plak Uygulamasi ve Dikkat Edilmesi
Gereken Noktalar

Siklikla trans FCR yaklasim ile fleksor karpi radialis tendonu lizerinden distal ucu
el bilegi cizgisine kadar uzanan yaklagik 10 cm’lik insizyonla girilir. Tendonun kilifi
acilir. Tendon mediale ¢ekilerek pronator kuadratus kasina ulasilir. Distal radiusun volar
kenarimi olusturan, volar kapsiil tarafindan kaplanan ve pronator kuadratus cizgisinin
distalinde kalan teorik bir c¢izgi mevcuttur. Bu hayali ¢izgiye “watershedline’
denmektedir. Pronotor quadratus ¢izgisinin 2 mm distalinden kas periostla birlikte flep
tarzinda kaldirilarak ulnar tarafa gekilir (Sekil 2.37.)
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Sekil 2.37. Kadavra Calismamizda pronotor quadratus kasinin flep seklinde

kaldirilmasi

Gerekirse brakioradialis kas1 serbestlestirilebilir. Ayrica proksimal parcga
pronasyona getirilerek dorsal korteksteki kirik pargalar rediikte edilir. Plak distal radiusun
volar yiiziine yerlestirilir. Rediiksiyonun devamliligi ve plagin pozisyonu ( DDD ve LFM
de dikkate alinarak) skopi ile kontrol edilir. Bu son derece 6nemlidir. Daha distale dogru

yanasilip uygulanan vidalar eklemi penetre edebilir (Sekil 2.38).
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Sekil 2.38. Radius distal u¢ kirig1 volar plak uygulamamz ve intraoperatif
skopi goruntdleri

Once plagm radius saft1 iizerindeki deliginden vida uygulanir. Ardindan plagin
ulnar ¢entik tarafindaki deligine vida yerlestirilir. Daha sonra radius stiloid tarafindaki
deliklere vida yerlestirilir. Vidalama isleminde lunat fossa morfometrisine uygun sekilde

yapilmalidir. Bu nedenle vidalarin boyu ve yeri 6nemlidir.(Sekil 2.39)

Sekil 2.39. Radiokarpal eklemi a¢cilmis DDD 6mm ve LFM 3 mm olan

kadavra calismasinda eklem icinde vida ucu gorilmemektedir.
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Tespit tamamlandiktan sonra plak ve vidalar miimkiin oldugunca pronotor
quadratus kasi ile ortiiliir. Operasyon sahasi kapatildiktan sonra pronotor quadratusun
lyilesmesi amaciyla el bilek palmar fleksiyon ve pronasyonda dorsal atele alinir (Sekil
2.40.). Yapilan damar klipsi isaretli pronotor quadratus tamiri caligmasinda; pronotor
quadratus kasinin 2 haftalik atel tespitinden sonra kopmadigi saptanmis olup, bu nedenle

atellerimiz cerrahi sonras1 2 hafta streyle tutulmustur (105).

a) b) C)

d)
Sekil 2.40. a) Pronotor quadratus dikilmis ve damar klempi ile isaretlenmis.

b) ve ¢) onarllmis ve isaretlenmis pronotor quadratusun rdntgen gorintisid d)

parmak hareketine izin veren el bilek pronasyonda dorsal atel uygulamamiz
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2.7. Komplikasyonlar

Radius distal u¢ kiriklarinda komplikasyonlar %6-%80 oranlari arasinda
degismektedir. Bu komplikasyonlar kiriga bagli olanlar ve fiksasyona bagli olanlar
seklinde iki ana grupta toplanabilirler. ilk 6 hafta icinde gériilen komplikasyonlara erken

komplikasyon, 6 haftadan sonra gorilenlere ise ge¢ komplikasyon denir (106).

2.7.1. Kirniga Bagh Komplikasyonlar

Radius distal ug¢ kiriklart sonrasi gorillen major komplikasyonlardan birisi
ndropatilerdir. Median sinir en fazla etkilenen sinirdir. Primer travmada nadiren yaralanir.
Daha biiyiik siklikla kirik hematomu, kirik fragmaninin basist, asir1 fleksiyon verilmis alci
nedeniyle basi altinda kalabilir. Ulnar sinir ve radial sinir daha az siklikla etkilenir. Ulnar
sinir genelde sinirin guyon kanalinda sikismast ve proksimal kirik fragmaninin
basmasiyla, radial sinir ise el dorsalinde ya da uzun kol al¢gilama esnasinda humerus spiral
olugunda basi altinda kalmasiyla etkilenir. Iyatrojenik olarak telleme sonrasinda da
yaralanabilir. Kirik olugsma anindaki yaralanmaya bagli olanlar disindakiler al¢1 agilmasi,
tel ¢cekilmesi sonrasinda diizelir (107,108-109). Radius distal ug kiriklari sonrasi goriilen
diger bir komplikasyon da tendinopatilerdir. Akut tendon yaralanmalar1 nadir olup,
ekstensor pollisis longus ve fleksor pollisis longus tendonlarinda goriiliir. Ekstensor
pollisis longus proksimal fragman tarafindan hasarlanir. Tendon hasar1 daha ¢ok tendon
kilifinda vaskiiler yetmezlige bagl hipoksi ve iskemi, kallus dokusunun sirtiinmesine
bagli mekanik asmmadir (107,109). Uzun vida kullanilmasina bagli olarak dorsal
plaklarda fleksor tendon, volar plaklarda ekstensor tendon yaralanmasi goriilebilir (110).
Radiokarpal ve distal radioulnar eklemlerin etkilendigi kiriklarda eklem yiizii anatomik
olarak olusturulamazsa posttravmatik artroz goriilebilir (107,111). Refleks sempatik
distrofi ya da algodistrofi olarak da isimlendirilen Sudeck atrofisi, radius distal ug
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kiriklarindan sonra goriilebilen bir bagska komplikasyondur (112). Etkilenen ekstremiteyi
kullanmayla agiklanamayan yaygin agr1, kars1 ekstremiteyle kiyaslandiginda cilt renginde
veya sicakliginda degisiklik, 6dem, terleme, eklem hareket acikliginda kisitlanma gibi
bulgularin dordiiniin bulunmasi Sudeck atrofisinin tani kriterleridir (113). Radyografik
olarak beneklenme seklinde osteoporoz goriiliir (111). Ozellikle al¢1 icinde uzamis
immobilizasyon Sudeck atrofisi goriilme riskini artirir. Bu nedenle rediiksiyon sonrasi en
kisa zamanda parmak hareketlerine baslanmalidir (113). Kompartman sendromu distal
radius kiriklar1 sonrasinda c¢ok fazla goriilmeyen, ancak katastrofik sonuglara yol
acabilmesi nedeniyle mutlaka akilda tutulmasi gereken bir komplikasyondur. Ozellikle
sik1 sarilmis algiya bagli olusur. Hematom blogu sonrasinda kapali rediiksiyon yapilmasi
sonrasi da goriilebilir (114-115). ilerleyici duyu kaybi, hastanm klinik durumuyla
aciklanamayacak siddette agr1 varsa mutlaka kompartman sendromu diisiiniilmelidir.
Algmin derhal agilmasi, diizelme olmazsa acil fasyotomi yapilmasi gereklidir (110,116).
Kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu nadir goriilen komplikasyonlardir. 4 ay i¢inde
kirikta radyolojik iyilesme bulgusu olmamasi kaynama gecikmesi, 6 ay i¢inde radyolojik
olarak iyilesme olmamasi kaynama yoklugu (nonunion) olarak adlandirilir. Yetersiz
immobilizasyon, kemik defekti olusmasi, sigara kullanimi, periferik noropati, eksternal
fiksator uygulamasinda asir1 distraksiyon, plaklama yonteminde asir1 cerrahi diseksiyona
bagli gortilebilir (106,117). Yanlis pozisyonda kaynama (malunion) eklem igi ya da eklem
dis1 kiriklarda, genellikle kotii rediiksiyona sekonder goriiliir. Eklem dist kiriklarda yanlis
pozisyonda kaynama siklikla kirik acilanma dogrultusunda olusur ve kisalma ile 30
birlikte radial inklinasyonun azalmasiyla sonuglanir. Yanlis pozisyonda kaynama

radiokarpal ve radioulnar eklemlerin biyomekanigini bozar (118).

2.7.2 Fiksasyona Bagh Komplikasyonlar
Tedavide goriilen komplikasyonlarin; fonksiyonel ve Klinik sonuglar
tizerine etkisi, ¢cogu zaman radyolojik sonuclardan daha onemlidir. Eklem sertligi,
Komplex Bolgesel Agri Sendromu (KBAS), median sinir hasari, kaynamama, yanlig

kaynama, tendon yaralanmalari %30’a kadar bildirilmistir. En basarili komplikasyon
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tedavisi gerekli dnlemleri almakla baglar. Hastanin klinigi ve radyolojisi, yakindan takip
edilmelidir (119,120).

Komplex Bolgesel Agr1 Sendromu
Hasta Ozellikleri, yaralanmanin siddeti ve tedavi siirecine bagl farkli
klinik bulgularla %8-30 sikliginda gorulebilir. Orantisiz agri, vazomotor semptomlar,
doku 6demi ve ekstremite sertligi genel semptomlaridir. Tedavi hastanin klinigine gore
degisir. Alg1 veya bandajlar ¢cok kompresifise gevsetilir. Fizik tedaviyle kombine medikal
tedaviler verilebilir.Gereklilik halinde sempatik sinir blokaji yapilabilir (119).
Kaynamama
Ender bir komplikasyondur (%0,2). Kemigin metabolizmasin1 bozan
hastaliklar, sigara ve alkol kullanimi ya da cerrahi rediiksiyon ve tespit hatalarinda
goriiliir. Distal parga biiyiikliigii, kaynamama biyolojisi ve mekanigine gore tedavi
yontemi belirlenir.
Yanhs Kaynama
Basarisiz cerrahi sonrast eklemde basamaklanma, radial kisalik,
rotasyon ve agilanmalar meydana gelebilir. Anatomik tespit yetersizligi olan tiim distal
radius kiriklarinin fonksiyonel sonuglart kotii degildir. Bazi hastalarda azalmis eklem
hareket acgikligi, rotasyon kisitliligi, ulnar bdlgede gegmeyen agri, giic kaybi, karpal tinel
sendromu ve kozmetik problemler gelisebilir. Eger yanlis kaynama semptomatik ise
tedaviye baslamadan 6nce; cerrahi teknikteki probleme, hastanin sikayetine, dzelliklerine,
fonksiyonel beklentisine, gore planlama yapilmalidir (121).
Tendon Yaralanmasi
Dorsal plaklarda sik¢a gortilen tendon problemleri volar plaklarda nadirdir.
Cunka volar plak cerrahisi sonrasi pronator quadratus kasini dikerek, plak kas ile értulir
(104). Volar plaklarin komplikasyonlar: daha azdir ve genellikle sorun cerrahi teknikten
kaynaklanmaktadir (122). Kirik fragmanmnin etkisiyle, dorsal plaklarin yerlesimi , volar
plak tespiti sirasinda uzun kalan vidalar neticesiyle EPL, FPL (fleksor pollicis longus)

rliptiirii,tenosinovit bulgulari, tendon riiptiirleri oldugu goriilmistiir. Dorsale ulagan uzun
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vidalar, rontgen grafileri ve ultrasonografi ile goérilebilir.Bazen bu implantin ¢ikartilmasi
gerekebilir (123,124).

Enfeksiyon

Ciddi agik kiriklarda ve bazen ise elektif cerrahi tedavi sonrasi ender goriiliir.
Genelde, yuzeyel enfeksiyonlardir. Oral antibiyotik tedavisi yeterlidir. Ciddi enfeksiyonu
olan hastalara, yumusak doku debridmani yapilir ve tum implantlar ¢ikartilir. Sonra
alternatif tespit secenekleri ve yumusak dokular icin kapama yontemleri denenebilir
(119).

Karpal Tunel Sendromu

Median sinir semptomlarinin baslama siiresi, kirik parcalari ve cerrahi rediiksiyon
ile ilgisi takip ve tedavi yaklasimini belirler. Kirik 6ncesinde KTS tanisi olan hastalarda
semptomlar artabilir, bircok hastada tespit sonrasi semptomlar kisa siirede geriler.
Travmaya bagli sinirde kontlizyon var ise sikayetler daha uzun surecektir. Akut ve artarak
devam eden sikayetler, karpal tiineldeki basing artisin1 ve kompartman sendromunu
diistindirmelidir. Tedaviye hemen baslanmalidir (119).

Osteoartrit

Eklem i¢i radius kiriklarinda radyolojide %65 kadar osteoartrit bulgusu oldugu, bu
oranin %91°1 radyokarpal eklem diizensizligiyle iyilesen hastalar, %11’inin de eklem
ylizeyi diizgiin iyilesen hastalar oldugu bildirilmistir (67). Vida penetrasyonu osteoartrit
gelisiminde bir diger faktordiir. Geng hastalarda osteoartrit ciddi bir komplikasyondur.
Tedavisinde intraartikiiler vidalarin ¢ikartilmasi, atelleme, aktivite diizenlemesi, oral
analjezikler gibi yontemler kullanilir. Bu yontemlerin basarisiz oldugu durumlarda kismi

veya tam el bilek artrodezi veya artroplasti gibi tedavi secenekleri diigiiniilmelidir.
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3. HASTALAR VE YONTEM

Bu ¢alismada, Antalya Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji
Klinigine 01.07.2015-01.07.2019 tarihleri arasinda bagvurmus, USt extremite travmasi
sonucu izole radius distal ug¢ kirig1 bulunan ve volar plak yapilmis 60 hasta retrospektif
olarak degerlendirmeye alindi. Caligmaya dahil edilen hastatalarin 33’1 (%55) erkek,
27’si (%45) kadindir (Grafik 4.1). Hastalarin yas ortalamasi1 43.18+12.68 (min 19, max
60) yil olarak bulunmustur. 3 farkli plak markasini igeren esit sayida hasta gruplar

olusturuldu.

Bu hastalarin postoperatif 1. Giin 3 .6. ve 12. ay da rontgen grafileri alindi.Lateral
grafilerinde; distal dorsal kortex mesafesi ve lunat faset mesafesi hesaplandi.Ayrica
metafizer bolge de kullanilan vida sayilar1 da hesaplandi. Tim bu 6l¢limler igin 3 ayr1 plak
markasi kullanildi. Eklem i¢i kirig1 olan ve greftleme yapilmis hastalar ¢alisma disinda
tutuldu. Calisma da Vosbikian ve arkadaslarinin (72) onerdigi; eklem yiizeyi ve volar
egim agisindan tahmin edilebilecek ¢okme miktariyla iliskili olan ve intraoperatif olarak
alinabilecek “distal dorsal kortikal mesafesi’” kullanilmigtir. Ayrica kollaps tzerinde lunat
fossa mesafesindeki degisimin ve metafizer bolgede kullanilan vida sayisinin etkisi

arastirilmistir. Yapilan 6l¢tim islemleri (Sekil 2.41) de gosterilmistir.
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Sekil 2.41. Radius volar plak uygulmasinda; a) ve b) DDD 6lcimii ¢) metafizer
bolgedeki vida sayis1 hesaplanmasi d) LFM 6lguimi
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3.1. istatistiksel Analiz

Veriler IBM SPSS Statistics 18 © Copyright SPSS Inc. 1989, 2010 yazilimi
kullanilarak analiz edilmistir. Siirekli degiskenlerin normal dagilima uygunlugu
Kolmogorov-Smirnov testi ile incelenmistir. Calismada yer alan kategorik degiskenler
frekans ve yiizde ile siirekli degiskenler ortalama, standart sapma, en biiyiik ve en kiigiik
degerleriyle sunulmustur. 1ki grup ortalama karsilastirmalarinda parametrik test
varsayimlart saglanmadigi icin Mann Whitney U testi kullanilmistir. Uglii grup
karsilagtirmalarinda parametrik testler i¢in Kruskal Wallis, Non-parametrik testler igin ise
ANOVA testleri uygulanmistir.Calismada istatistiksel anlamlilik diizeyi 0.05 olarak kabul

edilmistir.
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4. BULGULAR

Calismaya dahil edilen hastatalarin 33’1 (%55) erkek, 27’si (%45) kadindir
(Grafik 4.1). Hastalarin yas ortalamasi 43.18+12.68 (min 19, max 60) yil olarak

bulunmustur.

CINSIYET

Grafik 4.1. Cahsmaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilim

Hastalarda kullanilan vida sayisi ortalamasi 6.4 (minimum 4-maksimum 9) olarak
bulunmustur. Acumed, Hipokrat ve Synthes olmak ftizere 3 farkli plak markasi
kullanilmigtir. 3 markaya ait vida sayilar kiyaslandiginda Hipokrat markasinda kullanilan
vida sayis1 miktarmin diger iki gruptan istatistiksel olarak anlamli farklilikta oldugu

bulunmustur (Tablo 4.1).

Vida Sayis1
Minimum | Maksimum | Ortalama | SD P degeri
Synthes 4 8 5.79 1.08 0.007*
Acumed 4 8 6.29 1.18 S;_/nthes-Acumed: 0.195
Hipokrat 5 9 710 | 1.29 H:ggtgiﬁm%
TOPLAM 4 9 6.40 1.29

Tablo 4.1. Plak markalarina gore vida sayillarinin karsilastiriimasi
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Plak markalarina gore postoperatif 1. giin Lunat faset mesafesi degerleri Tablo

4.2°de verilmistir.

ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 5.36+0.49 1.60 9.70
ACUMED 5.49+0.40 2.10 10.0
HIPOKRAT 3.46+0.48 2.60 5,3

Tablo 4.2.Gruplarin postoperatif 1. giin lunat faset mesafesi degerleri

Plak markalarina gore lunat faset mesafesinin 3. aydaki degerleri Tablo 4.3’de

verilmigtir.
ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 5.27+0.53 1.60 9.60
ACUMED 5.22+0.41 1.90 9.60
HIPOKRAT 3.39+0.45 2.00 6,3

Tablo 4.3.Gruplarin 3. aydaki lunat faset mesafesi degerleri

Plak markalarina gore lunat faset mesafesinin 6.aydaki degerleri Tablo 4.4’de

verilmistir.
ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 4.93+0.43 1.50 9.30
ACUMED 4.90+0.40 1.40 9.00
HIPOKRAT 3.26+0.42 1.90 6

Tablo 4.4.Gruplarin 6. aydaki lunat faset mesafesi degerleri

Plak markalarina gore lunat faset mesafesinin 12. aydaki degerleri Tablo 4.5’de

verilmistir..
ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 4.63+0.48 1.30 9.00
ACUMED 4.74+0.38 1.20 8.50
HIPOKRAT 3.04+0.39 1.80 6,1

Tablo 4.5.Gruplarin 12. aydaki lunat faset mesafesi degerleri
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Plak markalarinin LFM degerlerinin postoperatif 3 ,6 ve 12 aylik degisim
miktarlar1 Tablo 4.6’da hesaplanmistir. Buna gore 3 ve 6 aylik 6l¢iimlerde gruplar arasi
anlaml bir farklilik goriilmezken; 12 aylik ol¢iimde gruplar arasinda p<0.05’e gore
anlaml farklilik oldugu saptanmistir. Buna gore, Hipokrat markasina ait plaklarin lunat

faset mesafesindeki ¢okme miktari bir yilin sonunda diger iki markaya gore daha azdir.

Olgtimler
Synthes | Acumed | Hipokrat P degeri
ort+sd ort+sd ort+sd
3 ayhk fark | 0.18+0,27 | 0.11+0.20 | 0.15+0.33 0.377
6 ayhk fark | 0.43+0,36 | 0.44+0.23 | 0.34+0.75 0.147
1 yilhk fark | 0.73+0,39 | 0.74+0.38 | 0.41+0.29 0.036
Synthes-Acumed: 0.944
Hipokrat-Synthes: 0.043
Hipokrat-Acumed: 0.043

Tablo 4.6.Plak markalarinin 3, 6 ve 12 ayhk LFM degisim oranlarimin

degerleri

Plak markalarina gére postoperatif 1. Giin DDD degerleri Tablo 4.7” de

verilmistir.
ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 6.93+0.39 3.60 9.50
ACUMED 7.08+0.51 2.70 12.20
HIPOKRAT 6.04+0.52 4.20 8.60

Tablo 4.7.Gruplarin DDD degerleri
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Plak markalarina gére DDD 3. aydaki degerleri Tablo 4.8’ de verilmistir.

ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 6.76+0.38 3.30 9.50
ACUMED 6.84+0.47 2.70 11.30
HIPOKRAT 6.04+0.48 4.20 8.60

Tablo 4.8.Gruplarn 3. aydaki DDD degerleri

Plak markalaria gére DDD 6. aydaki degerleri Tablo 4.9’ da verilmistir.

ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 6.48+0.38 3.20 9.50
ACUMED 6.84+0.47 2.70 11.30
HIPOKRAT 6.04+0.48 4.20 8.60

Tablo 4.9. Gruplarin 6. aydaki DDD degerleri

Plak markalarina gére DDD 12. aydaki degerleri Tablo 4.10’da verilmistir.

ORTALAMA MINIMUM MAKSIMUM
SYNTHES 6.13+0.41 3.10 9.00
ACUMED 5.99+0.34 2.60 8.60
HIPOKRAT 6.04+0.48 4.20 8.60

Tablo 4.10. Gruplarin 12. aydaki DDD degerleri

Plak markalarinin DDD degerlerinin; postoperatif 3 ,6 ve 12 aylik degisim
miktarlart hesaplanmistir (Tablo 4.11). Buna gore her ti¢ marka i¢inde 6 ve 12 aylik DDD

degerleri arasindaki fark istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Gruplar ikili olarak kiyaslandiginda ise; Hipokrat markasinin diger iki markadan
istatistiksel olarak anlamli sekilde daha az ¢okme gosterdigi saptanmistir (Synthes-
Acumed karsilastirmasinda p=0.800; Hipokrat-Synthes karsilastirmasinda p=0.024%*;

Hipokrat-Acumed karsilastirmasinda p=0.011* olarak hesaplanmistir).
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Olgumler

Synthes Acumed Hipokrat P degeri
ortxsd ortxsd ort+sd
3 aylik fark 0.17£0.24 | 0.23+0,32 | 0.12+0,44 0.745
6 ayhik fark 0.44+0.33 | 0.76+0,77 | 0.28+0,63 0.042
1 yilik fark 0.80+0.51 | 1.13+1,03 | 0.44+0,87 0.033

Tablo 4.11. Plak markalarmmin 3, 6 ve 12 ayhk DDD degisim oranlarinin

degerleri

Vida sayilarina gore hastalarin lunat faset mesafesi ve DDD 6l¢iimlerinde goriilen

degisim karsilastirilmistir. Hastalarda kullanilan ortalama vida sayisi 6.4 olarak

hesaplandigi icin; gruplama 6 vida ve alt1 ile 7 vida ve lstii olarak siniflandirilmistir

(Tablo 4.12). Buna gore 7 vida ve Ustu vida kullanilan hastalarda 6 aylik ve 12 aylik DDD

olglimlerinde goriilen degisim, gruplar arasi istatistiksel olarak anlaml fark saptanmustir

(p<0.05). Ayrica 7 vida ve Ustl vida kullanilan hastalarda 12 aylik LFM o6lglmlerinde

gorulen degisim, gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05).

Vida Sayis1
6 ve daha az 7 ve daha fazla P degeri
ort+sd ort+sd

Lunat faset mesafesi

3 ayhk cokme 0.11+0.17 0.17+0.29 0.881
6 ayhk cokme 0.37+0.27 0.42+0.33 0.393
1 yilhik ¢cokme 0.76+0.39 0.50+0.37 0.045
DDD

3 ayhik ¢cokme 0.37+0.36 0.17+0.27 0.085
6 aylik cokme 0.93+0.77 0.58+0.45 0.0013
1 yillik ¢okme 1.16+0.90 0.74+0.78 0.0182

Tablo 4.12. Vida sayilar1 ve cokme miktarlarinin karsilastirilmasi
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Postoperatif DDD olgiimlerinin 6 mm’den az ve fazla olmasina gore ¢okme
miktarlar karsilastirilmistir (Tablo 4.13). 3. ay, 6. ay ve 12. ay da ¢okme miktarlar1 i¢in
kiyaslandiginda; postoperatif 6 mm den az DDD degerine sahip tiim hastalarin, 6. ay ve
12. ay sonundaki ¢okme miktarinin daha az oldugu goriilmiistiir. Gruplar arasi veriler

istatistiksel olarak anlamli farklilikta bulunmustur (p<0.05).

Postop DDD
6 mm’den az 6 mm ve daha fazla P degeri
ort+sd ort+sd
DDD
3 ayhik ¢cokme 0, 20+0,08 0,27+0,34 0,01
6 aylik ¢okme 0,53+0,16 0,91+0,66 0,0001
1 yilik ¢okme 0,73+0,19 1,18+0,86 0,0001

Tablo 4.13. Postoperatif DDD degerlerinin 6 mm den daha az ve daha fazla

olmasina gore cokme miktarlarinin karsilastirilmasi
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5. TARTISMA

Gartland ve Werley iyi fonksiyonel sonuglara ulagsmak icin, distal radius
kirtklarinin doért ana komponentini duzeltmek gerektigini kanitlamistir: Radial kisalik,
radial inklinasyon, dorsal egim ve DRUE uyumsuzlugu (127). Biz bunlara katilmakla
birlikte lunat fossanin morfometrik yapisinin  da bilinmesi gerekli oldugu

diisiincesindeyiz.

Ayrica Radius distal volari icin 6zellikle bes anatomik nokta unutulmamalidir. Volar
radial ¢ikinti, volar radial kenar, fibroz gegis bolgesi, watershed ¢izgisi, lunat faset
payandasi (128). Imatani ve arkadaslar1 da yaptiklar1 anatomik ¢alismada, radius volar
plak uygulamalarinda tendon riiptiirleri ve irritasyonlarindan korunmak icin watershed
cizgisinin 6nemine dikkat cekmislerdir. Orbay ve Touhami de watershed ¢izgisinin klinik
onemini vurgulamiglardir (129). Calismamizda bu veriler 15181inda volar plak uygulmasini

gerceklestirdik.

Volar yaklagim ve tespit sirasinda Onemini daha 6nce de vurguladigimiz
watershed ¢izgisi plak yerlesimi i¢in anahtar noktadir (130). Bu ¢izgiye dikkat edilmeden
implante edilen volar plaklar; hem tendon komplikasyonlarina hem de eklem igi vida
penetrasyonuna sebebiyet verebilir (99). Calismamizda radius distal u¢ kiriklarina volar

anatomik yaklagim i¢in Trans FCR volar yaklagim1 kullandik.

Volar yaklagim ve tespit sirasinda ekleme giden vidalarin 6nemli bir kismi lunat
fossa ve etrafinda olmaktadir. Bu nedenle lunat fossanin morfometrik yapisinin bilinmesi

6nemlidir. Klinigimizde bu dlgiiler dikkate alinarak yapilan volar plak uygulamalarinda
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intraartikuler vida goriilmemistir. Arora ve arkadaglar1 Kilitli volar plaklarda yaptiklari
calismada; tendon irritasyonu ve riptiriinden, distal vidalarin radiokarpal eklemi penetre
etmesinden bahsetmislerdir (131). Johnson ve arkadaslar1 ise implanta bagli problemler

yuziinden yeniden ameliyat olan hastalardan bahsetmislerdir (132) .

Yapilan caligsmalarda vidalarin bir kisminin tendon iritasyonuna ve tendon
yirtigina neden oldugu bildirilmistir. Bizim bdyle olgularimiz olmadi. Ayrica mimkun
oldugunca plagin tizerini pronotor quadratus ile orttlik ve yumusak doku ortiisii sayesinde

ciddi bir tendon komlikasyonu ile karsilagsmadik.

Drobetz ve arkadaglart yapmis oldugu biyomekanik ¢alismada volar plagin bas
kisminda 5 ile 6 vida kullanilan plaklar arasinda sagittal deplasman ve aksiyel kisalmaya
kars1 mukavemet(direng) yoniinden farklilik olmadigini belirtmistir.Bu sowbone da
yapilmis deneysel bir ¢alismadir (133).

Mehling ve arkadaslar1 kadavra ¢alismasinda; proksimal dizide 3 vidanin unstabil
bir durum yaratig1 ve distal fragmanda en az 4 vida olmas1 gerektigi ayrica distal dizide 2
farkli yonde vidanin olmasi gerektigini belirtmisler. Ayrica vida ile pegleri
karsilastirmiglar. Vidalarin daha kuvvetli oldugunu belirtmisler. Yine yaptiklar1 bu
kadavra calismasinda distalde 2 sira vida fiksasyon deligi olan plaklarla yaptiklar: aksiyel
kompresyon, dorsal ve volar bending biyomekanik c¢alismasinda; 7 vida (kilitli)
kullanilanlarda yiiksek diren¢ gérmiislerdir.(134)

Bizim yaptigimiz ¢alismada 3 ayr plagin bas kisminda kullanilan vida sayisi
minimum 4 ve maksimum 9 vida olarak bulunmustur. Vida sayilarina gore hastalarin lunat
faset mesafesi ve DDD o6l¢iimlerinde goriilen ¢okme miktarlart karsilastirildi. Hastalarda
kullanilan ortalama vida sayis1 6.4 olarak bulundugu i¢in; gruplama ‘6 vida ve alt1” ile 7
vida ve Ustli” olarak yapilmistir (Tablo 4.12). Buna gore 6 aylik ve 12 aylik DDD ¢6kme
miktarinda gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark saptanmistir (p<0.05). Ancak vida
sayis1 7 ve lizeri olan volar plaklarin DDD azalmanin daha az ve radial ¢ékmenin daha

az oldugu goriildii.
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Vosbikian ve arkadaglari radius distal u¢ kiriklarinda DDD ‘yi 6lgmiis ve yaptigi
calismada erken postoperatif ve 1 yillik postoperatif ¢calismada 6 mm altindaki DDD
mesafesi olan hastalarda cokmenin daha az oldugunu gérmiistiir (72). Calismamizda bizde
hastalarin postoperatif 1. giin, 3. 6. ve 12. aylarda DDD mesafesini 6l¢tiik. Postoperatif 6
mm den az DDD degerine sahip tiim hastalarin, 6. ay ve 12. ay sonundaki ¢dkme

miktarinin daha az oldugu goriilmiistiir.

Plak markalarinin DDD degerlerinin postop ile 3. 6. ve 12.ay arasindaki farklar
hesaplanmustir (Tablo 4.11). Buna gore her U¢ marka icinde postoperatif 6 ve 12 aylik
DDD degerleri arasindaki fark, istatistiksel olarak anlamli bulunmustur (p<0.05).

Ayrica tim hastalara postoperatif 1. gun, 3. 6. ve 12. aylarda lunat faset mesafesi
Olglimii yapildi. Bu hastalarin LFM 0Olgimlerindeki azalma Kkarsilastirildiginda
postoperatif 3. ve 6. aylarda gruplar aras1 LFM degerindeki azalmada istatistiksel olarak
anlamli bir farklilik goriilmezken; 12. ayda gruplar arasinda anlamli farklilik oldugu
saptanmustir (p<0.05). Bir yilin sonunda diger iki markaya gore Hipokrat markasina ait
plaklarin LFM degerindeki azalmanin daha az, yani radial ¢6kmenin daha az oldugu

goralda.

Wall ve arkadaslar1 gergeklestirdikleri in vitro biyomekanik ¢alismada bikortikal
vidalar, unikortikal vidalar ve wunikortikal peg ler1 karsilastirmistir. Calisma
degerlendirildikten sonra aksiyal yiiklenme altinda sertlik acisindan gruplar arasinda
anlamli bir farklihik bulunmamistir. 2mm deplasman olusturma yiikleri acisindan
bikortikal vidalarla, tam boy unikortikal ve %75 unikortikal vidalar arasinda anlamli fark
bulunamazken %50 boy vidalarda anlamli olarak daha diistik yiik gerektigi gosterilmistir.
Bu sonuglar dahilinde dorsal vida penetrasyonuna bagli tendon irritasyonu engellenirken
yeterli kuvvette stabilizasyon saglanmasi icin vidalarin dorsal korteks saglamsa
Olctlenden 2 mm kisa, dorsal kortekte pargali kirik mevcutsa 6l¢iilenden 4 mm kisa olarak

konulmasini 6nermistir.(135)
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6. SONUC

Kilitli plaklarin gelisimi ile; greft ihtiyacinin oldukga azalmasi, stabil tespit
saglanmasi ve erken hareket baslanabilmesi nedeniyle, son yillarda Kilitli volar plak ile

tespit diger yontemlere gore daha ¢ok tercih edilmektektedir.

Distal radius volar plak uygulamalarinda DDD ve LFM o6l¢imi c¢cokmenin
degerlendirilmesinde kullanilabilir. Yine bu ¢alismanin sonucunda metafizer bolgede
kullanilan yeterli vida sayisinin; ¢okme gelismesini engelleyici bir faktor oldugunu
diisiindiirmekteY1Z. Bas kismindaki vida sayist 7 ve iizeri olan distal volar plak
uygulanmis radius distal ug kiriklarinda DDD ve LFM'de azalma ile radial ¢cokme daha az

gorulmektedir.

Cerrahi uygulama esnasinda radius distal u¢ anatomisi dikkate alinarak

olusabilecek komplikasyonlara engel olmak miimkiindiir.
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