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1.GIRIS ve AMAC

Radius distal u¢ kiriklar1 insan viicudundaki tiim kiriklarin %10’unu
olusturmaktadir (1). Bu kirilar 6zellikle yash hastalarda diisiik enerjili travmalarla
olmakla birlikte; gen¢ eriskinlerde genelde trafik kazalar1 gibi yiiksek enerjili

travmalar ile olugsmaktadir (2).

Glinlimiizde yash niifusun artmasi ve ayni zamanda daha aktif bir yasam
stirmesi ile distal radius kiriklarinin insidansi artmaktadir (3). Bu nedenle
eriskinlerde acil serviste en sik goriilen kiriktir. Acil serviste karsilagilan radius
distal u¢ kiriklarmin biiyiik ¢ogunlugu stabil kirik olup, %75- 80’inde segilen tedavi
yontemi kapali rediiksiyon ve algi ile tespittir (1). Ancak radius distal u¢ kiriklarinin

yaklasik %20’si instabil kiriktir ve cerrahi tedavi gerektirir.

Son yillarda radius distal ug¢ kiriklar1 i¢in yapilan cerrahilerde kilitli plaklar
popiiler hale gelmistir (4). Kilitli plaklar; eksternal fiksator, dorsal plaklar ve
perkitan pinleme gibi alternatif cerrahilerden erken hareket , daha iyi rehabilitasyon

ve daha az komplikasyon orani gibi avantajlara sahiptir.

Kingin ¢esidine bakilmaksizin cerrahi olarak radius distaline ulasmak i¢in
secilecek girisim ve plagin yerlesimi konusunda bir fikir birligi yoktur. Dorsal
yaklasimda plaga ve giris yerine bagli komplikasyonlar nedeniyle volar yaklasim 6n

plana ¢ikmaktadir (5-6).

Radius distal ucuna volar yaklasimda ise anatomik olarak karsimiza ¢ikan
yapilardan en Onemlisi pronator quadratus kasidir. Pronator quadratus  kasi
radiusdaki cerrahiden sonra tamir edilmeye ¢alisilir . Fakat kas dokusunun frajilitesi

nedeniyle bu tamir stabil olmamakta ve bazen tamir edilememektedir.

Bu ¢alismamizda iki farkli volar kilitli plak ile tedavi ettigimiz radius distal
uc¢ kiriklarinin ~ fonksiyonel sonuglarini ve pronator quadratus kasinin iyilesme

sonrasi durumunu degerlendirdik.



2. GENEL BILGILER

2.1 El Bilegi Anatomisi

El bilegi eklemi; pronator quadratus kasinin proksimalinden karpometakarpal
ekleme kadar uzanir. Radius ve ulna kemiklerinin distalde olusturduklari radioulnar
eklem, radius kemiginin distalde karpal kemiklerle olusturdugu radiokarpal eklem,
ulnanin karpal kemiklerle olusturdugu ulnokarpal eklem ve midkarpal eklem olmak
lizere dort temel kisimdan olusmaktadir. Bu yiizden viicudun mekanik olarak da
enkompleks eklemidir (7). Volar ve dorsalinde 6nemli norovaskiiler yapilar ve

tendonalart igerir.
2.1.1 El Bilegi Kemiksel Yapilari

Radius

On kol laterinde yer alip proksimalde humerus ile distalde karpal
kemiklerden skafoideum ve lunatum arasinda seyretmektedir. Radius  distal ug,
palmar yizeyi duz ve pirizsuz iken, dorsal ylzeyde ekstansor retinakulum
ve kompartmanlar olusturan bagsal yapilarin yapistigl cikintilar
bulunmaktadir. Bu c¢ikintilardan en belirgin olani, ‘Lister tiiberkiili’ ‘diir . Bu
cikinti, ekstansor pollisis longus tendonu igin bir destek noktasi olusturur. Distale

dogru gidildikge, dorsal korteks incelir, volar korteksten daha ince bir hal alur.

47‘(]

N- Sigmoid ¢entik
L- Lunat eklem yiizeyi
S- Scaphoid eklem yuzeyi

Sekil 1: Distal radius eklem yiizeyi.



Alt volar korteks genisleyerek diizlesir ve frontal diizlemde volara dogru
ortalama 11 derece ac1 yapar. Radiusun en proksimal eklem yiizii radial tarafta
‘styloid process’ ismi verilen u¢ nokta ile horizantal diizlemde ortalama 23 derece
acilanarak sonlanir. Bu acilanma sonucunda radial stiloid wug¢, ulnar eklem
yiizeyinin diizeyi ile radial yiikseklik adi verilen yiiksekligi yapar ve ortalama 13

mm uzunluk farki yaratir.

Radius, distalde genisleyip volarda diiz bir ¢ukur olusturur. Bu diizliige

pronator quadratus kasi yapistigindan pronator fossa adi verilir. (Sekil 2 )

Pronator fossa

WS : Watershed Line : Eklem
Sinin PQ : Pronator quadratus siniri

VR : Volar Radial Cizgi
X - Volar Radil Cikinti

Sekil 2 : Distal radius volar yiiz anatomisi

Pronator fossa nin distalinde olusan yiikseklige Watershed line ad1 verilir ve
klinik olarak onemi, fleksor tendonlarin eklemi gegerken dayanak noktasi olmasidir.
Bunun volarma tespit edilen plak, tenosinovit ve tendon riiptiiriine yol acabilir.
Anatomik olarak tariflenen baska bir yap1 da, lunat faset destegi olarak adlandirilan
volar rimin proksimale dogru yarattifi tlimsektir. Bazi insanlarda ¢ok c¢ikintili

olabileceginden plak yerlestirmek i¢in uygun olan diiz alan1 bozmakta ve
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kabariklik yaratabilmektedir.Radius, distalde ulna, skafoid ve lunat kemikle eklem
yapar. Ulnar tarafta ulna ile olusturulan eklemin yapisina katilan ve hyalen kikirdak
ile kaplanmis olan konkav eklem yiizii bulunur. Bu konkav eklem yiizeyine,

‘sigmoid notch(gentik)’ adi verilir.

Sigmoid centik, horizontal plana goére 20° egim yapar. Distal radius eklem
yiizeyinin, tepesi radial styloid, tabanini sigmoid centigin olusturdugu ii¢gen
seklinde bir geometrisi vardir. Hyalen kikirdak ile kapli olan bu konkav yiizey
‘interfacet prominence’ denilen bir ¢ikint1 ile iki ayr1 eklem ylizeyine boliiniir. Radial
tarafta olan ve ‘Skafoid fossa’ adi verilen konkav eklem alani, radiusun skafoid
ile eklem olusturan ylzeyidir. Ulnar taraftaki dar ve dortgen olan alan ise ‘lunat

fossa’ olarak adlandirilir ve radiusun lunatum ile eklem yapan distal eklem yiizeyidir.

(8) (Sekil 1)
Ulna

Onkol medialinde yer alip proksimalde humerus ile distalde lunatum ve
trikuetrum arasinda bulunmaktadir.  Proksimalde ’olekranon’ ve ‘processus

coronoideus’ ad1 verilen ¢ikintilari yapar. (9-10)

Caput ulna alt ucun dis yaninda bulunur ve radiusun incisura ulnaris’i
ile  eklem yapar. Caput ulna’nin gevresine ‘circumferentia articularis’ adi
verilir ve bilegin arka yiiziiniin i¢ yan tarafinda kiigiik ve yuvarlak¢a bir kabarti

deri altinda hissedilir .

Ulna distalde karpal kemiklerden triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK)
diye adlandirilan ve el bileginden kola gecen dogrudan kuvvetlere kars1 darbe emici

gorevi yapip ulna ve dirsek eklemini koruyan bir eklem diski ile ayrilmistir (11).

11



Karpal Kemikler

Elbilegi ekleminde proksimal ve distal olmak {izere iki sira halinde dizilmis

sekiz kemik mevcuttur. (Sekil 3)

Proksimal sira, distan i¢e dogru:

Os Scaphoideum

Os Lunatum

OsTriquetrum

- Os Psiforme

Distal sira, distan i¢e dogru:

- Os Trapezium
- Os Trapezoideum
- Os Capitatum

- Os Hamatum

! O capltatum
O trapesokieuh — Os hamatum
o Art. mediocarpalis
0s trapeium™ T At radiocarpatis
0 scaphoideun ™ it
i Os triquetrum
Proc. styloideus ™ SN
radii ~ Proc. styloideus
27 ulnae
05 lunatum”
S Art. radioulnaris

distalis

Sekil 3 : Karpal kemiklerin dorsal goriintiisii
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2.1.2 El Bilegi Eklemleri
Distal Radyoulnar Eklem (DRUE)

Ulna basi ile radiusun sigmoid ¢entigi arasinda, trokoid tipi diartrodial — bir
eklem bulunur. Bu eklem yiizeyi, genis ve hemisilindirik yapidadir. Fibroz bir
eklem kapsiilii vardir ve el bileginin i¢-dis rotasyon hareketlerini yaptirir. DRUE’de
sigmoid ¢entigin ¢ap1 ulna basinin ¢apindan daha biiyiiktiir.

Palmar
radioulnar
ligament

Meniscal
(P homologe

Dorsal
radioulnar
ligament

Sekil 4 :Triangiiler fibrokartilaj kompleksi (TFCC)

Bu ¢ap farki sonucu, eklem yiizeyleri uyumsuz ve rotasyonmerkezleri farklidir.
Ileri derecede pronasyon ve supinasyon hareketlerinde eklem yiizeylerinin
temas1 %10’a kadar diiserek belirgin bir sekilde azalir.El bilegi nétral pozisyonda
iken ise, bu temas yaklasik %60 kadardir. Onkolun pronasyon ve supinasyonu
sirasinda ulna basi sirasiyla dorsale ve volare dogru yer degistirir, ayrica bu rotasyon
esnasinda radiusa gore ulnanin uzunlugunda da bir miktar degisiklik izlenir(12).
DRUE’in stabilitesi, baglarla birlikte sigmoid c¢entik ile ulna bagi arasindaki
kemiklerin uyumu ile saglanir. DRUE’in major stabilizatorii TFCC’dir.(Sekil 4-5)
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Sekil 5: Triangiiler Fibrokartilaj Kompleks (TFCC)

DRUE'’i stabil tutan baslica yapilar, TFCC, dorsal ve palmar radioulnar baglar,
membrana interosseosa,ekstansor karpi ulnaris kilifi, pronator quadratus kasi

ve sigmoid ¢entigin kemiksel yapisidir (12).
Radiokarpal Eklem

Radius distalinin skafoid ve lunat kemikerle yaptig1 iki eksenli elips bi¢ciminde
bir eklemdir. Adduksiyon-abduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon ve sirkiimdiksiyon
hareketine de izin vermektedir (13). Eklemin en 6nemli baglar1 palmar ve kapsiil ici
baglaridir.dorsal radiokarpal bag eklemin dorsalini gli¢lendirir. Palmar radiokarpal
bag; radiokapitat bag, radiotrikuetral bag ve radioskafoid bag olmak {izere 3 yapidan
olusur ve giilii bir kapsiil i¢i bagdir. Palmar radiotrikuetral bag en giiclii el bilegi
bagidir. Radial kollateral bag radius stiloid ¢ikint1 ile skafoidi birbirine baglar
(14).(Sekil 6-7)

Ulnokarpal Eklem

Ulna alt ucu trikuetrum ve lunatumdan diskus artkularis denen , el bilegi
distalinden iletilen kuvvetleri emip ulna ve dirsek eklemini koruyan bir yap1 ile
ayrilir.ulnakarpal bag palmar taraftan eklemi desteker ve ulnar styloid ¢ikintidan
baslayip trikuetrum ve psiform kemige iki demet halinde yapisan ular (medial)
kollateral bag eklemi medialden destekler. Adduksiyon-abduksiyon , fleksiyon-

ekstansiyon ve sirkumdiksiyon hareketi de yapabilir.

14



Ry

Ossa metacarpi |-V

Ligg. metacarpalia
dorsalia
Ligg. carpometa-
carpalia dorsalia
Ligg. intercarpali Os hamatum
dorsalia
Os triquetrum

Lig. collaterale

Lig. collaterale — C
carpi ulnare

carpi radiale

Lig. radiocarpale

Proc. styloideus dorsale
radii
Proc. styloideus
Tuberculu ulnae
dorsale Lig. radioulnare
dorsale
Ulna

Ossa meta-
carpi |-V
Ligg. metacarpalia
palmaria
Hamulus ‘
ossis hamati gg, carpometa-
carpalia palmaria

Ligg. intercarpalia

Primath —Tuberculum

Os pisiforme ossis trapezii
ig. collaterale

' /,,.o—’
M. flexor carpi e ke

ulnaris kirisi
Lig. ulrocarpale \Prc»':. styloideus
palmare _ radii
Proc. styloideus I 1/ ig. radiocarpale
ulnae palmare

ig. radioulnare

Art. radioulnaris
palmare

distalis

Ulna — . 1 Radius

{ %}J{ /

Sekil 7: El Bilegi Baglarinin Volar Goriliniigii
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Midkarpal Eklem

Psiform kemik hari¢ proksimal ve distal el bilegi kemik siralari arasindaki
eklemdir. El ve el bilegi hareketleri sirasinda midkarpal eklemde bir miktar kayma
hareketi olur. Midkarpal eklem baglari; her iki grup siradaki kemikleri bir arada tutan
interosseoz baglar ve proksiamal diziden distal diziye uzanan midkarpal eklem
baglarindan olusur(14).(Sekil 6-7)

2.1.3 El Bilegi Tendon ve Kaslari

Volar Olusumlar

El bilegi volarinde icinden m.fleksér dijitorum superficialis ve profundus,
m.fleksor pollucis longus ve n.medianusun gectigi karpal tiinel bulunmaktadir.
Karpal tiinelin 6n duvarini olusturan fleksér retinakulum el bileginin  giiclii
bag yapisidir. Medialde pisiform kemik ve hamatum c¢engeline lateralde ise
skafoid ve trapezium kemiklerine yapisir. Karpal tlinelin dis duvarini skafoid ve
trapezium, i¢ duvarim ise pisiform kemik ve hamatum c¢ikintist olusturmaktadir.

Arka duvari ise karpal kemiklerden olusur.

El bilegi volarindeki bazi yapilar ise karpal tiinelin disindan ge¢mektedir.
Bunlar m.fleksoér carpi radialis tendonu, m.fleksoér carpi ulnaris tendonu,
m.palmaris longus tendonu, a.radialis, a.ulnaris, n.ulnaris ve n.medianus’un

palmar kutaneal dahdir .
Dorsal Olusumlar

El bilegi dorsalindeki tendonlar ekstansor retinakulum altinda olusmus 6 adet
kompartman i¢inde bulunmaktadir (Sekil 8). Ekstansor retinakulum giiclii fibroz
bir band seklinde olup lateralde radius anterior kenarina medialde ise triquetrum

ve pisiforme kemiklerine tutunur .
Kompartmanlarda radialden ulnare dogru sirastyla su yapilar bulunur:

1. Kompartman:M. abduktor pollucis longus ve m.ekstansor pollucis

brevis tendonlar1 gegmektedir.

2. Kompartman: Iginden m.ekstansor carpi radialis longus ve brevis

16



tendonlar1 ge¢mektedir. Lister tuberkullndn lateralinde yeralir.

3. Kompartman: I¢inden m.ekstansor pollucis longus tendonu geger. Bu
tendon tiiberkiilii gegtikten sonra 45° radial tarafa doner ve bagparmaga uzanir.

Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafinda yer almaktadir.

4. Kompartman: Iginden m.ekstansor digitorum communis ve
m.ekstansor indicis proprius tendonlar1 geger. Distal radioulnar eklem dorsalinde

yeralir.

5. Kompartman: Ulna stiloidinin radialinde yeralir. Iginden ekstansor

digiti minimi tendonu gecer.

6. Kompartman: Ulna stiloidinin ucundaki olukta yer alir.

Icinden ekstansor carpi ulnaris tendonu geger.

AL el g,

Median nerve

Palmaris longus Flezor dig. sublimis

Ulnar artery
Ulnar nerve
Flezx, carp, uln.

i
iley,
Ext poill brev. <y w"/’(
Ry it

N
S

Ezxt, carp. rud, brev,
Ezt. poll. long. Distal radio-ulnar artic,
Eat, indicis, prop. Ext. dig. quinti prop,
Ext. dig. commun.

Sekil 8 : El bilegindeki dorsal olusumlar.

17



2.1.3.1 Pronator Quadratus Kasi

Ulna distal Y4 liikk volar yiiziinden kdken alan pronator quadratus kasi radiusun
distal % lik volar kisminda sonlanmaktadir. Yiizeyel ve derin olmak {tizere iki
kisimdir. Derin basi; daha proksimalde ulnanin radial tarafindan koken alip oblik
olarak seyrederek radiusun distalinde sonlanmaktadir. YUzeyel kas pronasyonda
gorevli iken derin kas radioulnar stabilizasyonda gorev alir (15) (Sekil 9). Yiizeyel
basin distal kism1 daha kalin iken derin kasin orta boliimii daha kalindir. Derin basin

giicli ise yiizeyel basin iki katidir (16). Baz1 nadir vakalarda distalde tenar kaslara ve

proksimalde pronator kasina kadar ulagtig1 bildirilmistir (17).

Sekil 9:Pronator quadratus kasi derin(d) ve yiizeyel (s) komponentleri
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Anterior interosseoz sinirle inerve olan bu kas interosse6z arterden beslenir(18)
(Sekil 10)

Sekil 10:pronator quadratus kasi (sar1 yildiz) inervasyonu (ok interossedz

sinir). Radius volar yizu (gift yildiz)

Pronator quadratus kasi anatomik diseksiyonalrda gesitli varyasyonlar gosterir.
Yiizeyel ve derin basin farkli baglangi¢ ve sonlanim varyasyonalr1 sekil 11 ve sekil

12 de gosterilmektedir.

Sekil 11:Pronator quadratus yiizeyel bas1 varyasyonlari (s1 ve s2)
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Sekil 12:Pronator quadratus derin basi varyasyonalri (d1,d2 ve d3)

Pronator quadratus kasinin en kalin yeri olarak degerlendirilebilecek bir nokta
maalesef yoktur. Ancak ultrasonografik dl¢timlerde sekil 13 de goriildiigu gibi kesit

alanindaki en kalin yer segilebilir.

Sekil 13: Pronator quadratus kasi derin ve yiizeyel basinin en kalin olarak

go6zlendigi bolge
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2.1.4 El Bilegindeki Damarsal Yapilar

Distal  radiusun esas beslenmesini anterior interossedz arter ve radial
arter saglar. Distal radioulnar eklem ve TFCC’nin kanlanmasini saglayan damarlar,
anterior interosseoz arter ve ulnar arterden kdken alir. Ulnar arter ise styloid ¢ikintiy1

ve triangiiler fibrokartilajin ulnar kenarin1 besler.

2.1.5 El Bilegi Inervasyonu

El bilegi inervasyonu; median sinir, median sinirin anterior interossedz ve
palmar kutandéz dali, ulnar sinir, ulnar sinirin dorsal kutan6éz dali, radial sinir, radial
sinirin posterior interosse6z dali ve radial sinirin yiizeyel duyu ile saglanir (19-20).
Anterior interosseoz sinir ; elin volar yiiziinde birinci,ikinci, ii¢lincii parmaklarin
tamami ve dordiincii parmagin radial tarafinin duyusunu alir.El dorsalinde ise ikinci
ve Ugciincii distal falanks1 ve dordiincii parmagin lateral yiizliniin duyusunu tasir.
Motor olaarak ise musculus pronator quadratus, musculus adduktér pollisis brevis,
musculus oppenens polisis ve musculus fleksor polisis brevisin derin basini

uyarir.Raadial taraftaki iki lumbrikal kasin uyarani median sinirdir.

Ulnar sinirin motor lifleri biitiin hipotenar kaslar1 ,interosseoz kaslari ,
musculuc fleksor polisis brevisin derin basini, musculus abduktor pollisis ve ulnar iki
lumbrikal kasi uyarir. Besinci parmagm ve dordiincii parmagm unar yarisinin
duyusunu alirken dorsal yiizde ise median sinirin uyarim alani disinda kalan

bolgelerin duyusunu alir. Ozgiil duyu alan1 besinci parmagin tepe noktasindadir (19-
20).

Radial sinirin duyu dali birinci parmak dorsali ile ikinci ve {iglincii parmak
dorsalinde median sinir alan1 disinda kalan kismin duyusunu alir. Radial sinirin saf
motor dal1 olan posterior interossedz sinir ise ; brakioradialis, ekstansor karpi radialis
longus ve brevis , ekstensor dijiti kommunis, ekstensor digiti minimi, ekstensor karpi

ulnaris , ekstensor pollisis brrevis ve longus ile ekstensor indicisis proprius’ a motor

dalalr verir (19-20).
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2.2 El Bileginin Biyomekanigi

El bileginin aktif kontrol mekanizmalari,6nkol ve humerustan gelen ekstrensek
kaslar ile el-el bilegine sinirli intrensek kaslar araciligiyla olur. El bileginde intrensek
kas yoktur. Bununla birlikte el bileginde kemiklerin morfolojik 6zellikleri,
ligamentoz yapilar ve tendindéz olusumlar araciligiyla olusturulan pasif kontrol
mekanizmalart s6z konusudur. Bu agidan el bilegi, 6n kol ve el arasinda kas

aktiviteleri ve yiikiin aktarimi i¢in kdprii gorevi goriir (21).

El bilegi asil olarak radiokarpal ve midkarpal eklemlerden olusmaktadir, distal
radioulnar eklem ise tamamlayici eklem roliinii istlenmistir (22). El bilegindeki
eklemlerin fazlalig1 ve hareket acikliginin karmasikligi nedeniyle , primer hareket
merkezini saptamak olduk¢a giigtiir. Bir¢cok c¢alismaya gore el bilegi rotasyon
merkezinin kapitat kemik oldugu saptanmistir (23). Koronal planda noétral
pozisyonda onkolun rotasyon merkezinden cizilen cizgi 3. metacarp bazisinden,
kapitat kemikten, lunat kemigin radialinden ve lunat fossanin merkezinden geger.
Saggital planda notral pozisyonda kapitatum, lunatum ve radiusun longitudinal

akslar1 ayni hatta iken skafoid 45° ac1 yapar.

El bilegi radiokarpal ve midkarpal eklem hareketleri ile dorsifleksion, volar
fleksiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon yapabilmektedir. On kolun supinasyon
ve pronasyon hareketleri ise proksimal ve distal radiloulnar eklemler tarafindan
saglanmaktadir. Proksimal ve distal karpal siralar birbirinden bagimsiz ancak birlikte
hareket ederler. Abduksiyonda proksimal sira ulnaya dogru giderken, distal sira
radiusa dogru hareket eder. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda her iki karpal
sira da ayn1 yonde ve yaklasik esit oranda senkronize olarka hareket ederler. El bilegi
abduksiyonu, adduksiyondan daha kisitli bir hareket agikligina sahiptir. Bunun
nedeni, radial stiloid ¢ikintinin ulna stiloidinden daha distalde yer almasi ve
abduksiyon sirasinda skafoid kemigin bu ¢ikintiya dayanmasidir. Fleksiyon sirasinda
radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona gore daha fazla olusunun nedeni de
eklemin anterior kenarinin posterior kenar1 kadar distale uzanmamasidir (24) (Sekil

14).
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Sekil 14: Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda eklemlerin katkisi (a),

el bilek hareketlerinin kesitsel gorunumu (b) (25)

El bilegi eklemi dairesel hareket yetenegine sahip kompleks bir eklemdir.
Ekstansiyon-fleksiyon (140°), radial-ulnar deviasyon (60°) ve pronasyon-sipinasyon

(150°) olmak iizere ii¢ planda ¢ok genis bir hareket arki vardir (26).

Normal el bileginin belirtilen ortlama maksimum hareketleri nétral sifir

metoduna gore su sekildedir (27) :
Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon) : 50°-80°
Volar fleksiyon (Fleksiyon)  : 60°-85°
Ulnar deviasyon (Adduksiyon) : 30°-45°
Radial deviasyon (Abduksiyon) : 15°-30°
Pronasyon : 80°-90°
Supinasyon : 80°-90°

Bu hareketler 6l¢ilirken humerusun rotasyon hareketini ekarte etmek icin

dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmas1 gerekmektedir.
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El bilek eklem yiizeyinin %46’s1 lunat faset, %43l skafoid faset ve %11’ini
TFCC tarafindan olusturulur (28). Palmer yaptig1 ¢alismada normal kisilerde el
bilegindeki aksiyel yiikk dagiliminin %82’sinin radiokarpal eklem yiizeyinden
oldugunu ve ancak %18’lik ylik dagiliminin ulnar eklem yiizii ve TFCC iizerinden
gerceklistigini gostermistir (Sekil 15). Distal radius kiriklarinda bu oran degisir ve

radial yliklenme artarak fizyolojik sinirin istiine ¢ikar (29).

Sekil 15: El bilegine gelen kuvvetlerin dagilimi

8 '
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3.RADIUS DISTAL UC KIRIKLARI

3.1 El Bilegi Travma Mekanizmalari

Fizyolojik reflekslere sahip bir kisi diiserken el bilegini pronasyona,
kolunu ekstansiyona ve abduksiyona getirirerek agik el lizerine diiser (30). Acik el
lizerine diisme neticesinde skafoid kemikte, distal radius ve ulnada, 6nkol
kemiklerinde, suprakondiler ve proksimal humerusta kiriklar olusabilir (30,31).
Travma sonrasi olusabilecek kirik deformitesi diismenin hizina, meydana gelen

zorlanmaya, bilegin pozisyonuna, hastanin yasma ve kemik kalitesine baglidir
(30).

Radius distal ug kiriklart iki mekanizma ile meydana gelir (31).

- Direk travma: Radius distal ucuna direk gelen vurma ve

carpma gibi darbelerle olur.

- Indirek travma: Dirsegin gergin ve ekstansiyonda dnkol pronasyonda

el bilek dorsifleksiyondayken agik el iistiine diigme aninda olusan kiriklardir.
Ozel isimlerle Bilinen Kiriklar

Colles Kirig:

Distal radiusun eklem ylizeyinden yaklasik 2,5cm proksimalinde distal
parcanin dorsalde ve dorsal agilanma ile birlikte radial kisalmanin oldugu

eklem dis1 kirik tipidir (32) (Sekil 16).

Colles’ Fx
Lat o
AP

Sekil 16 : Colles kirig
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Smith Kirigi

Distal radius metafizinin volare deplasman gosteren eklem dis1 kirigidir. (32)
(Sekil 17)

7 -
e o —

Dorsal Barton's
Smith lI/Volar Barton's

s

Smith 11l S

Sekil 17: Smith kirig1

Barton Kirigi

Distal radiusun el bilegi eklem yiizeyine uzanan kirik ile beraber el bilegi
subluksasyonu gdsteren kirik tipidir (Sekil 18). Kirik parca dorsal radius korteksini
ilgilendiriyorsa Dorsal Barton, volar radius korteksini ilgilendiriyorsa Volar Barton
kirig1 adini alir (32).

Dorsal

Sekil 18 : Dorsal ve Volar Barton kirig
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Chauffeur Kirigi

Harold C. Edwards tarafindan tanimlanmistir. Radial stiloidin oblik seyirli

eklem ici kirigidir (Sekil 19).

Sekil 19 : Chauffeur Kirig1
Lunat yiklenme veya Die-punch Kirig

Sheck tarafindan isimlendirilmistir.radiusun medial eklem yiizeyinin metafiz

icine3 deplase olmus kirigidir (32) (Sekil 20).

Sekil 20: Die-punch Kirigi
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3.2. Radyolojik Degerlendirme
Direk Grafi

Radius distal u¢ kirig1 diisiiniilen bir hastada ilk basvurulacak tetkik direk
grafidir. Radius distal u¢ kiriklarimin tanisi, siniflandirilmasi, tedavi se¢imi ve
takibinde gereklidir. Radyografilerin alinmasinda el bileginin ve 6n  kolun
pozisyonu c¢ok onemlidir. On-arka réntgen incelemesinde omuz 90° abduksiyonda,
dirsek omuz seviyesinde ve 90° fleksiyonda olacak sekilde avug i¢i réntgen
kaseti lizerine yerlestirilir. Bu pozisyon 6n kolun notral supinasyon-
pronasyon durumudur. Lateral grafide ise dirsek 90° fleksiyonda rontgen kaseti

tizerine el bilegi yan olarak yerlestirilir (Sekil 21).
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Sekil 21 : El bileginin ap ve lateral grafileri
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On arka grafide, radial ve ulnar stiloidin durumu, distal parcadaki deplasman
ve parcalanma miktari, radial eklem yliziiniin egimi, kirik hattinin distal radioulnar
ve radiokarpal ekleme uzantis1 ve karpal kemikler degerlendirilir. Radial
acillanma, radial yikseklik, radial kayma, ulnar varyans ile eklemdeki

basamaklagma miktar1 6lgulur.

Lateral grafide; distal radial par¢anin dorsale agilanmasi ve radioulnar
subluksasyon degerlendirilir. Oblik grafilerde ve ulnar deviasyonda On arka
grafide ise eklem igi ile kirik iligkisi, karpal kemik hasar1 ve karpal kemik

instabilitesi degerlendirilebilir.

Bu &lgiimlerin hepsinde radiusun uzun ekseni kullanilmaktadir. On-arka ve
yan grafide uzun eksen, radiokarpal eklemin 3 ila 6 cm proksimalindeki radial

diyafizinin orta noktasini birlestiren ¢izgi olarak tanimlanmaktadir (33).
a) Radial Yukseklik (Radial uzunluk, Alt radio-kibital indeks)

On-arka radyografide radial stiloid u¢ kismindan ve distal ulnar basin
eklem yiizinden gegen birbirine paralel iki ¢izgi arasi mesafedir. Normalde 8-18

mm ve ortalama 11-12 mm arasindadir (Sekil 22 ve 23).

A: Radial yukseklik

Sekil 22: Radial yukseklik Sekil 23: Radial yiiksekligin

Rontgende hesaplanmasi
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b) Radial Acillanma (Radial inklinasyon)

On-arka radyografide, radial stiloidin u¢ kismiyla distal radioulnar eklemin

radial kismini birlestiren ¢izgi ile , radiusun uzun eksenine ¢izilen dik ¢izgi

arasindaki a¢idir. Normali 13°-30° ve ortalama 22°-23° arasindadir (Sekil 24 ve
25).

Lister | l

tuberkolo | Skafoid yozey

Lunat yozevy

Brachioradialis

Normal distal radius tik = z2<

Sekil 24: Radial A¢ilanma

Sekil 25: Radial A¢ilanmanin Rontgende hesaplanmasi
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c) Dorsal Acilanma (Palmar tilt, Volar tilt, Dorsal inklinasyon)

Lateral grafide radiusun volar ve dorsal uglarini birlestiren dogru ile radiusun
longitudinal aksina ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Normalde 0°-22° (ortalama
11°-12°) arasinda ve volare doniiktiir (34) (Sekil 26 ve 27).

Sekil 26: Dorsal agilanma Sekil 27: Dorsal  agilanmanin

rontgende hesaplanmasi
d) Radial Kayma (Radial sift)

Radius uzun ekseni ile radius stiloidi arasindaki uzakliktir. Saglam tarafla fark

I mm’ den fazla olmamalidir (sekil 28 ve 29).
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Sekil 28: Radial Kayma
Sekil 29: Radial Kaymanin Rontgende Hesaplanmast

e) Ulnar Varyans

Ulna basmin eklem ylizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki vertikal
mesafeyi ifade eder. Normalde sik olarak bu iki yap1 aynt seviyede olup mesafe

stfirdir . Bu durum " nétral anatomik varyans " olarak  bilinir.

Normal el bileklerinin %10’ unda ise ulna daha ileride olup "pozitif varyans"

s0z konusudur. Normal degeri 0+2 mm’ dir (Sekil 30 ve 31).
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(0)

Sekil 30: Notral anatomik varyans

\ T

Sekil 31 : Pozitif ulnar varyans

f) Eklem yuzeyinde basamaklasma
Eklemde basamaklagmay1 gosteren iki metod vardir:

1- Longitidunal aks metodu: Kirik hattinin subkondral kenarlarma iki
nokta konur. Radiusun frontal plandaki radyografik goriintiisiinde, uzun aksina orta
hattan paralel bir ¢izgi ¢izilir. Iki subkondral noktadan bu ¢izgiye dik ¢izgiler
cizilir. Iki paralel ¢izgi arasi, dikey mesafe eklem yiizeyinde basamaklasmayi
gosterir. Daha ziyade, diiz radyografilerde kullanilir. Normalde 0-2 mm arasinda

olmalidir (Sekil 32-A).

2- Ark metodu: Eklem yilizeyinin genis olan tarafindan dairesel ¢izgi
cizilip diger fragmanla arasindaki mesafe dl¢iiliir. CT de, dahi iyi degerlendirilir. Her

iki metodda gap degerlendirmesi de yapilir (Sekil 32- B).

33



Sekil 32 : A:Longitidunal aks metodu B: Ark metodu
Bilgisayarh Tomografi

Ekleme uzanan ve parcali kiriklarinin degerlendirilmesinde oldukca etkili bir
tetkiktir. Radiokarpal eklemde 2 mm den fazla basamaklagmanin osteoartroz

gelisiminde dnemli rol oynadig: bildirilmistir (35).
Manyetik R6zonans Géruntileme (MRG)

Radius dital u¢ kiriklarina yaklagimda ruitin olarak kullanilmamaktadir. Fakat
karpal instabilite, karpal ligament ve TFCC riptirt, medyan sinir kompresyonu,
fleksor yada ekstansor tendon yaralanmasi, skafoid ve Ilunatum avaskiiler

nekrozlarmin degelendirilmesinde oldukg¢a degerlidir (35).
Sintigrafi

Ozellikle ligaman yaralanmalarmnin , refleks sempatik disrofinin ve grafilerde

saptanamayan kiriklarin tespitinde kullanilabilmektedir (36).
Artroskopi

El bilegi artroskopisi gilinlimiizde kirikla birlikte yumusak doku
yaralanmalariin taninmasi ve tedavi edilmesi amaci ile daha yaygin hale gelmistir

(37). Kirik pargalarinin deplasmaninin goriilmesi ve eklem ylizeyi restorasyonu,
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ayni anda kirigin rediiksiyonuve perkiitan tespiti yapilabilmektedir.
3.3 Smiflandirma

Radius distal ug¢ kiriklar ile ilgili glinimiize kadar olduk¢a ¢ok sayida
siiflandirma tanimlanmistir.Son yillarda gelisen goriintiilleme yontemleri sayesinde,
eklemle iligkili,deplasman gibi kiriga ait 6zellikler daha iyi belirlenmeye baslanmis
ve siniflamalar gelistirilmistir. Yararli bir smiflamanin, kirigin tipini ve agirlhigini
belirtmesi yaninda tedavi yonteminin secimi ile sonuglarin degerlendirilmesinde de

yardimce1 olmasi gerektigi kabul edilmektedir (38).

Radius distal u¢ kiriklari i¢in tanimlanan siniflandirmalar asagidaki sekilde

gruplandirilabilir;

| = Ayrilma miktarina gore: Gardland ve Werley simiflamasi, Older
siiflamasi

2- Deplasmanin derecesi ve radyolojik goriintimii: Lidstrom

siniflamasi, Universal smiflama, AO/ ASIF smiflandirmasi

3- Eklem tutulumuna gore: Frykman siniflamasi, Melone simiflamast,

Mayo siniflamast

4- Mekanizmasina gore: Fernandez siniflamasi
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Evrensel (Universal) Siiflandirma

Kingm intraartikiiler yada ekstraartikiiler, stabil veya instabil olmasi

prensiplerine dayanir.tedavi onerilerini de igerir (39) (Sekil 33) (Tablo 1).

Sekil 33: Evrensel Siniflandirma

Kirik siniflamasi

tedavi

1)Ekleme uzanmayan nondeplase

Alciile immobilizasyon

2) Ekleme uzanmayan deplase
a)Stabil rediikte edilebilir
b)Reduikte edilebilir instabil
c)Rediikte edilemez

Alcrile immaobilizasyon
Perkiitan civileme
Acik reduksiyon+eksternal fiksasyon

3) Ekleme uzanimli nondeplase

Alcrile immobilizasyon+perkiitan
civileme

4) Ekleme uzanmmh deplase
a)Rediikte stabil

b) Rediikte edilehilir instabil
c)Rediikte edilemez
d)Kompleks kinklar

Kapah rediiksiyon+perkiitan civileme
Kapal reduksiyon+perkitan civileme
Acik rediksiyon+eksternal
fiksasyon+perkiitan

Civileme

Tablo 1 : Evrensel Siniflandirma
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Frykman Smiflandirmasi

Frykman, radius alt u¢ kiriklarini, 1967 yilinda kirigin intraartikiiler ya da
ekstraartikiiler olusuna, ulna stiloidinin saglam kalis1 ve kirik olusu ile inferior -
radioulnar ve radiokarpal eklem tutulumuna gore 8 gruba ayirmistir. Bu
siniflandirmada distal par¢adaki kisalik veya parcalanma derecesi belirtilmez (40)

(Sekil 34).
Tip 1: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug¢ kirigi
Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirigi ve ulna stiloid kirigi
Tip 3: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirigi
Tip 4: Radiokarpal eklemi iceren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigt
Tip 5: Radioulnar eklemi iceren radius distal ug¢ kirig
Tip 6: Radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi
Tip 7: Radiokarpal radioulnar eklemi iceren radius distal u¢ kirig

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirig1 ve ulna

stiloid kirig
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Sekil 34: Frykman Siniflamasi




AO Smiflandirmasi

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 35);
Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik
Grup B: Basit eklem igi kirik

Grup C: Kompleks kirik

A B C

Sekil  35:  Radius distal u¢ kiriklarnin AO smiflandirmast  gore

gruplandirilmasi

Smiflandirma kullanilirken oncelikle kirigin eklem i¢i  olup olmadigina
bakilir. Bu; tip A ve tip B arasindaki ayirict farktir. Sonra kirik eklem igi ise, parsiyel
veya komplet olup olmadigina bakilir. Bu da tip B ve tip C arasindaki ayirici
farktir. Ug grup da kendi iginde, kirigim stabilitesine, impaksiyonuna, pargali olup

olmamasina, rediikte edilebilirligine ve yerine gore 27 farkl alt gruba ayrilir.
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Anderson ve arkadaslar1 bu siniflandirmayi, kullanimini pratik hale getirmek

icin daha basite indirgeyerek ti¢ siifa ayirmislardir (41) (Sekil 36).

Sekil 36: AO smiflandirmast
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TipA: Eklem dis1 kiriklar
TipA-1: Ulna distal ug kirig, radius saglam

TipA-2: Radius distal ug basit par¢ali olmayan kirik TipA-3: Radius
u¢ parcal kirigi

TipB: Parsiyel eklem i¢ci kiriklar

Tip B-1: Radial stiloid kirig

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

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

TipC: Kompleks eklem i¢i kiriklar

Tip C-1: Basit eklem i¢i iki parcali (Colles ve Smith) kiriklari
Tip C-2: Eklem yiizii basit, metafizi pargali eklem igi kiriklar

Tip C-3: Eklem yiizii ve metafizi ¢cok pargali kiriklar

distal
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3.4 Tedavi

Distal radius kiriklarinin tedavisi giinlimiizde halen tartismalidir. Fizik
muayene bulgulart ve ¢ekilen radyografilerdeki kirigin durumunun yani sira
hastanin yasi, fiziksel ve biligsel durumu, meslegi, kemik kalitesi, eslik eden diger
patolojiler, travmanin sekli ve siddeti gibi faktorler de tedavi planlanmasinda

oldukca onemlidir (42).

Tedavide amag, distal radiusun seklinin ve eklem yiizeyindeki deplasmanin
anatomik olarak diizeltilmesi olmalidir. Temel prensip, kirik pargalarinin en

uygun sekilde reduksiyonu ve bu rediksiyonun tespit edilmesidir (43).

Laboratuar ¢alismalar1 distal radioulnar eklem iizerine en fazla etkisi olan
komponentin radial kisalma oldugu seklindedir. Dorsal angulasyonun artmasi
durumunda el bileginin palmar yiize yakin gegen yiik transfer ekseninin dorsale
kaydigi gozlenir ve bu da radiokarpal eklemde artroza neden olur. Eklem
yiizeyinde 2 mm'den fazla basamaklanma olmasi, 5 mm'den fazla radial kisalma
olmasi ve 20°%den fazla dorsal angulasyon olmasi durumunda artroz artroz riskini

ileri derece artirmaktadir(43).

Distal radius kiriklarinin  %75-80’1 stabil ekstraartikiiler kiriklardir ve
konservatif olarak tedavi edilirler. Instabil olan kiriklarda ise degisik fiksasyon
yontemleri ile cerrahi yapilmaktadir (44). Tedavi kararin1 vermede kirigin stabilitesi
Oon plana cikmaktadir. Primer stabilite kriterleri olarak ; baslangictaki dorsal
acilanmanin 20°den fazla olmasi , radial kisaligin 10 mm’ den fazla olmasi, eklem
ici uzanim gosteren kirik olmasi ve kemik defektine neden olan metafizer
parcalanmanin varligi ele alinir. Sekonser stabilite de ise kapali rediiksiyon ve
algilamadan sonra dorsal acilanmanin 5°, radial kisaligim 5 mm’den fazla olmasi baz

alinir.
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Gilinlimiizde uygulanan ¢esitli tedavi metodlar1 vardir:
1- Konservatif Tedavi (kapali rediiksiyon algilama)
2- Kapali Rediiksiyon + Perkiitan Civileme
3- Pin ve Alg¢1Teknigi
4- Sinirhi Agik Rediiksiyon
5- Eksternal Fiksasyon
6- Artroskopi Destekli Fiksasyon
7- Agik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon
Kapal Rediiksiyon Al¢cilama

Deplasmani olmayan veya minimal deplase ve az miktarda dorsal par¢alanma
ile birlikte olan kiriklarda kapali rediiksiyon ve algilama uygulanir. Kapali
rediiksiyonun korunmasi ic¢in yapilan algilamanin dirsek iistii veya dirsek alti
yapilmasi ve onkolun pronasyon yada supinasyonda olmasi konusunda goriis birligi

olmamakla birlikte islevsel sonuglarda belirgin farklilik olmadig1 gdsterilmistir (45).

Tavsiye edilen al¢1 pozisyonu 15 fleksiyon, 15 ulnar deviasyon ve hafif

pronasyon seklindedir. Ve Onerilen alg1 siiresi 4-6 haftadir (46).
Kapali Rediiksiyon + Perkiitan Pinleme

Eklem dis1 , ayrismis stabil ve metafizyel parcalanmasi olmayan radius distal
uc kiriklarinda uygulanir. Iki adet K telinin radial stiloidden gonderilmesi , DRUE’1
tutmayan transulnar civileme, bir K teli radial stiloidden ve ikincisinin DRUE’1
tutacak sekilde ¢ivileme, intrafokal ¢ivileme ve transulnar ve transradial ¢oklu K teli

gonderilerek civileme yontemi kullanilabilir (32-47).
Simirh A¢ik Rediiksiyon

Distal radius kiriklarinda eklemin anatomik rediiksiyonu agisindan ; ¢okmiis,
die-punc kirig1 ve metafizer bolgesi parcalanmamis dort pargali intraartikiiler

kiriklarda kapali rediiksiyon ile metafizer bolge uzunlugu ve radius stiloidi
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duzeltilebilir. Fakat dorsoulnar, volar veya sigmoid ¢entikteki yerlestirilemeyen

pargalar mini insizyon ile sinirlt acik rediikte edilebilir (48).
Eksternal Fiksator ile Tespit

Kapali rediiksiyon ve eksternal fiksator uygulamasinda ; kirik uglarina
traksiyon uygulandiginda saglam olan el bilegi eklem kapsiilii ile ligamentleri
gerilim altinda kalarak parcali kiriga ait komsu ve birbiriyle iligkili kemik
fragmanlan iizerinde kompresif kuvvet etkisine sahip olurlar ve bu sayede kirik

rediiksiyonu saglanir (44).

Ekternal fiksator; instabil kiriklarda Jklasik al¢1 tedavisi sonrasi takiplerde
rediiksiyon kaybina ugrayan ve ilk rediiksiyon sonrasi 50 nin iizerinde dorsal
acilanma,5 mm {izerine radial kisalikla beraber ileri derecede eklem i¢i parcalanma
gosteren kiriklarda, rediiksiyonun korunamadigi ekstraartikiiler parcali kiriklarda,

acik kiriklarda, kirikli ¢ikiklarda, multitravmali hastalarda uygulanabilir (49-50-51).
Artroskopik Girisimler

Eklem yiizeyinin daha iyi rediikksiyonunda, kikirdak, ligaman ve TFCC
yaralanmasinin belirlenmesinde avantaj saglamaktadir (52). Eklem ac¢ilmadan
¢okmiis eklem i¢i fragmanlar K teli ile eleve edilip rediiksiyon saglanir (53). Bu

yontem kompartman sendromunda ve agik kiriklarda kontrendikedir (54)
Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Erken rediiksiyon kayb1 olan kiriklar, kapali yontemlerle basar1 saglanamayan
kompleks radius distal u¢ kiriklarinda, radiokarpal kirikli ¢ikiklar, karpal zedelenme
veya yumusak doku hasar1 olan kiriklarda acik rediiksiyon gerekmektedir (55).

Cerrahi teknik kirik deplasmaninin yoniine, fragmanlarin yerlesimine gore
degisiklik gosterir. Tespit edilecek fragmanin biiyiikliigiine gore K telleri, vidalar,
destek plaklar1 kullanilarak tespit edilir. Gerekirse stabiliteye destek olmak ve

kirik iyilesmesini hizlandirmak ig¢in greftleme de uygulanabilir (56).
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3.5 Komplikasyonlar
NOropatiler

En sik median sinir noropatisi goriiliir (57). ilk travmaya bagli olabilecegi gibi
yuksek enerjili yaralanmalarda kompartman sendromu sonucuda gorulebilir. Geg
donemde ise asir1 kallus olusumu, kirik bolgesinde derin fasya alt1 fibrozisi ve kot

kaynama median sinir basisina neden olabilir (58).

Ulnar ve radial sinir noropatileri ise priemr yaralanmaya veya alg1 bsaisina

sekonser gelisebilir .
Tendon Yaralanmalan

Genelde ge¢ komplikasyon olarak goriilmekle birlikte en sik ekstansor polisis
longus tendonu yaralanir. Tendon kilifindaki vaskiiler yetersizlige bagli dejenerasyon

ve olusan kallus dokusunun siirtiinmesiyle meydana geldigi diistiniilmektedir (58).
Eklem Sertligi

Genelde uzamis tespite bagli olarak parmak, el bilegi, dirsek veya omuz

eklemlerinde sertlik olusumu gortilebilir.
Vaskuler Komplikasyonlar

Acik tip kirik, yiiksek enerjili, deplase kirik olgularinda radial veya ulnar
arterin sikigmasi olabilir. Alg1 tedavisi sonrast Volkmann’in iskemik kontraktiri

gelisebilecegide unutulmamalidir (59).
Post Travmatik Artrit

Daha ¢ok radiokarpal ve radioulnar eklemleri ilgilendiren parcgali kiriklardan

sonra gorulir.
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Omuz - El Sendromu

Ust ekstremitenin distrofisi veya agrili disfonksiyon olarak adlandirilir (60) .
Goriilme siklig1 %2,1 olarak bildirilmekle beraber omuz bdlgesinde rahatsizlik hissi

veya yanici bir agri ile birlikte elde ve parmaklarda agri, sislik ve solukluk mevcuttur

(58).
Kompleks Bolgesel Agr1 Sendromu (Sudeck Atrofisi)

Distal radius kirig1 sonrasi tedavi yonteminden bagimsiz siklig1 %7-37 olarak
bildirilmigtir. Karpal kemiklerde benekli atrofi ve kozalji seklinde semptomlar

olusur.
Kaynamama
Radius distal u¢ kurklaridnan sonra nadir goriiliir.
Kotu Kaynama ve Rediiksiyon Kaybi

Radyolojik dlgiimlere gore 5 mm’lik radial uzunluk kayb1,10 ‘den fazla dorsal
acilanma, dorsal-volar acilanma da20 ‘den fazla degisim, 2 mm’den fazla eklemde

basamaklasma rediiksiyon kayb1 olarak degerlendirilir (58).
Distal Radioulnar Eklemde Agri

Bu vaklarda %45 oraninda TFCC yirtig1 tespit edilmistir. El bileginin

pronasyon ve supinasyonu agrili ve kisithdir. Elin kavrama giicii azalmistir.
Enfeksiyon

Acik kiriklar ve cerrahi uygulanan kiriklarda o6zellikle eksternal fiksatOr

uygulanan hastalarda ¢ivi dibi enfeksiyonu olarak karsimiza ¢ikar.
Diger Komplikasyonlar

Radius distal u¢ kiurgi sonrasi nadir olarka radial, ulnar yada median norit,
fleksor ve ekstansor tendinit, De Quervein hastaligi, algiya bagli basi yaralari,

Dupuytren kontraktiirii bildirilmistir (58).
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4.GEREC VE YONTEM

Izmir Katip Celebi Universitesi Atatiirk Egitim ve Arastirma Hastanesi
Ortopedi ve Travmatoloji Servisi’'nde, Ocak 2014 — Aralik 2015 tarihleri arasinda
radius distal ug kirig1 nedeniyle opere edilen 197 hasta incelendi. 27 hastaya K teli ile
tepit, 10 hastaya dorsal plak ile tespit, 4 hastaya eksternal fiksator ile tespit ve 5 hasta
bilateral radius distal u¢ kirig1 nedeniyle opere edildiginden c¢alisma dis1 birakildi.
Sadece volar yaklasimla volar anatomik Kilitli plak ile tedavi edilen, takiplerine
duzenli gelen ve her iki Ust ekstremitede ek patolojisi bulunmayan 77 hasta
calismaya dahil edildi. 2 hasta eklem i¢i vida ve 1 hasta da ekstansor tendon
irritasyonu nedeniyle tekrar opere edildiginden pronator quadratus kasinin

incelendigi gruba alinmadi.
Calismaya dahil olma kriterleri;
1)Volar yaklagimla tedavi edilen distal radius kirig1 olan hastalar
2) 18 yasindan biiyiik olan hastalar.
Cahisma dis1 birakilma Kriterleri;

1) Ayni ekstremitede baska bir kemiksel veya yumusak doku herhangi bir

operasyon yada yaralanma gegiren hastalar
2) Diger list ekstremitesinde herhangi operasyon yada yaralanma gegirenler
3) Operasyon siiresi 1 yildan kisa olan hastalar.

Klinik degerlendirme olarak Quick DASH (The Disablities of the Arm,
Shoulder and Hand Score = kol, omuz ve el engelliligi ) anketi , radyolojik sonuglari
degerlendirmek icin Stewart Skorlama Formu kullanildi. Bunlarla birlikte
demografik veriler , AO siniflamasi, Frykman siniflamasi , son kontroldeki el bilegi
eklem hareket acikliklar1 , kavrama (grip) giicii kayit altina alindi. Ayrica son
kontrollerinde hastalara pronator quadratus kasina yonelik yiizeyel yumusak doku

ultrasonografisi yapildi.

Hastalarin 41’1 (%53,2) erkek , 36’s1 (%46,8) kadin hastalardan olugsmaktaydi
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ve ortalama yas 49,09+13,67 idi. 50 hastanin (%64,4) sag radius distal u¢ kirig1 var
iken 27 hastanin (%35,1) sol tarafinda kirtk mevcuttu. 47 hasta (%61) dominant taraf
kirtlmigken 30 hastada (%39) ise nondominant taraf kirilmis izlendi (Tablo 2).

Hastalar kirik sonrasi ortalama 7,2 giin (1 giin — 56 gun) icinde opere edildi.
Hastalarin 39’unda 2,7 mm distal vidali ve 3,5 mm proksimal vidali LCP kilitli distal
radius volar plagi (Hipokrat Medikal) (Sekil 37) , 38 inde ise 2,7 mm distal vidali ve
3,5 mm proksimal vidali LCP sabit agilt Acu-loc volar radius distal plag: (Sekil 38)
kullanildz.

Sekil 37: 2,7 mm distal vidali ve 3,5 mm proksimal vidali LCP kilitli distal
radius volar plag1 (Hipokrat Medikal)
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. Sekil 38 : 2,7 mm distal vidali ve 3,5 mm proksimal vidali LCP sabit agili

Acu-loc volar radius distal plagi
4.1 Cerrahi Teknik ve Rehabilitasyon

Tiim hastalar supin pozisyonda pndmatik turnike altinda hazirlandi. El bilegi
volarden fleksor karpi radialis (FKR) tendonu palpe edilerek tizerinden 6-8 cm’lik
longitudinal insizyonla girildi. FKR tendon kilifi radial tarafindan agilarak tendon
ulnar tarafa cekildi ve pronator quadratus kasina ulasildi.Pronator quadratus kasi
distal ve radial tarafindan ‘‘ters L’’ seklinde kesilip flep tarzinda subperiosteal
kaldirilarak unlar tarafa ¢ekildi. Daha sonra distal radiusdaki kirik hattina ulasildi ve
rediiksiyonu takiben volar anatomik kilitli distal radius plag: ile fiske edildi. Plak
distalinin subkondral kemikten 2 mm uzakta olmasina ve Water-sheed hattini
gegmemesine dikkat edildi. Daha sonra skopi kontroliinde rediiksiyon begenildikten
sonra pronator quadratus kasi saglam ve anatomik yerine uzayabilen vakalar 2-0
eriyebilen suturler ile dikildi. Kasin parcali ve uzanamadigi durumlarda kas
dikilemedi ve operasyon notuna eklendi. Pnomatik turnikenin basinci indirildikten

sonra kanama kontroliinii takiben cilt kapatildi.

Ameliyat masasinda pansumani takiben tiim hastalara metakarpofalangeal
eklem acikta kalacak sekilde kisa kol atel uygulandi. Postop 1. giin elevasyon ve

parmak hareketlerine izin verildi ve 12-14. giin dikisler alinarak aktif ve pasif el
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bilegi ve parmak egzersizlerine izin verildi. Ortlalam 6. haftada kayanama
goriildiikkten sonra giiclendirme egzersizlerine baslandi ve 3-6-12. ay kontrollere

alindi. Uygulanan ek girisimler ve komplikasyonlar not edildi.

4.2 Ultrasonografi ile Pronator Quadratus Kasinin

Degerlendirilmesi

Hastalar oturur pozisyonda, dirsek ekstansiyonda 6nkol tam supinasyonda ve
el bilegi ekstansiyonda kaslar1 gevsek olacak sekilde ultrason ile her iki el bileginde
longitudinal ve transvers Olgiimler yapildi (Sekil 39). Tiim olgtimler Toshiba Aplio
500 cihaz1 ile yapildiradius ve ulna arasinda kalan ve anatomik olarak pronator
quadratus kasinin en kalin oldugu bolgelerden saglam ve kirik taraf 6l¢timleri yapildi
(Sekil 40-41). Ayrica ameliyat edilen taraftaki plak tizerinde pronator quadratus kasi
olup olmadig dlgiildii (Sekil 41).

Sekil 39: Ultrasonografi sirasinda el bilegi pozisyonu
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Sekil 40: Solda normal el bileginde longitudinal P. Quadratus kalinlig1 6l¢iimii,

sagda ise plak ilizerinden 6l¢lim izlenmekte

Sekil 41: Solda normal el bileginde P. Quadratusun transvers dl¢limii, sagda ise

ameliyat edilen taraf 6lcimi
4.3 Istatisel Analiz

Olgularin demografik verileri icin Independent sample t testi kullamldu.
Kullanilan malzemeye gdre ve pronator quadratus kasi tamirine gore kategorik
degiskenlerin dagilimi Pearson Chi-Square, Ki-kare trend analizi ile incelendi. Ikili

degiskenlerin analizinde ise Mann Whitney U analizi kullanildi.
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5.BULGULAR

Calismaya dahil olan 77 hastanin 41°i erkek (%53,2), 36’s1 kadin (%46,8) di

(Tablo 2). Hastalarimiz yas olarak incelendiginde en kiiciik yas 18, en biiyiik yas
76’yd1. Kadinlarin ortalama yas1 55,14+10,84, erkeklerin 43,78+13,81 iken tolamda

ortalama yas 49,09+13,67 olarak bulundu.

Cinsiyet Dagilimi

M Erkek M Kadin

47%
53%

Tablo 2: Hastalarin cinsiyet dagilim1

Hastalarimizin takip siiresi ortalama 18,89+8,52 ay iken en kisa 12 ay , en

uzun ise 36 ay olarak tespit edildi. 50 hastanin (%64,9) sag radius distal ug kirig1 var
iken 27 hastanin (%35,1) sol tarafinda kirik mevcuttu. 47 hasta (%61) dominant taraf

kirtlmigken 30 hastada (%39) ise nondominant taraf kirig1 mevcuttu (Tablo 3).

Dominant Taraf Kirik

Nondominant Taraf Kirik

Olan Olan
Hasta Sayisi 47 30
Hasta Yuzdesi 61 39

Tablo 3:Dominant taraf dagilimi

Radius distal u¢ kirigi AO siniflamasia gore 11 hasta (%14,3) A2, 7 hasta
(%9,1) A3, 2 hasta (%2,6) B1, 5 hasta (6,5) B2, 10 hasta (%13) B3, 89 hasta (%10,4)
C1, 19 hasta (%24,6) C2, 15 hasta (%19,5) C3 olarak tanimlandi (Tablo 4). Frykman
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siiflamasina gore de 6 hasta (%7,8) tip 1,13 hasta (%16,9) tip 2, 7 hasta (%9,1) tip
3, 7 hasta (%9,1) tip 4, 6 hasta (%7,8) tip 5, 6 hasta (%7,8) tip 6, 7 hasta (%9,1) tip 7
ve 25 hasta (%32,4) tip 8 olarak ayrildi (Tablo 5).

AO A2 A3 Bl B2 B3 C1 C2 C3 TOPLAM
SINIFI

HASTA 11 7 2 S 10 8 19 15 7
SAYISI

HASTA 143 91 26 65 13 10,4 246 195 100
YUZDESI

Tablo 4: Hastalarin AO siniflamasina gore dagilimi

FRYKMAN 1 2 3 TOPLAM
SINIFLAMASI

HASTA 6 13 7 7 6 6 7 25 77
SAYISI

HASTA 78 169 91 91 78 78 91 324 100
YUZDESI

Tablo 5: Hastalarin Frykman siniflamasina gore dagilimi

Travma mekanizmasi olarak 55 hasta basit diisme (ev i¢i yada disinda diiz
zeminde diisme ,basit yaralanma gibi) , 6 hasta yiiksekten diisme (2 metreden daha
yiikksek zeminden diisme), 12 hasta trafik kazasi (ara¢ igi+ara¢ disi) ve 4 hastanin
spor yaralanmasi Oykiisii mevcuttu. Ek travma olarak 4 hastada femur kirigi, 3 hasta
da kosta kirigi, 2 hastada tibia kirigi, 1 hastada kalkaneus kirigi, 1 hastada ise

epidural kanama eslik etmekteydi.

Hastalarin el kavrama glicleri dinamometre ( Baseline Hydraulic Hand
Dinamometer, NY,USA) yardimi ile dirsek 90° el bilegi ve 6nkol nétral pozisyonda
iken kirik ve saglam taraf karsilagtirmali olarak 6l¢iildii. Saglam taraf kavrama giicii
ortalamasi 28,4 kg iken kirik taraf kavrama giicii ortalamas1 19,2 kg olarak bulundu.
Kirik tarafta ortalama %32,3 giic kayb1 oldugu goriildii. Son klinik bagvurusunda
yapilan QDASH skor ortalamasi ise 8,6 puan olarak bulundu.

Kiriklarin son kontroldeki radyolojik olarak degerlendirmesinde ise Stewart

skoruna bakildi. Buna gore; 31 hasta (%40,3) miukemmel, 33 hasta (%42,8) iyi, 13
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hasta (%16,9) ise orta sonug olarak belirlendi. Stewart skoruna gore kotu sonuca
rastlanmadi(Tablo 6).

Stewart Skoruna Gore Olgularin
Dagilimi

35
30 -
25 -
20 -
15 - M Stewart Skoruna Gore
10 I Olgularin Dagilimi
5 _
0 - \

Mikemmel lyi Orta Kot

Tablo 6:Stewart skoruna gore olgularin dagilimi
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KIRIK
TARAF=DOMINANT

AO

P. QUADRATUS TAMIRIi

KIRIK TARAF

PLAK

TAKIiP SURESI

Kavrama gucul (saglam-kirik)
QDASH

FLEKSIYON FARKI
EKSTANSIYON FARKI
PRONASYON FARKI
SUPINASYON FARKI
RADIAL DEVIASYON FARKI

ULNAR DEVIASYON FARKI

Evet

Hayir

A2-A3
B1-B2-B3
C1-C2-C3

Var

Yok

SAG

SOL

Hipokrat med.

Acu-Loc

RADIAL TILT SAGLAM-KIRIK SON FARKI

RADIAL INKLINASYON SAGLAM-KIRIK SON

RADIAL YUKSEKLIK SAGLAM-KIRIK SON

USG SAGLAM-KIRIK TARAF TRANSVERS

USG SAGLAM-KIRIK TARAF LONGITUDINAL

PLAK UZERIi DOKU (mm)

sayl
47

30

18

16

43

27

50

50

27

39

38
Ort.£SS
18,89
9,19+6,71
8,62+10,38
4,09+7,51
5,06+8,21
2,21+4,83
4,55+7,53
0,71+2,65
0,58+2,29
4,75+7,89
1,29+2,8
0,78+1,8
1,34+0,75
1,45+0,66

2,52+0,58

%

61,0

39,0

23,4

20,8

55,8

351

64,9

64,9

351

50,6

49,4

Min.-Max.

12-36

-2-28

0-50

0-40

0-35

0-30

0-30

0-15

0-10

-10-30

-4-13

-3-6

Tablo 7:Olgularin genel ve klinik 6zellikleri dagilimi. Farklar saglam taraf

degerinden kirik taraf degeri ¢ikarilarak elde edilmistir.
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Tiim hastalarin saglam taraf ve kirik taraf arasindaki eklem hareket agiklik
farklarina bakildi. Fleksiyon farki 4,09° , ekstansiyon farki 5,06° , pronasyon farki
2,21° | supinasyon fark1 4,55° , radial deviasyon farki 0,71° , ulnar deviasyon farki
0,58° oalrak bulundu ( Tablo 7). Son direkt grafilerdeki élgiimlerde ise saglam taraf
ve kirik taraf arasindaki ac¢i farklari incelendi. Radial tilt farki 4,75° , radial
inklinasyon farki 1,29° | radial yiikseklik fark ise 0,78° olarak 6l¢ildii (Tablo 7).

Ultrasonografik olarak pronator quadratus kasi transvers ve longitudinal olarak
saglam ve kirik tarafta en kalin oldugu yerden kalinligi olgiildii. Saglam taraf
transvers 6l¢imi ortalama 9,06 mm, saglam taraf longitudinal 9,1 mm, kirik taraf
transvers 7,73 mm ve kirik taraf longitudinal ise 7,65 mm olarak 6lcldi. Transvers
olgtimlerde kirik tarafta ortalama %14,8 , longitudinal 6lctimlerde ise %15,9 kalinlik
azalmas1 bulundu.Toplam saglam tarafa gore kalinlik kaybi ise %15,4 olarak tespit
edildi.

Operasyon sirasinda kirik tespitinden sonra pronator quadratus tamiri yapilan
Ve yapilmayan olarak hastalar gruplandirildi. Iki hasta eklem i¢i vida nedeniyle tekrar
opere edildiginden ve 1 hasta ekstansor iritasyon yaptigi i¢in pronator quadratus
karsilagtirilan gruba dahil edilmedi. Tamir yapilan 26 hasta (%33,7) ve tamir
yapilmayan 48 hasta (%62,3) incelendi (Tablo 8).

P. QUADRATUS TAMIRI
Var (n=26) Yok (n=48) P
n % n %
Erkek 11 423 29 60,4
o 0,136
CINSIYET Kadin 15 57,7 19 39,6
Evet 14 53,8 31 64,6
. 0,366
KIRIK TARAF=DOMINANT | Hayir 12 46,2 17 35,4
A2-A3 7 26,9 11 22,9
AO B1-B2-B3 |6 23,1 10 20,8 |0,616
C1-C2-C3 |13 50 27 56,3

Tablo 8: Pronator quadratus kasi tamirine gore kategorik degiskenlerin

dagilimi

56



Pronator quadratus kas tamiri yapilmayan olgularin saglam ve kirik taraf el
bilegi fleksiyon farki, tamir yapilan olgulara gore istatistiksel olarak anlamli yiiksek
bulundu (p<0,05). Diger eklem hareket agikliklari, QDASH skorlar1, kavrama giigleri

ve radyolojik olgtimlerde anlamli istatiksel fark saptanmadi (Tablo 9).

P. QUADRATUS TAMIRI

Var Yok

Ort.+SS Ort.+SS
YAS 47,65+14,32 | 49,75+1341 | 0424
TAKIP SURESI 17,81+8,91 18,25+8,11 0,646
Kavrama giicii (saglam-kirik) 8,42+7,04 9,5846,64 0,300
QDASH 8,22+10,86 8,239,98 0,954
FLEKSIYON FARKI 1,35+4,37 4,48+6,78 0,020
EKSTANSiYON FARKI 4,23+7,58 4,48+7,31 0,698
PRONASYON FARKI 2,31+6,36 1,77+3,5 0,771
SUPINASYON FARKI 2,69+6,67 5,21+7,92 0,148
R. DEVIASYON FARKI 0,38+1,96 0,73+2,73 0,474
U. DEVIASYON FARKI 0,38+1,96 0,52+2,12 0,675
R. TILT SAGLAM-KIRIK SON FARKI 6,62+9,61 3,63+6,91 0,325
R. INKLINASYON SAGLAM-KIRIK 1854263 1,02:42.94 0,166
SON
R. YUKSEKLIK SAGLAM-KIRIK SON | 1,42+19 0,44+1,7 0,074
ITJ;iNSQA\?ELﬁSM'K' RIKTARAF 1,43+0,96 1,2420,58 0,312
Egﬁg?%]ﬁgﬁ' RIK TARAF 1,55+0,7 1,36+0,63 0,137

Tablo 9: Pronator quadratus kasi tamirine gore klinik ve radyolojik

degiskenlerin dagilimi
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Hastalar dominant tarafin ve dominant olmayan tarafin kirik olmasina gore

incelendiginde ise; dominant tarafi kirik olanlarin kavrama giicli degerleri dominant

olmayanlarin kavrama giicline gore istatiksel olarak anlamli yiiksek bulundu

(p<0,05).  Diger degiskenler arasinda istatiksel olarak anlamli fark bulunamadi

(Tablo 10).

DOMINANT EL KIRIK

Evet Hayir p

Ort.+SS Ort.#SS
Kavrama giici 7,6015,79 11,62+7,49 0,016
USG saglam kalinhk 9,14+2,00 9,03+2,01 0,795
USG kirik kalinlik 8,47+2,05 8,42+1,96 0,925
QDASH 7,67+9,77 9,1+11,01 0,919
FLEKSIYON FARKI 4,22+6,74 2,07+5,09 0,100
EKSTANSIiYON FARKI 5,22+7,53 3,147 0,147
PRONASYON FARKI 243,75 1,9+5,89 0,441
SUPINASYON FARKI 5,11+7,5 3,1+7,61 0,058
R. DEVIASYON FARKI 0,78+3,01 0,34+1,29 0,970
U. DEVIASYON FARKI 0,44+2,08 0,52+2,05 0,672
R. TILT SAGLAM-KIRIK SON FARKI 3,87+7,21 5,93+9,15 0,396
R. INKLINASYON SAGLAM-KIRIK SON | 1,76+3,23 0,62+1,97 0,136
R. YUKSEKLIK SAGLAM-KIRIK SON 0,91+1,83 0,59+1,82 0,710

Tablo 10: Kiriklarin dominant taraf olup olmamalarna gore klinik

radyolojik degiskenlerin dagilimi

Ve

Dominant ve dominant olmayan taraf distal radius kiriklarinda kavrama giicii

ile pronator quadratus kasi kalinlig1 arasinda istatiksel olarak anlamli korelasyon

bulunmadi (Tablo 11).
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Kavrama gucu

r p
USG saglam kalinhk 0,167 0,274
DOMINANT TARAF USG kirik kalinhk 0,158 0,301

KIRIK
USG kalinhik farki 0,024 0,876
USG saglam kalinhk -0,127 0,512
NONDOMINANT USG kirik kahnhk -0,147 0,446
TARAF KIRIK

USG kalinlik farki 0,110 0,572

Tablo 11: Dominant ve dominant olmayan taraf distal radius kiriklarinda

kavrama giicii ile pronator quadratus kas1 kalinlig1 korelasyonu

Opere edilen hastalarin 39’unda (%51) 2,7 mm distal vidali ve 3,5 mm
proksimal vidali LCP kilitli distal radius volar plagi (Hipokrat Medikal) (Sekil 37) ,
38’inde (%49) ise 2,7 mm distal vidali ve 3,5 mm proksimal vidali LCP sabit a¢ili
Acu-loc volar radius distal plag: (Sekil 38) kullanildu.

Hipokrat medikale ait plagin kullanildigi olgularin QDASH skorlari, fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon farki Acu-Loc marka plagin kullanildigi
olgulardan istatiksel olarak hafif yiiksek; Hipokrat medikale ait plagin takip siireleri
Acu-Loc marka plak kullanilan olgulardan istatiksel olarak hafif diigiik bulundu
(Tablo12) (p<0,05). Diger degiskenlerde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptanmadi1 (p>0,05). Bu eklem hareket acgikligindaki farkin Hipokrat firmasina
ait olan plakla opere edilen hastalarin ortalama takip siiresinin Acu-Loc marka
kullanilan olgulara gére daha kisa olmasiyla ve AO simiflamasina gére C grubu kirik
oraninin hipokrat medikalde daha fazla olmasiyla baglantili olabilir (Tablo13).
Ayrica her iki plak uygulanan hastalarin stewart skoru dagiliminda anlaml fark

saptamadik (Tablo 14).
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PLAK TURU

Hipokrat (39) Acu-Loc (38) |p

Ort.#SS Ort.#SS
YAS 52,69+13,68 | 4539+12,81 | 0,014
TAKIP SURESI 14,44+5,79 21,55+8,83 0,000
Kavrama giicii 8,15+5,78 10,26+7,47 0,173
QDASH 10,89+11,59 | 6,28+48,52 0,026
FLEKSIYON FARKI 5,26+6,88 2,89+8,02 0,011
EKSTANSiYON FARKI 6,54+7,96 3,55+8,29 0,016
PRONASYON FARKI 2,69+3,95 1,7115,61 0,033
SUPINASYON FARKI 6,54+8,12 2,5+6,34 0,004
R. DEVIASYON FARKI 0,9+3,01 0,53+2,26 0,430
U. DEVIASYON FARKI 0,64+2,35 0,53+2,26 0,685
R. TILT SAGLAM-KIRIK FARKI 3,87+7,85 5,66+7,94 0,099
R. INKLINASYON SAGLAM-KIRIK 0,9+2,12 1,68+3,34 0,366
R. YUKSEKLIK SAGLAM-KIRIK 0,72+1,7 0,84+1,91 0,894
ITJ;(A;SQ\(;;;S;“'K' RIK TARAF 1,38+0,73 1,20+0,78 0,567
USG SAGLAM-KIRIK TARAF 131+0,71 164058 0,072

LONGITUDINAL

Tablo 12:Kullanilan kilitli plaga gore klinik ve radyolojik degiskenlerin

dagilimi
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PLAK TURU
gi:pé)sl);rat Med. Acu-Loc (n=38) p
n % n %
Erkek 20 51,3 21 55,3
L 0,726
CINSIYET Kadin 19 48,7 17 447
Evet 27 69,2 20 52,6
TARAFEII)IT)II\PTHNANT Haywr 112 30,8 18 474 o
A2-A3 6 15,4 12 31,6
AO B1-B2-B3 |8 20,5 8 21,1 0,083
C1-C2-C3 |25 64,1 18 47,4

Tablo 13: Kullanilan kilitli plaga gore kategorik degiskenlerin dagilimi

STEWART SKORU HiPOKRAT Acu-Loc
Mukemmel 15 (%38,4) 16 (%42,2)
Iyi 19 (%48,7) 14 (%36,8)
Orta 5 (%12,9) 8 (%21)
Kétu 0 (%0) 0 (%0)

Tablo 14: Kullanilan kilitli plaga gore radyolojik sonuglarin dagilimi
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6. TARTISMA

Radius distal u¢ kiriklari ; son yillarda yash niifusun artmasi ve ayni zamanda
daha aktif bir yasam siiriilmesi ile insidansi artmakta olan kiriklardir (3). Acil
servislere gelen radius distal uc¢ kiriklarmin %75-80°1 stabil kirik olup, kapali
rediiksiyon ve al¢1 ile tedavi edilebilmektedir . Ancak yaklasik %20’si instabil
kiriktir ve bu grupta cerrahi tedaviye ihtiyac duyulabilir (1).

Gegmisten gliniimiize pek ¢ok cerrahi tedavi uygulanmakla birlikte son yillarda
gelisen anatomik, biyolojik ve biomekanik bilgiler 1s18inda radius distal ug
kiriklarinda kilitli plak kullanimi popiiler olmustur. Calismamizda yeni gelistirilen
bir distal radius anatomik kilitli plaginin bagka bir kilitli plak ile radyolojik ve klinik
sonuclarint karsilastirdik. Ayrica volar plak ile tespit icin yapilan cerrahide
karsilasilan pronator quadratus kasmin cerrahi sonrasi durumunu ultrasonografik

olarak inceledik.

Bir ¢ok ¢aligmada volar kilitli plak ile distal radius u¢ kirig1 tedavisinde iyi ve
miikemmel sonu¢ alinmistir (61-65). Chung ve arkadaslari; 87 hastalik prospektif
vaka serisinde Michigan El Sonuclar1 Anketi skorlarinin postop altincit ayda normale

yaklastig1 ve birinci yilda daha da iyilestigini gostermislerdir (66).

Radius distal u¢ kiriklarimin  konservatif tedavi ile cerrahi tedavinin
karsilastirildigi bir meta-analizde toplam 523 hasta dahil edilmistir (67). 269
konservatif tedavi uygulanan ve 253 hasta cerrahi uygulanan hasta verileri
radyolojik ve klinik olarak karsilastirilmigtir. Cerrahi uygulanan grupta radyolojik
diizelmenin anlamli derece daha iyi oldugu (P<0.05) fakat fonksiyonel ve
komplikasyon gelismesi olarak 2 grupta istatiksel oalrak anlamli fark olmadigi
gosterilmistir. Ying-Ho Chan ve arkadaslari; kapali rediiksiyon ve algt ile tedavi
ettikleri 35 hasta ile volar plak ile tedavi ettikleri 40 hastayi; 3,6 ve 12. aylarda
radyolojik ve klinik olarak karsilastirdiklar1 caligmada cerrahi yapilan hastalarin
eklem hareketlerini ve kavrama gii¢lerini daha erken kazandigini ortaya koydular.
Fakat altinci aydan sonra klinik ve radyolojik olarak iki grup arasinda fark
bulmadilar (68). Kapali rediiksiyon ve K teli ile tespit ve volar kilitli plagin

intraartikiiler basamaklanma agisindan 359 hasta Johnson ve arkadaslari tarafindan
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degerlendirilmistir. Hastalarin son direk grafilerinde K teli ile tedavi edilenlerin
%23’lnde , plak uygulananlarin % 28’nde eklemde 1 mm veya daha fazla
basamaklanma tespit etmislerdir. Her iki tedavi metodununda eklem basamaklanmasi
ve restorasyonunda agisindan anlamli fark yaratmadigi sonucunu gostermislerdir.
Kingr ilk gelisdeki deplasmaninin sonraki tedavi metoduna bakilmaksizin eklem

basamaklanmasi iizerinde etkili oldugu vurgulanmistir (69).

Eksternal fiksasyon ve internal fiksasyonun incelendigi bir meta-analizde ;
internal fiksasyonun DASH skoru, postop rehabilitasyonu, radial inklinasyon ve
volar tilti diizeltme agisindan eksternal fiksasyona gore istatiksel olarak anlamli daha
iyi oldugu belirlenmistir (70). Richard ve arkadaslari; 115 hastanin  komplike
inraartikiiler uzanim gosteren radius distal kiriklarini ekternal fiksator ve volar plak
ile tedavi etmislerdir. Bu hastalarin 59’una eksternal fiksator, 56’sia da volar plak
uylamislardir. Volar plak uygulanan hastalarin eskternal tespit uygulananlara gore
daha az komplikasyon oranina sahip oldugu, radial kisalig1 daha iyi diizelttigi, DASH

skorlarinin, eklem hareket agikliklarinin daha iyi oldugunu bulmuslardir (71).

Randomize kontrollii bir ¢aligmada; deplase distal radius kirigi olan 56
hastanin 29’u volar kilitli plak ile ,27’si de diger tedavi yontemleri ile ( kapal
rediiksiyon ve alg1 , K teli ile tespit, ekternal fiksator ile tespit) tedavi edilmistir. 12.
hafta sonuglarinda volar kitilitli plak uygulanan hastalarin QDASH skorlari, eklem
hareket acgikliklar1 , kavrama giigleri ve tiim radyolojik parametreleri diger tedavi

metodlarina gére daha 1yi bulunmustur (72).

Calismamizda 77 hastaya volar kilitli plak uyguladik. Eklem hareket
acikliklari, radial yiikseklik ve radial inklinasyonda saglam taraf ile kirik taraf
arasinda anlamli fark saptanmadi. Radial tilt de ise saglam tarafa gore kirik tarafta
ortalama 4,61%lik kayip mevcuttu. Radial tiltteki 4 derecelik farkin fonksiyonel
sonuglara anlamli degiklik yapmadigi kanisindayiz. Hastalarimizda ortalama takip
siresi 18,9 aydi. Bu birgok c¢alismadaki 1 yillik takip siiresinden daha uzundur.
QDASH skoru ortalama 8.6 puan iken hastalarin %83,2’sinda radyolojik olarak iyi
ve milkkemmel sonuca ulasildi. Bu bakimdan calismamiz literatiirdeki diger

caligmalarla benzerlik gostermektedir (77,86, ,87).
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Calismamizda ameliyat edilen hastalar kirik siniflamasina bakilmaksizin 2
farklt marka kilitli plak ile tedavi edildi. Her iki plakta volar anatomik kilitli plak
olarak tasarlanmis, sabit acil1 olarak 2,7 mm distal, 3,5 mm proksimal vidalar1 olan
birbirine temelde benzeyen plaklardir. Hipokrat marka plak Acu-Loc marka plaktan
pronator quadratus i¢in hazir dikis delikleri olmasi ile ayrilmakta iken Acu-Loc
marka plagimm govdesinde kirik hattinin greftlenmesi i¢in ayrilmis bir pencere

bulunmaktadir.

Hipokrat medikale ait plagin kullanildigi olgularin QDASH skorlari, fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon farklari ve supinasyon farki Acu-Loc marka plagin
kullanildig1 olgulardan istatiksel olarak hafif yiiksek; hipokrat medikale ait plagin
takip sureleri Acu-Loc marka plak kullanilan olgulardan istatiksel olarak hafif diisiik
bulduk (p<0,05). Diger degiskenlerde iki grup arasinda istatiksel olarak anlamli
fark saptamadik (p>0,05). Bu eklem hareket acikligindaki farkin Hipokrat firmasina
ait olan plakla opere edilen hastalarin ortalama takip siiresinin Acu-Loc marka
kullanilan olgulara gore daha kisa olmasiyla ve AO smiflamasina gére C grubu kirik
oraninin hipokrat medikalde daha fazla olmasiyla baglantili olabilecegini
diisiinmekteyiz. Ayrica her iki plak uygulanan hastalarin stewart skoru dagiliminda
anlamh fark saptamadik. Her iki plaginda distal radius kiriklarinda basarili olarak

kullanilabilecegini diisiinmekteyiz.

Pronator quatratus kasinin el bilegi ve on kol islevine katkis1 bir¢ok calismada
gosterilmisse de distal radius kirig@i cerrahisindeki yeri tam olarak net degildir
(78,79). Pronator quadratus kasinin pronasyona olan katkisinin inceleyen McConkey
ve arkadaglari; 17 sag eli dominant olan goniilliinlin lidokain enjeksiyonu sonrasi
pronasyon torkunu incelemislerdir. Calismalarinda goniilliilerin dominant taraf 6nkol
pronasyon torklarini kaydettikten 30 dakika sonra pronator quadratus kasini lidokain
enjeksiyonu ile elimine ederek tekrar pronasyon torkunu 6lgmiislerdir. Enjeksiyon
sonrast yapilan Olglimlerde pronasyon torkunda %?21 azalma bulmuslardir
(75).Biomekanik olarak Armangil ve arkadaslar1 pronator quadratus kasmin
pronasyon giiciine katkisini incelemislerdir. 14 radius distal u¢ kirigma volar plak
uygulanan hasta ile 16 saglikli goniilliiyii dahil ettikleri c¢alismada pronasyon

giiclerini kaydetmislerdir. Opere edilen grupta pronator giiclinde ortalama %18.5 ,
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pronator dayanikliliginda ise % 12.9 kayip tespit etmislerdir (76).

Huh ve arkadaslarinin volar radius plak uygulanan hastalarda yaptig
biyomekanik ¢alismada; 34 hastanin 6. ay ve 12. ay her iki 6nkolda pronasyon ve
supinasyon giiclerini 6lgmiislerdir. 6. ay Ol¢iimlerde opere edilen tarafta saglam
tarafa gére pronasyon ve supinasyon giiciinde azalma tespit etmislerdir . Fakat 12.
ay opere edilen tarafta pronasyon giiciinde azalma olmamasina ragmen supinasyon
giiciinde saglam tarafa gore istatiksel anlamli azalma tespit etmislerdir. Buna ragmen
eklem hareket agikliklarinda, kavrama giiciinde ve DASH skorlarinda pronasyon ve
supinasyon giiclinde azalma ile korelasyon bulmamislardir (77). Bizim ¢alismamizda
ise 1zokinetik Ol¢lim incelenmemesine ragmen pronasyon ve supinasyonda son

takiplerde anlamli degisiklik saptamadik.

Distal radius kiriklarinda c¢alismalari kisitlayan dnemli bir faktor hastalarin el
dominansidir. El dominanst hastalarin hem klinik sonu¢larii hem de kas giicii
Ol¢iimlerini etkileyerek ¢aligma gruplarin sayilarini  kisitlamaktadir. Ok ve
arkadaslarinin 89 saglikli goniillii yetiskinde yaptigi dominant ve nondominant taraf
pronator quadratus kalinligr ve kavrama giicliniin incelendigi ¢alismada dominant
taraf pronator quadratus kalinlig1 ve kavrama giiclinde istatiksel olarak anlaml fark
saptamiglardir (78). Dominant tarafin daha kalin oldugu (79) ve kavrama giiciiniin
daha yiiksek oldugu vurgulanmistir (78). Calismamizda da dominant taraf kirik olan
hastalar ile nondominant taraf kirig1 olan hastalar karsilastirildiginda dominant tarfi
kirtk olanlarin  kavrama gilicti daha ylksek bulundu (p<0,05). Diger klinik

degiskenlerde anlamli fark izlenmedi.

Tamir edilen dokunun durumu da c¢alismalara konu olmustur. Swigart ve
arkadaglari; distal radius kirigina volar plak uygulanan 24 hastanin  pronator
quadratus kasi tamiri sonrasit radyoopak bir hemoklip ile isaretleyerek radyolojik
takip yaptilar. Bu prospektif calismada 1 (%4) hastanin tamir kaybina ugradigi
goriildii ve bunun yaralanma mekanizmasindan bagimsiz oldugunu tespit ettiler.
Klinik sonu¢ olarak fleksiyon-ekstansiyon, pronasyon- supinasyon ve kavrama
giicinde istatiksel olarak anlamli fark saptamadilar (80). Calismamizda tamir
yapilmis olan hastalarin hepsinde volar plaklarinin {istiinde kas dokusunun varligi

izlendi. Plak tzerindeki kas dokusu ortalama 2,52 mm olarak 6l¢uldd.
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Birgok g¢alismada pronator quadratus tamirinin klinik sonuglarda istatistiksel
olarak fark yaratmadigi gosterilmistir. Prospektif olarak yapilan ve 50 volar plak
uygulanan hastanin incelelendigi Saha ve arkadaslarinin c¢alismasinda; pronator
quadratusu tamir edilen ve edilmeyen olarak 2 grup olarak olusturulmustur. Her iki
hasta grubunda ayni cerrahi yaklasim, rediiksiyon ve fizik tedavi uygulayarak 12 ay
takip etmiglerdir. Siire sonunda el bilegi eklem hareket a¢ikliklari, DASH skorlar1 ve
VAS skorlarinda anlamli istatistiksel degisiklik saptamamiglardir (81). Tosti ve
arkadaslarinin yaptig1 33 hastalik benzer calismada da pronator tamir edilen ve
edilmeyen gruplarda kavrama giicii, eklem hareket agikligi , DASH skoru ve VAS
skorlarinda farklilik saptamamistir (82). Hershman ve arkadaslarinin yaptigi 112
hastanin yer aldig1 ¢alismada ise pronator tamir edilen ve edilmeyen hastalarda radial
deviasyonun istatiksel olarak anlamli fark saptamislardir. Tamir edilen grupta radial
deviasyon azalmis bulmalarmi ise kasin siki tamir edilmis olabilecegine
baglamiglardir. Buna karsin diger eklem hareket agikliklari, kavrama giicii, DASH
skoru ve agri oranlarinda 2 grup arasinda anlamli fark bulamamigslardir. Volar
plaklama sonrasinda pronator kasinin tamirinde avantaj olmadigi kanisina
varmiglardir (83). Bu calismalara alternatif olarak plaklarin ortalama 9. Ayda
cikarilirken pronator quadratus kasimin incelendigi Nho ve arkadaslarinin
calismasinda; pronator quadratusun uzunlugunun normal kasin ortalama %68’
oldugunu bulmuslardir ve pronator kasinin uzunlugunun el bilegi kavrama giicii ,
eklem hareket agikliklari, dnkol rotasyon giicleri ve dash skorlarina etki etmedigini
bulmuslardir (84). Ahsan ve arkadagslar1 retrospektif olarak volar plak uyguladiklar
distal radius kirig1 olan 112 hastay: tam tamir yapilan ve tamamen tamir edilemeyen
quadrat kas olarak iki grupta incelemislerdir. Pronator quadratusun tam tamirini;
stabil ve tam bir sekilde anatomik orijinine getirmek, tam olmayan tamirini ise
cesitli nedenlerle anatomik biitiinliiglin saglanamadigi olarak tanimlamislardir. Iki
grup arasinda eklem hareket agikliklari, kavrama giicii ve postop komplikasyonlar
acisindan anlamli fark bulamamislardir (85). Bizim ¢alismamizda da pronator tamiri
edilen ve tamir edilmeyen hastalarin QDASH  skorlar1 , kavrama giicleri,
komplikasyon oranlari, eklem hareket acikliklar1 ve Stewart skorlarinda anlamli fark

bulamadik.

Kavrama giicii birgok ¢alismada distal radius kiriginin tedavi sonucunu 6lgmek
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icin kullanilagelmistir. Ancak pronator quadratus kasinin kavrama giicii ile olan
iligkisi net degildir. Yaptigimiz Ol¢iimlerde genel olarak hastalarin saglam taraf
kavrama giici ortalamasi 28,4 kg iken kirik taraf kavrama giicii ortalamasi1 19,2 kg
olarak bulundu. Kirik tarafta ortalama %32,3 gii¢ kayb1 oldugu gorildi. Beumer ve
Lindau’nun yaptig1 calismada saglikli goniillillerde dominant ve dominant olmayan
taraflarinda kavrama giicii oran1 0,97 iken distal radius kirig1 gecirenlerde bu oran
0,52 olarak olgilmiistiir (88). Takeuchi ve ark. yaptig1 bir ¢alismada ise kavrama
giicliniin operasyonu takip eden aylarda arttig1, dominant tarafi kirik olan hastalarda
1. yilin sonunda dominant olmayan tarafa gore kavrama giiciiniin %106’ya ulastig1
goriilmistiir. Ancak dominant olmayan tarafi kirik olan hastalar 1. yilin sonunda
%94°te kalmistir (89). Yaptigimiz 6l¢iimlerde el dominanst olsun olmasin kavrama
giici ile pronator quadratus kasi kalinligi arasinda istatiksel olarak anlamh
korelasyon bulunmadi. Calismamizda USG ile yapilan Ol¢iimlerde saglam taraf
transvers 6l¢imu ortalama 9,06 mm, saglam taraf longitudinal 9,1 mm, kirik taraf
transvers 7,73 mm ve kirik taraf longitudinal ise 7,65 mm olarak bulduk. Saglam
tarafa gore transvers Olglimlerde kirik tarafta ortalama %14,8 , longitudinal
Olcimlerde ise %15,9 kalinlik azalmasi tespit ettik. Bu durum cerrahi sonrasi kas
kiitlesinin geri kazanilamadiginin gostergesi olabilir. Literatirde volar plakla tespit
sonrast  pronator quadratus kas kalmh@mnin Olcildiigi  bir ¢alismaya

rastlamadigimizdan Slgiimlerimizi karsilastirma firsat1 bulamadik.

Distal radius kirig1 tedavisindeki farkli metodlarin komplikasyon gelisme
olasilig1 agisindan incelendigi bir meta-analizde; kapali radiiksiyon ve al¢ilamanin
diger tiim cerrahi metodlara gore daha az komplikasyon oranina sahip oldugu
belirtilmistir (73). Arora ve arkadaslar1 ise volar plak ile tedavi edilen 114 hastanin
%?27’sinde postop komplikasyon belirtmislerdir. Bunlar1 ; fleksér ve ekstansor
tendon irritasyonu ( 2 fleksor polisis longus tendon riptird, 2 ekstansor polisis
longus tendon  rlptlrd, 4 ekstansor tendon tenosinoviti, 9 fleksdr tendon
tenosinoviti), 3 hasta da karpal tiinel sendromu, 5 hastada kompleks bolgesel agri
sendromu, 2 hastada vida gevsemesi, 3 hastada ge¢ kayanama ve 1 hastada
intraartikuler vida olarak belirtmislerdir. Volar plagin ¢ok distale yerlestrilmesinin
fleksor tendona, ¢ok uzun vidalarin ise ekstansor tendonlara zarar verebilecegini

vurgulamiglardir (74). Calismamiza dahil olan hastalarin 7 tanesinde kompleks
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bolgesel agr1 sendromu ve 1 hastada karapal tiinel sendromu gelisti. Hastalar kontrast
su banyosu, fizik tedavi yontemleri ve multimodal agr1 kontrol yontemleri ile tedavi
edilmis olup postoperatif 6.aydan sonra sikayetleri tamamen geg¢misti. Hipokrat
medikale ait 2 hastada radiokarpal eklem ici olan birer adet vida sonraki gun tekrar
opere edilerek c¢ikarildi. Hastalar sorunsuz iyilesti. Eklem i¢i vidalarin plagin
watersheed hattinin ilerisine koyuldugu i¢in meydana geldigi goriildi. Acu-Loc
marka plagin kullanildigi 1 hastada ise ekstansor polisis kasina penetresyon
nedeniyle el bilegi harekelteri agrili ve ksutli idi. Hasta kardiak problemleri

oldugundan uzun olan vida ¢ikarim iglemini kabul etmedi.

Bizim caligmamizdaki eksik noktalar ise; ¢alismanin prospektif olmamasi,
pronasyon kuvvetinin 0zel olarak dinamometre ile dlgtilememesi,ultrasonografi ile

6l¢iimiin kisiye 6zgii olmasi, vakalarin birden fazla cerrah tarafindan yapilmasidir.

68



7.S0ONUC

Calismamizda yeni tasarlanan Hipokrat marka plagin Acu-loc marka plaga
kiyasla benzer sonuglar tirettigini gordiik. Belki de prospektif olarak tasarlanmis daha
sayica fazla olgu igeren ve daha dar endikasyonlar1 konu alan bir ¢alisma ile iki plak
arasindaki hafif farklar g6z Oniine serilebilir. Her iki plaginda distal radius

kiriklarinda basarili olarak kullanilabilecegini diistinmekteyiz.

Calismamizda pronator quadratus tamirinin; eklem hareket acikligi, QDASH
skoru, kavrama giicii iizerinde anlamli fark yaratmadigini gordiik. Tamir edilse de
edilmese de ortalama %15,4’lUk bir atrofi meydana geldigini tespit ettik. Buradan
hareketle kasin radiustan kaldirilan boliimiiniin elin genel islevine ¢ok etki etmedigi
diisiiniilebilir. Cerrahi tespit gerektiren distal radius kiriklarinda pronator quatratus

kasinin ayrintilt degerlendirilmesi i¢in daha ¢ok ¢alisma gerekmektedir.
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OZET

Amagc: Distal radius kirig1 nedeniyle iki farkli volar plak ile tedavi edilen
hastalarin klinik ve radyolojik olarak incelenmesi; pronator quadratus kasi tamirinin

klinik ve radyolojik sonugla etkisinin gdsterilmesi amaglanmuistir.

Hastalar ve Yontem: Radius distal u¢ kirigi olan 77 hasta agik rediiksiyon
ve volar kilitli plak ile tedavi edildi. Kilitli plak olarak; 39 hastada yeni gelistirilen
radius distal u¢ Kilitli volar plak (Hipokrat Medikal), 38 hastada da halihazirda
kullanimda olan diger plak (Acu-loc) kullanildi. Komplikasyon nedeniyle tekrar
operasyon gerektiren 3 hasta pronator quadratus kasinin incelendigi gruplara
alinmadi. 27 hasta pronator quadratus kasi tamiri yapilirken 50 hastada ise tamir
yapilmadi. Klinik sonuglar Quick DASH anketi, el bilegi eklem hareket agikliklar ,
kavrama (grip) giicli ile degerlendirilirken, radyolojik sonuglar1 degerlendirmek i¢in
Stewart Skorlama Formu kullanildi. Ayrica ultrasonografik olarak pronator quadratus

kas1 kalinliklar1 kaydedildi.

Bulgular: Hipokrat medikale ait plagin kullanildigi olgularin QDASH skorlari,
fleksiyon, ekstansiyon, pronasyon farklari ve supinasyon farki Acu-Loc marka plagin
kullanildig1 olgulardan istatistiksel olarak hafif yiliksek; hipokrat medikale ait plagin
takip sureleri Acu-Loc marka plak kullanilan olgulardan istatiksel olarak hafif disiik
bulundu (p<0,05). Pronator quadratus kas tamiri yapilmayan olgularin saglam ve
kirik taraf el bilegi fleksiyon farki, tamir yapilan olgulara gore istatistiksel olarak
anlaml yiiksek bulundu (p<0,05). Diger eklem hareket agikliklari, QDASH skorlari,
kavrama giicleri ve radyolojik dl¢iimlerde anlamli istatistiksel fark saptanmadi. Tiim
hastalar incelendiginde ultrasonografik olarak pronator quadratus kasinda %15,4

kalinlik azalmasi1 bulundu.

Sonug: Yeni gelistirilen kilitli volar plagin klinik ve radyolojik sonuglarinin iyi
olmasi distal radius kinginda giivenle kullanilabilecegini gdstermektedir. Pronator
quadratus tamiri; eklem hareket agikligi, QDASH skoru, kavrama giicu Uzerinde
anlaml fark yaratmamakta olup tamir edilse de edilmese de ortalama %15.4’lik bir
atrofi meydana gelmektedir.
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ABSTRACT

COMPARISON OF TWO DIFFERENT DIiSTAL RADIUS VOLAR
LOCKING PLATES AND THE EFFECT OF PRONATOR QUADRATUS
Purpose ; The patients that are treated by two different volar plate due to distal
radius fracture compare the clinical and radiographic outcomes and to assess the
effect of pronator quadratus muscle repair over wrist function.

Method; 77 patients with distal radius fracture were treated by open reduction and
volar locking plate. As locking plate , 39 patients were treated by distal radius volar
locking plate which is newly developed and 38 patients were treated by the other
plate which is currently in use ( Acu-loc). 3 patients who need re-operation because
of complications weren’t taken into the groups that examine the pronator quadrus
muscle. 27 patients’ pronator quadratus muscle repair were done while 50 patients
weren’t. Clinical results were evaluated by QDASH, range of motion and grip
strength.For evaluation of the radiological results, Steward score was used.
Additionally, the thickness of pronator quadrus muscle were recorded
ultrasonographically.

Results ;  Whereas the QDASH scores,flexion,extention, pronation and supination
differences of the facts that the plate belongs to Hipokrat Medical were used is
statistically slightly higher than the facts that the plate belongs to Acu-Loc ; the
duration of follow up of the plate which belongs to Hipokrat Medical is statistically
slightly lower than the plate which belongs to Acu Loc. (p<0,05) The flexion
difference of healthy and broken wrist of the patients which pronator quadrus muscle
repair weren’t done is statistically higher at significant level than the patients which
pronator quadrus muscle repair done. (p<0,05) No significant relationship was found
the other range of motions , QDASH scores, grip strength and radiological outcomes.
Examining all of the patients,we found that reduction 1n thickness of 15,4 % on the
pronator quadrus muscle is detected.

Conclusions; The good clinical and radiological results of newly developed volar
locking plate show that it can be used safely on the treatment of distal radius fracture.
The pronator quadratus muscle repair have no significant difference on the wrist joint
range of motion, QDASH and grip stregnth. Whether it is repaired or not, an atrophy

of 15.4% occurs.
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