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GIRIS VE AMAC

Radius distal u¢ kiriklart acil servise en sik bagvuru yapilan kiriklar olup tiim
viicut kemik kiriklar1 iginde en sik goriilen kirik tipidir (1). Acil servise bagvuran kirik
olgularinin yaklasik %20'sini, tiim 6nkol kiriklarinin %75'in1 radius distal ug¢ kiriklar
olusturur. Insidans dagilimi iki pik noktas1 gosterir. ilkini 6-10 yas arasi ¢ocuklar,

ikincisini ise 60-69 yas arasi kisiler olusturur (2).

Her toplumda sik rastlanmasi ve tedavi sonuglarinin kisinin giinliik islevsel
fonksiyonlarii yakindan ilgilendirmesi nedeni ile tan1 ve tedavisi 6nemlidir. Tedavide
amag¢, normal anatominin saglanmasi ve saglanmis olan normal anatominin
korunmasidir. Bununla birlikte, erken eklem hareketlerine izin vererek eklem sertligi ve

artroz gibi komplikasyonlardan kac¢inilabilir.

Son yapilan caligmalarda, el bilegi anatomisi ve islevlerin geri kazaniminin
gerekliliginin anlasilmast ve artan hasta beklentileri, tedavinin siirlarinin cerrahiye
kaymasini saglamistir. Bunun yami sira, implant teknolojisi ve cerrahi tespit

yontemlerindeki gelismeler de cerrahlara yeni olanaklar sunmaktadir. (3)

Giliniimilizde radius distal u¢ eklem i¢i kiriklarmin cerrahi tedavisinde, agik

rediiksiyon ve plak vida tespitleri yaygin olarak kullanilmaktadir (4).

Bu yontemde kullanilan konvansiyonel destek plaklarmin yerini ise, giderek

kilitli plaklar almaktadir. Plak ve vidanin birbirine kilitlenebildigi, anatomik yapili bu



plaklar, dolayl yerlestirmeyi kolaylastirdigi gibi kirik yiizeylerine etkili olan kuvvetlere

kars1 da biyomekanik agidan daha dayaniklidir (3,5).

Kirigin agilanmasi dorsal olsun volar olsun, radius distal ucuna ulagsmak igin
secilecek girisim ve plagin yerlesimi konusunda ise bir fikir birligi yoktur. Bununla
beraber dorsal plaklama sonrast goriilen implanta ve girisim yoluna bagh
komplikasyonlar nedeni ile, distal kirikk fragmanlarinin deplasman yoniine

bakilmaksizin, bu kiriklarin tiimiinde volar plaklama teknigi giindeme gelmistir(6,7).

Bu calismada amacimiz, klinigimizde radius distal u¢ kirigi nedeniyle yeni
gelistirilmis bir distal volar anatomik radius plagi ile opere edilerek tedavi edilmis
hastalarin; anatomik, radyolojik ve klinik sonuglarimi literatiir ile birlikte

degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

1.EL BILEGI ANATOMISi

Anatomik olarak el bilegi eklemi,m.pronator quadratus proksimalinden
karpometakarpal eklemlere kadar olan anatomik boélgedir. Biyomekanik olarak
radius,ulna ve karpal kemiklerin birbirleri ile yaptiklar1 eklemlerle birlikte 6nemli
bircok dorsal ve volar ligamentler,tendonlar ve ndrovaskiiler yapilar da bu bdlgenin

Oonemini arttirmaktadir (8).

1.1. El Bilegi Kemiksel Yapilari

Radius

Radius distal ug, palmar yiizeyi diiz ve piiriizsiizdiir. Bu diizliige pronator
quadratus kasi yapistigindan pronator fossa adi verilir.Radius distal u¢ volar rimde
Watershed line adi verilen saha vardir.Klinik 6nemi ise fleksér tendonlarin eklemi
gecerken dayanak noktasi olmasidir. Bunun volaria tespit edilmis plak, tenosinovit ve
tendon riiptiiriine yol agabilir. Dorsal ylizeyde ekstansor retinakulum ve kompartmanlari
olusturan bagsal yapilarin yapistigi cikintilar bulunmaktadir. Bu c¢ikintilardan en
belirgin olani‘Lister tiiberkiilii” diir.Bu ¢ikinti, ekstensor pollisis longus tendonu i¢in bir
destek noktasi olusturur (9).El bilegini olusturan distal radius dis tarafta skafoid kemikle
eklemlesen iiggen seklindeki skafoid fossa (gukur), i¢ tarafta lunat kemikle eklemlesen
dortgen seklindeki lunat fossa (cukur) ve medialde ulna basi ile eklemlesen sigmoid
centik olmak iizere hyalin kikirdak ile ortiilii i¢ konkav eklem yiizeyinden olugsmustur

(11).



Ulna

Distal karpal kemiklerden lunatum ve trikuetrum ile eklem yapar. El bilegini
olusturan distal ulna kaput ulna olarak adlandirilir. I¢ arka tarafinda distale dogru ulna
stiloid ¢ikint1 uzanir.Karpal kemiklerden triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) diye
adlandirilan ve el bileginden kola gegen dogrudan kuvvetlere kars1 darbe emici olarak

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

Karpal Kemikler
Iki sira halinde toplam sekiz kemikten olusan karpal kemiklerin proksimal
sirasinda skafoid kemik, lunat kemik, trikuetrum ve pisiforme; distal sirasinda ise

trapezium,trapezoideum, Kapitatum ve hamatum yer alir (10).

1.2. El Bilegi Eklemleri

Distal Radyoulnar Eklem (DRUE)

Ulna basi ile radiusun sigmoid ¢entigi arasinda, trokoid tipi diartrodialbir eklem
vardir. Bu eklem ylizeyi, genis ve hemisilindirik yapidadir.Sigmoid ¢entigin palmar
dudagi osteokartilajinéz yapidadir. Bu dudak ulnanin volar dislokasyonuna engel

olmak i¢in destek saglar. Distal radius eklem yiizeyi lateralde hafif konveks sekillidir.

DRUE’de sigmoid centigin c¢ap1 ulna basinin ¢apindan daha biiyiiktiir.Bu ¢ap
farki sonucu, eklem yiizeyleri uyumsuz ve rotasyon merkezleri farklidir. Ileri derecede

pronasyon ve supinasyon hareketlerinde eklem yiizeylerinin temast %10’a kadar
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diiserek belirgin bir sekilde azalir.El bilegi nétral pozisyonda iken ise, bu temas
yaklasik %60 kadardir.Onkolun pronasyon ve supinasyonu sirasinda ulna basi sirastyla
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 ¢entik ile ulna basi arasindaki kemiklerin uyumu ile saglanir DRUE’in major
stabilizatérii TFCC’dir.DRUE’i stabil tutan baslica yapilar, TFCC, dorsal ve palmar
radioulnar baglar, membrana interosscosa,ekstansér karpi ulnaris kilifi,pronator

quadratus kasi ve sigmoid ¢entigin kemiksel yapisidir (12).

Radiokarpal eklem

Bu eklem radius distali ile skafoid ve lunat kemiklerin yaptigt eklemdir.
Abduksiyon,adduksiyon ve fleksiyon,ekstansiyon yaparak sirkiimdiksiyon hareketi de
yapabilir (13).Radiokarpal eklemin en onemli baglar1 palmar ve kapsiil i¢i baglardir.
Dorsal radiokarpal bag eklemin dorsal kismini gii¢clendirir. Palmar baglara gore daha
zayiftir. Palmar radiokarpal bag ise radiokapitat bag, radiotrikuetral bag ve radioskafoid
bag olmak iizere 3 yapidan olusan derin ve gii¢lii bir kapsiil i¢i bag seklindedir. Palmar
radiotrikuetral bag en gii¢lii bagidir. Lateralde ise radial kollateral bag radius stiloid

cikinti ile skafoidi birbirine baglar (13,14) (Sekil 1,2).

Ulnokarpal eklem
Ulna distal ucu ile trikuetrum ve lunatumdan diskus artikularis ile el ve el
bileginden iletilen kuvvetleri emip ulna ve dirsek eklemini koruyan bir yap1 ile

ayrilir.Ulnokarpal bag palmar taraftan eklemi desteklerken,ulnar (medial) kollateral
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bagida medialden destekler. Abduksiyon,adduksiyon ve fleksiyon,ekstansiyon

hareketlerini yapan bu eklem sirkumdiksiyon hareketi de yapabilir (13).

Midkarpal eklem

Psiform kemik hari¢ proksimal ve distal karpal kemik siralar1 arasinda olusan
eklemdir.Abduksiyon,adduksiyon ve fleksiyon,ekstansiyon sirasinda bu eklemde bir
miktar kayma hareketi olabilir.Iki grup halinde ele alinan midkarpal eklem baglarindan
ilk grup her iki karpal siradaki kemikleri bir arada tutan interossedz baglardan olusurken
ikinci grup proksimal diziden distal diziye uzanan midkarpal eklem baglarindan olusur.
Bunlarin yaninda karpal kemikleri distal radius ve ulnaya baglayan bilek baglar1 da
bulunmaktadir. Distal karpal siranin asil sabitleyicileri radiokapitat ve radiotrikuetral

baglardir (14).
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Sekil 1. El Bilegi Baglarinin Dorsal Goriiniisii
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Sekil 2. El Bilegi Baglarinin Volar Goriiniisii

1.3.E1 Bilegi Tendon ve Kaslar ile Onemli yapilar

Volar Yapilar

Karpal tiinelin i¢cinden m.fleksor dijitorum superficialis ve profundus, m.fleksor

pollicis longus ve n.medianus gegmektedir.Karpal tiinelin disindan ise m.fleksor carpi

radialis tendonu, m.fleksor carpi ulnaris tendonu, m.palmaris longus tendonu, a.radialis,

a.ulnaris,n.ulnaris ve n.medianus’un palmar kutaneal dali gegmektedir (9).

Dorsal Yapilar

El bilegi dorsalindeki tendonlar ekstensor retinakulum altinda olugsmus 6 adet

kompartman i¢inde bulunmaktadir (15) .
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1.Kompartman:M.abduktor pollicis longus ve m.ekstensor pollicis brevis tendonlar
gecmektedir.

2. Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin lateralinde yeralir. I¢cindenm.ekstensor carpi
radialis longus ve brevis tendonlar1 gegmektedir.

3.Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafinda yer alir.Iginden m.ekstensor pollicis
longus tendonu gecer. Bu tendon tliberkiilii gectikten sonra 45° radial tarafa doner ve
basparmaga uzanir.

4.Kompartman: M.ekstensor digitorum communis ve m.ekstensor indicis proprius
tendonlar1 geger.

5.Kompartman: M.ekstensor digiti minimi tendonu geger.

6.Kompartman: M.ekstensor carpi ulnaris tendonu geger.

1.4.El Bilegi Damarve Sinir Yapilari

El bileginin arteryel beslenmesi radial, ulnar ve anterior interossedz arterlerden
anastomozlarla meydana gelen radiokarpal, interkarpal ve derin karpal arklardan
saglanir (16). El bileginin innervasyonu; median sinir, median sinirin anterior
interossedz ve palmar kutan6z dali, ulnar sinir, ulnar sinirin dorsal kutandz dali, radial
sinir, radial sinirin posterior interosse6z ve yiizeyel duyu dali tarafindan

saglanmaktadir(10).

2.El Bileginin Biyomekanigi

El bilegi hareket dereceleri Ol¢lim sirasinda humerusun rotasyon hareketini

ekarte etmek igin dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmasi gerekmektedir Normal el
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bileginin belirtilen ortalama maksimum hareketleri notral sifir metoduna gore su
sekildedir (17) (Sekil 3).

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°

Sekil 3. El bilegi hareketleri a- Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon), VVolar fleksiyon (Fleksiyon)
b-Ulnar deviasyon (Adduksiyon), Radial deviasyon (Abduksiyon)

c- Supinasyon d-Pronasyon

15



El bilegi rotasyonunun merkezinin kapitat kemik oldugu saptanmustir (18).
Koronal planda nétral pozisyonda Onkolun rotasyon merkezinden c¢izilen ¢izgi
3.metakarp bazisinden, kapitat kemikten, lunat kemigin radialinden ve lunat
fossaninmerkezinden geger. Sagittal planda nétral pozisyonda kapitatum,lunatum ve

radiusun longitudinal akslari ayni hatta iken skafoid 45° a¢1 yapar.

Bir ¢ok calismada, el bileginin donme merkezinin kapitat kemik oldugu
bildirilmistir.El bilek ekleminde yiik dagilimi ilgili yapilan bazi ¢alismalarda ele giden
aksiyel yiiklerin %80'inin radiokarpal eklem araciligiyla, %20'sinin de distal ulna ve
TFKKiizerinden aktarildigi gosterilmis; radiusun Smm'den fazla kisalmasinin yiik
dagilimimi etkileyerek ulnar sikismaya ve TFKK islevlerinin bozulmasina yol
actigibildirilmistir.Bir bagka calismada da el bilegini ¢aprazlayan yiiklerin %46'sinin
lunat fossadan, %43"iniin skafoid fossadan, %1 1'inin ise TFKK tizerinden aktarildigi

bildirilmistir(18,19).

3.Radius Distal U¢ Kiriklari

3.1.Insidans

Radius distal u¢ kiriklari; viicutta goriilen tim kemik kiriklari i¢inde en sik
karsilasilan kirik tipidir. Kiriklarin yaklasik % 15°ini olusturur .Acil servise basvuran
kirik olgularinin yaklasik %20'sini, tiim Onkol kiriklarinin %75'ini radius distal ug

kiriklari olusturur.(2)
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3.2.Travma Mekanizmasi

Travma sonrasi olusabilecek kirik sekli diismenin hizina, yiiklenen zorlanmaya,
bilegin pozisyonuna, hastanin yasima ve kemik Kalitesine baglidir .Diisme sirasinda
refleks veya bilingli olarak el parmaklar1 ekstansiyonda, el bilegini pronasyon ve
dorsifleksiyonda, dirsek ekstansiyonda, kol ise abdiiksiyon ve ekstansiyonda
tutulmaktadir. Boylece kuvvet radiusun distal ekleminden 6n kola iletilir. Korteksi ince
olan ve daha c¢ok metafizer yapida olan radius alt ucunda kirik gelisir.A¢ik el {izerine
diisme neticesinde radius distal u¢ kiriklarina ayni taraf skafoidde,distal ulnada, 6n kol
kemiklerinde, suprakondiler ve proksimal humerusta ki kiriklarda eslik edebilir (20).

Radius distal kiriklari iki sekilde meydana gelir.
- Direk travma: Radius distal ucuna direk gelen vurma ve ¢arpma ile olusur.

- Indirek travma:Daha sik karsilasilir,acik el iistiine diisme aninda olusan kiriklardir.

Radius alt u¢ kiriklar1 yaralanma mekanizmasina gére bese ayrilir (21).
1. Egilme kariklar1; metafizin gerilmeye karsi direng gdsterememesinden kaynaklanir
2. Kompresyon ile olan kiriklar,
3. Makaslama kiriklari,
4. Radial ve ulnar stiloid gibi ligamanlardaki aviilsiyon kiriklari,

5. Bu kariklarm birlikte oldugu kiriklar.

Radius alt u¢ kiriklarmin %50-60''nda TFKK veya ulnar kollateral bagin
zorlanipgerilmesine bagl gelisen ulnar stiloid kopma kiriklar1 eslik eder. TFKK saglam

kaldig1 durumlarda ulnar stiloid kiriklart gelisirken yirtildigr durumlarda kirik olusmaz

(21,22).
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3.3. Radyolojik Degerlendirme

3.3.1.Direk Radyografi

On arka rontgen incelemesinde omuz 90° abduksiyonda, dirsekomuz seviyesinde
ve 90° fleksiyonda olacak sekilde avug i¢i rontgen kaseti iizerineyerlestirilir. Yan
grafide ise dirsek 90° fleksiyonda rontgen kaseti lizerine el bilegi yan olarak
yerlestirilir.Bunun yaninda grafiler cekilirken radiusun distal eklem yiizii anatomisi
unutulmamali,gercek On arka grafi icin el bilegine uygun pozisyonlar(6n arka grafide
23° radial agilanma/inklinasyon,lateral grafide 11° palmar tilt) verilmelidir (Sekil 4).Bu

grafiler ile el bilegi bolgesindeki karik ve ¢ikiklarin %90’ min tanis1 konulabilmektedir.

Antero posteriorgrafide; radial eklem yiiziiniin egimi, radial ve ulnar stiloidin
durumu, distal par¢adaki deplasman ve par¢alanma miktari, kirik hattinin distal
radioulnar ve radiokarpal ekleme uzantisi, ulna boyun kirigi ve karpal kemikler
degerlendirilir. Ayrica radial agilanma, radial yiikseklik, radial kayma, ulnar varyans ile

eklemdeki basamaklasma miktar1 olgiiliir.

Lateral grafide; distal radial parcanin dorsale agilanmasi ve radioulnar

subluksasyon degerlendirilir. (23,24).
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Sekil 4. X-RAY Cekimi

a. Radial Yiikseklik (Radial uzunluk, Alt radio-kiibital indeks)

On-arka radyografide radial stiloid u¢ kismindan ve distal ulnar basin eklem

yiziinden gegen Dbirbirine paralel iki ¢izgi arast mesafedir.Normalde 8-18

mm(ortalamall-12mm) arasindadir (25) (Sekil 5).
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A: Radial yUkseklik

Sekil 5. Radial Yiikseklik

b. Radial A¢cillanma (Radial inklinasyon)
On-arka radyografide, radial stiloidin u¢ kismiyla distal radioulnar eklemin
radial kismin1 birlestiren ¢izgiyle, radiusun uzun eksenine g¢izilen dik ¢izgi arasindaki

acidir. Normali 13°-30° (ortalama 22°-23°)arasindadir (25) (sekil 6).

Brachioradialis

Normal distal radius tilt = 22

Sekil 6.Radial Inklinasyon Agilanma
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c.Dorsal Acilanma (Palmar tilt, Volar tilt, Dorsal inklinasyon)
Lateral grafide radius volar ve dorsal uglarini birlestiren dogru ile radiusun
longitudinal aksina ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir.Normalde 0°-22°(ortalama 11°-

12°) arasinda ve volareddniiktiir. (23,26) (sekil 7).

Sekil 7. Dorsal Agilanma

d. Radial Kayma (Radial sift)
Radius uzun ekseni ile radius stiloidi arasindaki uzakliktir.Saglam tarafla fark

Imm’den fazla olmamalidir (25)(sekil 8).

Sekil 8. Radial Kayma
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e. Ulnar Varyans

Ulna basinin eklem yiizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki vertikal
mesafedir. Normalde sik olarak bu iki yap1 ayni seviyede olup mesafe sifirdir ve bu
durum " nétral anatomik varyans " olarak bilinir.Normal bileklerin %10’ unda ise ulna
daha ileride olup "pozitif varyans™ s6z konusudur. Normal degeri 0+2 mm’ dir (27)

(sekil 9).

Sekil 9.Ulnar Varyans

f. EKlem Yiizeyinde Basamaklasma

Kirtk hattinin subkondral kenarlarina iki nokta konulur. Radiusun frontal
plandaki radyografik goriintiisiinde uzun aksina orta hattan paralel ¢izgi gizilir. iki
subkondral noktadan bu ¢izgiye dik cizgiler ¢izilir. iki paralel ¢izgi aras1 dikey mesafe

eklem yiizeyinde basamaklagmayi gosterir. Normalde 0-2 mm arasinda olmalidir (28).

3.3.2. Bilgisayarh Tomografi (BT)
Radiokarpal eklemde 2 mm’ den fazla basamaklagsma varliginda osteoartritin

kacinilmaz oldugunu bildirilmistir. Bu nedenle karmasik eklem i¢i kiriklarda eklem
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ylizeyinin  daha iyl  goriintiilenmesinde  ve  distal radioulnar eklemin
subluksasyonlarinindegerlendirilmesinde bilgisayarli tomografi (BT) 6nemli bir tani
aracidir. Bilgisayarli tomografide eklemdeki ayrilma ve basamaklasma ¢ok daha net

olarak olgiiliir (28).

3.3.3. Manyetik Rezonans goriintiileme (MRG)

Rutin olarak distal radius kiriklari tanisinda kullanilmamakla birlikte karpal
instabilite,karpal ligament ve triangiiler fibrokartilaj kompleks riiptiirii, median
sinitkompresyonu, fleksor yada ekstensér tendon yaralanmasi, skafoid ve lunatum

avaskiiler nekrozlarinin tanisinda manyetik rezonans goriintiileme (MRG) ¢ok degerlidir

(28).

3.3.4. Sintigrafi
Ozellikle grafilerde saptanamayan kiiciik kiriklarin, ligaman kopma

yaralanmalarimin,kirik iyilesmesinin ve refleks sempatik distrofinin tespitinde yardimei

olmaktadir (29).

3.3.5. Artroskopi

Artroskopi ile; kirtk pargalarinin deplasmaninin ve pargalanmanin derecesinin
incelenmesi, aynt anda kirgm rediiksiyonu ve perkiitan tespiti yapilabilir.
Gilintimiizde;kirikla birlikte bulunabilecek yumusak doku yaralanmalarinin taninmasi ve

tedaviedilmesi amaci ile daha yaygin kullanilir hale gelmistir (30,31).
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3.4. SINIFLANDIRMA

Radius distal ug kiriklari ile ilgili giiniimiize kadar pek ¢ok sayida siniflandirma
tanimlanmistir. Son yillarda gelisen gorilintiileme yontemleri sayesinde, kirigin eklemle
iliskisi ve yer degistirmesine ait Ozellikler daha iyi belirlenmeye baslanmis ve yeni

siiflamalar gelistirilmistir (32).

Radius distal u¢ kiriklari i¢in tanimlanan siniflandirmalart asagidaki sekilde
gruplandirilabilir;
1-Deplasmanmiktarina gore:Gardland-Werley siniflamasi(33)Older siniflamasi(34),
2-Deplasman derecesi ve radyolojik goriiniimiine goére: Lidstrom smiflamasi (35),
Evrensel siniflama (36), AO/ ASIF siniflandirmasi (37,38)
3-Eklem tutulumuna gore: Frykman simiflamasi, Melone siniflamasi (27), Mayo
siniflamasi (17)

4-Olusum mekanizmasina gore: Fernandez siniflamasi (39).

Bu smiflamalardan en sik kullanilanlar1  Frykman, AO/ASIF ve Evrensel

siiflandirmadir.

Frykman siiflandirmasi
Frykman, radius alt u¢ kiriklarini, 1967 yilinda kinigin intraartikiiler ya da
ekstraartikiiler olusuna, ulna stiloidinin saglam kalis1 ve kirik olusu ile distal radioulnar

ve radiokarpal eklem tutulumuna gore 8 gruba ayirmistir (Sekil 10).
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Sekil 10.Frykman Siniflamasi

Tip I: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirig

Tip II: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirig1 ve ulna stiloid kirig

Tip III: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirig:

Tip IV: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirig1 ve ulna stiloid kirigi

Tip V: Radioulnar eklemi i¢eren radius distal ug kirigi

Tip VI: Radioulnar eklemi igeren radius distal ug kirigt ve ulna stiloid kirig1

Tip VII: Radiokarpal ve radioulnar eklemi i¢eren radius distal ug kirig

Tip VIII: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid

kirigt

N
(9]



Evrensel(Universal) Siniflandirma
Kingin intraartikiiler ya da ekstraartikiiler , stabil veya instabil olmasi

prensiplerine dayanir. Tedavi Onerilerini de igerir (36)(Sekil 11)(Tablo 1).

Sekil 11.Evrensel Siniflandirma

Kirtk siniflamasi

tedavi

1)Ekleme uzanmayan nondeplase

Algiile immobilizasyon

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

Algiile immobilizasyon
Perkutan cgivileme
Acik rediiksiyon+eksternal fiksasyon

3) Ekleme uzanmimh nondeplase

Algiile immobilizasyon+perkitan
civilerme

4) Ekleme uzanimh deplase
a)Rediikte stabil

b) Rediikte edilebilir instabil
c)Rediikte edilemez
d)Kompleks kiriklar

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

Civileme

Tablo 1. Evrensel Smiflandirma




AO Simiflandirmasi

AO/ASIF siniflama sistemi 1986 yilinda Osteosentez Sorunlar1 Calisma Dernegi
(AO) tarafindan gelistirilen bir siiflama sistemidir. Bu sistemde tiim uzun kemikler
oncelikle 3 gruba ayrilir .
Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik
Grup B: Basit eklem i¢i kirik

Grup C: Kompleks kirik

Ucg grup da kendi icinde, kirigin stabilitesi, ¢okmesine, parcali olup olmamasina,
yerlestirilebilirligine ve yerine gore 27 farkli alt gruba ayrilir (37,38) (Sekil 12).
Tip A: Ekstraartikiiler kiriklar
Tip A-1: Ulna distal ug kirig1, radius saglam
Tip A-2: Radius distal ug basit pargali olmayan kirik (Colles ve Smith)

Tip A-3: Radius distal u¢ pargali kirigt

Tip B: Parsiyel intraartikiiler kiriklar

Tip B-1: Radial stiloid kirig:

Tip B-2: Dorsal kenar kirig1 (Dorsal Barton)

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

Tip C: Kompleks artikiiler kiriklar

Tip C-1: Basit eklem i¢i iki parcali kiriklari

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

Tip C-3: Eklem yiizii ve metafizi ¢ok parcali kiriklar
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A Extra-articular B. Simple articular C. Complex articular

Sekil 12.A0 Siniflandirmasi

3.5. TEDAVI

Tedavideamag,radius ~ distal eklem yiizlini anatomik olarak restore
ederek,radialuzunluk, radial inklinasyon ve palmar tiltin kabul edilebilir degerlere
getirilmesidir.Kirik tipi en 6nemli belirleyici olsa da hastanin yasi, beklentileri, kirik
bolgesindeki yumusak dokunun durumu, ek hastaligi ve eslik eden saglik sorunlari,
yasam bi¢imi, meslegi, fiziksel ve zihinsel durumu gibi etmenler g6z Oniinde

bulundurulmalidir (11,29).

Radius distal u¢ kiriklarimin  %75-80°1 stabil ekstraartikiiler kiriklardir
vekonservatif olarak tedavi edilirler. Instabilkiriklarda ise degisik fiksasyon yontemleri

ile cerrahi uygundur (40).Tedavi se¢imi igin yapilan degerlendirmede;
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Primer stabilite kriterleri:

1- Baglangigtaki dorsal agilanmanin 20°'den fazla olmasi, dorsal kortikal parcalanma
veya defekt varligi

2- Baslangictaki radial kisaligin 10mm’den fazla olmasi

3- Eklem ici (radiokarpal veya radioulnar) uzanim gosteren kirik olmasi

4- Kemik defektine neden olan metafizer par¢alanmanin varligi

Sekonder stabilite kriteri:

Kapali rediiksiyon ve algilamadan sonra dorsal acilanmanin 5°, radial kisaligin

Smm’den fazla olmasidir.

Uygulanan cesitli tedavi metodlar1 asagidaki gibi 6zetlenebilir;
1- Konservatif Tedavi(Kapali Rediiksiyon + Algilama)

2- Kapal1 Rediiksiyon + Perkiitan Pinleme

3- Pin ve Alg1 Teknigi

4- Smurlt Acik Rediiksiyon

5- Eksternal Fiksasyon

6- Artroskopi Destekli Fiksasyon

7- Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Kapali Rediiksiyon ve Al¢ilama

Genellikle ekstraartikiiler,deplasmani olmayan veya minimal deplase ve az
miktarda dorsal par¢alanma ile birlikte olan kiriklarda uygulanir.Kapali olarak saglanan
rediiksiyonun korunmasi igin algilama uygulanir. Alc¢ilamanin dirsek istii ya da alti

olmas1 konusunda farkli goriisler olmakla birlikte iki uygulama arasinda belirgin fark
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saptanmamustir. Yine 6n kol ve el bileginin pronasyonda ya da supinasyonda olmasi
konusunda da farkli goriisler bildirilmekle birlikte islevsel sonuglarda farklilik olmadigi
gosterilmistir (41).

Algilama i¢in en uygun el bilegi pozisyonu 10-20° fleksiyon ve 15° ulnar
deviasyon vendtral i¢-dis rotasyon seklindedir. 45°'den fazla fleksiyonun median sinir
kompresyonuna ve el bilegi ve parmaklarda hareket kisitliligina neden olabilecegi

bildirilmistir. Onerilen al¢1 siiresi ise 4-6 hafta arasindadir (34,42).

Kingin yerlestirilmesi i¢in literatiirde degisik yontemler tarif edilmis olmasina
ragmen temel olarak kirigi olusturan kuvvetlerin tersi yoniinde uygulanan kuvvetlerle

kirik rediiksiyonu saglanmaktadir.

Kapali Rediiksiyon ve Perkiitan Pinleme

Kemik kalitesi iyi olan ekstraartikiiler deplase kiriklarda, minimal deplase
intraartikiiler kiriklarda veya kapali rediiksiyonun korunamadig: instabil kiriklarda tek
basina ya da eksternal veya internal fiksasyon yontemleri ile birlikte uygulanabilir.
Tekbasina kullanildigir durumlarda algilama ya da atelleme ile desteklenir. Literatiirde

farkli pinleme yontemleri tariflenmistir (31,43)(Sekil 13).

Sinirh acik rediiksiyon
Eklemin anatomik restorasyonu agisindan;¢okmiis, die-punch kirig1 ve metafizer
bolgesi parcalanmamis dort parcali intrartikiiler kiriklarda kapali rediiksiyon ile

radiusun metafizer bolge uzunlugu ve radius stiloidi diizeltilebilir, ama dorsoulnar,volar
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veya sigmoid centikteki yerlestirilemeyen parcalar smirli acgik rediiksiyon ile

yerlestirilebilir (37).

Radial stiloidden K
teli yerlestirme

Radial ve ulnardan
¢apraz pin teknigi

Kapandj1
teknig

DRU eklem ve AC
proksimaline pin

yerlestirme

DRU eklemi
\ katetmeyen radioular
pin yerlestirme

DRU eklemi de
\ ilgilendiren multipl
radioulnar pin yerlegmme

Sekil 13. Perkiitan Fiksasyon Teknikleri

Eksternal fiksasyon
Amag ligamentotaksis yolu ile rediiksiyonun devamini saglamaktir. Radius distal
ug kiriklarinda eksternal fiksator endikasyonlari sunlardir (44,45)(Sekil 14).
1-Instabil kiriklar;
a) Eklem i¢i (radioulnar, radiokarpal ) uzanim gosteren kiriklar,
b) 20°den fazla dorsal agilanma,
¢) 10mm’den fazla radial kisalma,
d) 2mm‘nin tizerinde eklemde basamaklasma,

€) 4mm‘nin {izerinde radial kayma,

2-Klasik al¢1 tedavisi sonrasi takiplerde rediiksiyon kaybina ugrayan ve ilk rediiksiyon
sonrasit 50° tlizerinde dorsal agilanma, Smm {izerinde radial kisalikla beraber ileri

derecede eklem i¢i par¢alanma gdsteren kiriklar,
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3-Rediiksiyonun korunamadigi ekstraartikiiler parcali kiriklar,

4-Yumusak doku ya da norovaskiiler yaralanmalarin eslik ettigi kiriklar,

5-Acik kiriklar,

6-Kirikl ¢ikiklar,

7-Multipl travmali hastalar, bilateral radius distal u¢ kirig1 bulunan veya ayni taraf iist

ekstremitede baska bir kirigin varlig (43,46,47).

Sekil 14.Eksternal Fiksasyon ile Ligamentotaksisin Saglanmasi

Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Kapal1 yontemlerle basar1 saglanamayan kompleks radius distal u¢ kiriklarinda,
radiokarpal kirikli ¢ikiklar, erken rediiksiyon kaybi olan kiriklar, karpal zedelenme veya
yumusak doku lezyonu (damar, sinir, tendon yaralanmasi,kompartman sendromu) ile

birlikte olan kiriklarda agik rediiksiyongerekli olabilir (48).

3.6.Komplikasyonlar

Radius distal ug¢ kiriklarinda komplikasyon orant %30 civarinda olup bunlar
genelde sorun yaratmayan, kiriga bagli olarak olusabilecegi gibi uygulanan tedaviler
sonrasinda da ortaya cikabilen komplikasyonlardir. Major ve mindr komplikasyonlar

olarak siniflandirmistir (49,50).
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Major komplikasyonlar asagidaki basliklar altinda toplanabilir:

1) Noropatiler: En stk median sinir olmak {iizere radial sinir duyu dali ve nadiren de
ulnar sinir noropatileri gelisebilir.

2)Tendon yaralanmalari: Siklikla ge¢ komplikasyon olarak ortaya ¢ikar ve en
sikekstensor pollisis longus tendonu etkilenir.

3) Eklem sertligi

4) Vaskiiler komplikasyonlar: Radial ve ulnar arter yaralanmalarina ilave olarak alg1
komplikasyonu olan volkman iskemik kontraktiirii gelisebilir.

5) Omuz el sendromu,

6) Kaynamama,

7) Travma sonrasi artrit/artroz,

8) Yerlestirme kayb1 ve kotii kaynama (malunion),

9) Distal radioulnar eklem agrisi,

10) Kompleks bolgesel agr1 sendromu (Sudeck atrofisi),

11) Pin/¢ivi dibi enfeksiyonu, pin/¢ivi gevsemesi, pin/¢ivi kirilmasi, pin/¢ivi yolu kirigi

(43,51-54).

Minor komplikasyonlar da asagidaki basliklar altinda toplanabilir:
Radius distal u¢ kirig1 sonrasi nadir olarak gecici radial, ulnar ya da median norit,fleksor
ve ekstensor tendinit, de quervain hastaligi, algiya bagli basi yaralar1 ve dupuytren

kontraktiirii bildirilmistir (42).
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HASTALAR VE YONTEM

[zmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Atatiitk Egitim ve Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, 2015 Ocak ay1 ile 2016 Mart ay1
arasinda radius distal u¢ kirigitanisi ile volar anatomik Kkilitli plak uygulanan58

hastanin,60 tane kirigiretrospektif olarak degerlendirildi.

Calismaya dahil olma kriterleri;radius distal u¢ kirigi nedeniyle acik rediiksiyon
ve anatomik volar plak ile fiksasyon uygulanarak tedavi edilen ortalama takip siiresi
minimum 6 ay olan ve kontrol muayenelerine gelmis olan tiim hastalar ¢aligmaya dahil
edildi. Calismaya 18 yasindan kiigiik olan, konservatif takip edilen radius distal ug
kiriklar1 ve poliklinik takibinden ¢ikan hastalar dahil edilmedi.Klinik sonuglari
degerlendirmede Quick DASH (The disabilities of the arm, shoulder and hand
score=kol, omuz ve el engelliligi) anketi,radyolojik sonuglar1 degerlendirmek igin
Stewart skorlama formu kullanildi.Demografik verilerin,radius distal u¢ kirigir AO
siniflamasinin,islevsel degerlendirme sonucu elde edilen eklem agikligi ve kavram

glicti(grip) verilerininkaydedilecegi 6zel degerlendirme formlari diizenlendi.

30 (%52) erkek, 28 (%48)’si kadin olan hastalarin ortalama yas1 50(19— 78) idi.

Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 2’de goriilmektedir.
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CINSIYET 18-49 yas 50-64 yas > 65yas | TOPLAM
ERKEK 22 8 2 32
KADIN 6 13 9 28
TOPLAM 28 21 11 60

30 hastanin (%51,72) sag, 26 hastanin (%44,82) sol el bileginde kirik mevcuttu.

2 hasta bilateral radius distal u¢ kirig: nedeni ile opere edildi.32 hastanin dominant olan

Tablo 2.Yas-Cinsiyet Dagilimi

iist ekstremitesinde kirik tespit edildi.

Kiriklarin etyolojik degerlendirmesinde; 35’inin (%58,33) diisiik enerjili travma

(evde

yaralanmalari,darp) ileolustugu goriildii.25'nin (%41,66) ise yiiksek enerjili travma
(yiiksekten diisme,arag igi ve disi trafik kazalar1 ve motorsiklet kazalari) ile olustugu

tespit edildi.Hastalarimizda radius distal u¢ kiriklarina eslik eden ek travmalar ise

ya da disaridabasit

Grafik 1’de goriilmektedir.

ve merdiven diisme,bisikletten diisme,basit

oON B O

Ek Travmalar

1_-_asn

Ulna stiloid

Ulna Kalga kingi Femur saft Tibia kirig

koronoid

Kafatasi
kirig

Grafik 1.Ek Travmalar
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Kiriklarin AO siniflamasina gore dagilimi ise Grafik 2°de goriilmektedir.
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Grafik 2.AO Subtiplerine Gore Hasta Dagilim1

Cerrahi Teknik ve Rehabilitasyon

Hastalarimizda;yeni gelistirilen distal radius volar anatomik plagi(Radius volar
LCP kilitli vidalar distal 2,7 mm ve proksimal 3,5 mm agil1 vidali distal radius volar
plagi/Hipokrat Medikal) kullanildi(Sekil 15).Cerrahi ekspolorasyon sirasinda kesilen
m.pronator quadratusun onarimi igin bu plagin periferinde bulunan delikler yardimci
olmaktadir.Plak distalindeki Kkilitli vidalar ise degisik acilarda uygun yone

gonderilebilmektedir.

Hastalarin ameliyatinda, 27’sine (%46,56) genel anestezi, 31’ine (%53,44)iist
ekstremite blok anestezisi uygulandi.Hastalarin timiinde pnomotik turnike kullanildi.Bu
teknikte;el bilek 6n yiiz distalde fleksor karpi radialis (FCR) tendonu iizerinden yapilan
longtidiinal insizyonla cilt agilir. Radial arter radial tarafa, FCR tendonu ve altindaki
fleksor pollisis longus (FPL) tendonu ve kasinin distal boliimii ulnar tarafa ekarte

edilerek pronator kuadratus kasi ortaya ¢ikarilir. Bu kasin radiusa yapisma yerine yakin
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yerden tekrar plaktaki deliklere dikilebilecek kadar doku birakarak subperiostal olarak
styrilip kirik bolgesine ulasilmaktadir.Kirik rediiksiyonu saglanip uygun plak volar
rimden yaklasik 3mm proksimalde kalarak watershed alanindan kagiilarak gecici K
telleriyle tutturulur. Daha sonra anatomik plagin oval deligine kilitsiz vida konularak
plak yerlesimi skopi ile kontrol edilir. Distal ve proksimal siradaki kilitli vidalar uygun
yonelim ile dorsal korteksi gegmeyecek sekilde yerlestirilir.Radial stiloide yonlenen 2
adet oblik vidanin uygun boyda ve yonelimde olmasi ve bu fragmani stabil bir sekilde
fikse etmesine dikkat edilmelidir. Pronator quadratus kasinin onarimi bir diger 6nemli
noktaolup,plak tizerindeki siitiir deliklerinden daha 6nce gegirilen siitiirler ile plagin

istlinii kapatilacak sekilde siitiire edilerek cilt alt1 ve cilt kapatilir.

Tiim hastalara yumusak doku iyilesmesi agisindan 2 hafta nétral pozisyonda kisa
kol atel uygulandi.Sonrasindahastalar klinigimiz biinyesinde bulanan fizyoterapist
tarafindan sekizinci hafta sonuna kadar haftalik kontrollere cagrilarak tarafimizla is
birligi igerisinde klinik ve radyolojik olarak degerlendirilerek parmak, el bilek ve 6n kol
hareketleri progresif olarak arttirildi.2.aydan sonra hastalar 3.ay,6.ay ve l.yilda tekrar
kontrollere ¢agrilarak eklem hareket agikliklari tarafimizca ve fizyoterapist tarafindan

degerlendirilmektedir.
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Sekil 15.Kilitli Anatomik Volar Plak

Istatistiksel Yontem

Verilerin dagilimi i¢in Kolmogorov-Smirnov ve Shapiro-Wilk testi kullanildi.
Yas,operasyon giinii, Stewart, Quick DASH skoru,grip dlgtimleri,eklem hareket agiklik
Olctimleri(fleksiyon,ekstansiyon,pronasyon,supinasyon ve radial,ulnar  deviasyon
acilari) ,radyolojik ol¢lim degerleri (radius tilt agisi, radial inklinasyon agist ve radial

uzunluk)verilerinin normal dagilim géstermedigi anlagildi.

Normal dagilim gostermeyen degiskenlerin analizinde nonparametrik degerler
Mann-Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri ile degerlendirldi. Tiim testlerde p<0,05

degeri anlamli kabul edildi.
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BULGULAR

Hastalarin ortalama takip siireleri 13 ay’d1 (7ay-20ay) .Postop ise tam ve aktif

baslama zamani ortalama 3ay 16 giindii. Ameliyat 6ncesi operasyona kadar gegen siire,

ortalama olarak 8 ,1 giin’dii (1giin-56 giin).

Hastalarin son takiplerinde yapilan klinik muayene sonucunda el bilek ve

onkolrotasyon ortalama hareket agikliklar1 6lgiildii bu degerlerler karsilastirildiginda

supinasyon,pronasyonda anlamli bir fark olmayip,fleksiyon ekstansiyon arkinda

yaklagik 25° ‘lik kayip ile ulnar deviasyon,radial deviasyonda da bir miktar eklem

hareket kaybioldugu goriilmiis fakat istatiksel olarak anlamli bulunmamustir.Bu degerler

ve ortalamalariTablo3’de verilmistir.

Hareketler

Kirik Taraf (postop)

Saglam Taraf

Fleksiyon

58,41 (80-40)

71,83 (90-40)

Ekstansiyon

58,83 (90-40)

70,91 (90-40)

Ulnar deviasyon

26,00 (45-0 )

34,66 (45-0 )

Radial deviasyon

19,75 (30-0 )

27,08 (300 )

Supinasyon

84,83 (90-55)

88,25 (90-70)

Pronasyon

82,66 (90-40)

87,41 (90-60)

Tablo3 .Postop Kirik Taraf ile Saglam Taraf Ortalama Hareket A¢1 ve Degerleri

Hastalarm grip ortalamalarina bakildiginda saglam taraf grip 25,33 olup kirik taraf ise

18,33 idi.29 kadin

ile 31

erkek olgu,cinsiyet ve Qrip agisindan istatiksel olarak
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karsilastirlldiginda anlamli fark bulunmustur (p=0,002).Cinsiyete gore saglam taraf ile kirik

taraf grip degerleri karsilagtirildiginda anlamli bir fark saptanmamistir (Tablo 4).

CINSIYET TOPLAM | YAS KIRIK | SAGLAM | KIRIK SAGLAM
ORT. GRIP GRIiP GRiP GRIiP
ORT. ORT. (Mean rank) | (Mean rank)
ERKEK 31 41,40 23,43 31,37 39,30 37,70
KADIN 29 59 12,5 18,42 22,36 24,20

Tablo 4. Yas Gruplarina Gére Cinsiyet Dagilimi Grip Olgiim Ortalamalar1

Olgular 65 yas alt1 ve iistii olarak karsilastirildi (Tablo5). Fleksiyon (p=0,006),

ekstansiyon (p=0,005), ulnar deviasyon (p=0,024), radial deviasyon (p=0,000),grip

(p=0,001) , Quick DASH (p=0,003) skorlarimin istatistiksel olarak anlamli derecede

farkli oldugu goriildi.Stewart skoru,postoperatif ise doniis siiresi,pronasyon ve

supinasyon ortalamalari ise istatistiksel olarak anlamli degildi (Tablo 6).

QDASH | GRIP | FLEX EKST. | ULNAR | RAD. SUPIN. | PRON. | STEWART | ISE
DEV. DEV. DONUS
SURESI
<65yas | 27,32 34,11 | 33,39 33,45 | 32,79 34,71 30,54 31,17 30,30 28,98
alt1
65yas 44,68 14,41 | 17,64 17,36 | 20,32 11,73 30,32 27,50 31,41 37,27
ve Ustl

Tablo 5.Yas Gruplaria Gore Verilerin Ortalama Dagilimi
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KIRIKTARAF G
SURE | STEWART | QDASH RIP KIRIKFLEX | KIRIKEXT | KIRIKULNA | KIRIKRADIUS | KSUP | KPRO
Mann-Whitney U 195000 | 259,500 | 113500 92500 | 128,000 | 125000 | 157500 63,000 | 267500 | 236,500
Wilcoxon W 1420000 | 1484500 | 1338500 158500 | 194000 | 191,000 | 223500 120000 | 333500 | 302,500
z -1 489 19| -2,991 -3,397 2730 [ <2795 2252 A13 | 080 | - 767
Asymp. Sig. (2-tailed) 137 82 003 001 006 005 024 000 960 443
a, Grouping Variahle: yag65 _—

Tablo 6. Yas Gruplarina Gére Mann-Whitney U Testi

Hastalarin preoperatif ilk basvuru grafileri ve postoperatif son

radyolojik olarak degerlendirildi (Tablo 7).

takip grafileri

Preop Postop
Radial Yiikseklik 4,35 (13/-7) 10,5 (17/4)
Radial Inklinasyon 11,26 (26/-38) 20,83 (27/13)
Volar Tilt -9,33 (42/-53) 12,03 (20/5)

Tablo 7 : Radyolojik Degerlendirme Ortalamalart

Postop radyolojik Ol¢limlere gore uygulanan Stewart skorlamasinda hastalarin

16 (% 26,66)’sinda miikemmel, 36 (%60)’sinda iyi, 8 (% 13,33)’inde orta sonug elde

edildi.K&6ti sonug yoktu. AO kirik tiplerine gore Stewart radyolojik degerlendirmesinin

dagilimi goriilmektedir(Tablo 8).

Miikemmel | Iyi Orta Kotii
C3 2 5 3 0 10
C2 3 15 2 0 20
Cl 4 9 1 0 14
B3 5 4 1 0 10
B2 1 0 0 0 1
A3 1 3 1 0 5

16 36 8 0 60

Tablo 8.Gruplarin Stewart Radyolojik Degerlendirme Sonuglari
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Olgular1 AO smiflamasina gore ilk 6nce kabaca 3 gruba (A,B,C tipi) ayirarak

Stewart skorlamasi(p=0,184),QDASH skoru(p=0,056) ve postoperatif ise doniis

stiresi(p=0,233) acisindan degerlendirdigimizde anlamli bir fark goriillmedi.AO

subtiplere goére ayrintili olarak degerlendirdigimizde yine istatistiksel olarak fark

olmadigi agik¢a goriilmektedir (Tablo 9).

KIRIKTARAFG
KIRIKFLEX | KIRIKEXT | KIRIKULNA | KIRIKRAOILS | KSUP | KPRO RIP STEWART | QDASH | SURE
Chi-Souare a8 | 43 8267 28 TR 1A 4449 S| 6403 | 478
df § i i 3 i d i i § §
Asymp. Sig. U 305 14 100 17 048 A5 366|260 0
Tablo 9.A0 Subtiplerin Siniflamasina Gore Kruskal-Wallis Testi
Basit  enerji ile olusan kiriklar ile  yiiksek enerjili  kiriklar

karsilastirildi. Istatistiksel olarak grip haricinde anlamli fark saptanmadi (p=0,000)

(Tablo 10).
HIRKTARAFG

SURE | STEWART | QDASH RIP KIRIKFLEX | KIRIKEXT | KIRIKULMA | KIRIKRADIUS | KSUP | KPRO

ManWhigyU | 420000 | 31500 | 32000 | 190000 | 3GRE00 | 7000 | %0500 | 346000 | 31000 | 33 000

Wikcoxon 1060000 | 676,500 | 4,000 B20.000 | 95500 | 1008000 | 1020500 a7e,000 | 676000 | 646,000

I O s | T T TR I i T N T 443 | AT 08

Asmp Sl Cdaled) | e | 00| 086 mo| | 45 oo 8

Tablo 10.Kirik Tiplerine Gore Degerlendirme

60 olgunun 10 tanesinde (olgularin %16,66) kompleks rejyonel sempatik

distrofi (sudeck atrofisi) tanisi konuldu. Bu hastalardan 5 tanesi dis merkezde uzun siire

takip edildikten sonra tarafimiza basvuruda bulunmustu.10 hastanin ortalama operasyon
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ginii 17,8 idi(3 giin-56 giin).5 olguda ise ek kiriklar mevcuttu.Bu hastalardan 4’ 65
yas Ustii olup,hastalarin yas ortalamasi 55’di.Hastalardan 3’tinde median sinir noropati
bulgular1 mevcuttu. Bir hastamizda ise radial stiloide yonlendirilen vida boyunun
uygunsuz olmasina bagli hastada irritasyon bulgular1 nedeniyle postoperatif 1.ayda vida
boyu degistirildi. Cerrahiye bagl olarak akut ve orta donem bagka bir komplikasyon ile

karsilasilmadi.
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VAKA ORNEKLERI

Olgu 1; 35 yasinda erkek hasta spor yaralanmasi sonrasi acil servise bagvurdu.AO Tip
C2 radius distal ugkirigi mevcuttu.Hasta basvurusunun 3. giiniinde opere edildi.

Olgu 1:Postoperatif 15.ay Grafisi
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Olgu 2:;64 yasinda kadin hasta diiz zeminde diisme sonrasi acil servise bagvurdu.AO
Tip C1 radius distal ug¢ kirig1 mevcuttu.Hasta bagvurusunun 7. gliniinde opere edildi.

Olgu 2: Acil Servis Bagvuru Grafisi

Olgu 2: Postoperatif 1. yil Grafisi
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Olgu 3; 46 yasinda kadin hasta arag i¢i trafik kazasi sonrasi acil servise bagvurdu.AO
Tip C3 radius distal ug¢ kirig1 mevcuttu.Hasta bagvurusunun 3. giiniinde opere edildi.

Olgu 3: Acil Bagvuru Grafisi
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Olgu 4:70 yasinda bayan hasta basit diisme sonrasi acil servisebagvurdu.AO Tip C2
radius distal u¢ kirigr mevcuttu.Hasta bagvurusunun 3.giintinde opere edildi.

Olgu 4: Acil Bagvuru Grafisi
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TARTISMA

Giliniimlizde daha c¢ok karsilasilan eklem i¢i, deplase, metafizyel parcalanmis
kiriklarda yeterli stabilitenin saglanmasindaki yasanan bazi zorluklar yeni tespit
yontemleri arayislarina neden olmustur. Bu amagcla distal radius volar yiiziindeki egime
uygun anatomik plaklar kullanima girmistir.Bizde bu c¢alismamizda bu amagla
tasarlanip kullamima giren yeni bir distal volar anatomik plak ile tedavi ettigimiz

hastalarin sonuglarin1 degerlendirdik.

Radius distal ug kiriklari ile ilgili yapilan epidemiyolojik ¢alismalarda 18-49 yas
grubunda erkeklerin oraninin kadinlarin oranina denk oldugu,65 yas {istii grupta ise
kadinlarin oraninin erkeklerin oranindan neredeyse bes kat fazla oldugu bildirilmistir
(19,21,55-59).Bizim c¢aligmamizda da 65 ve istii yas grubu hastalar1 kapsayan
kadinlarin oraninin erkeklerin neredeyse bes kati oldugunu bulduk.65 yas tistii olan 11
hastamizin tamaminin diisiik enerjili travmalarla olustugu tespit edildi.Bu durumun
temel sebebi olarak da 65 yas lstli kadinlar arasinda osteoporoz sikliginin artmasina
bagli mindr travmalarla osteoporoza bagli kirik gelisme riskinin artmasi gosterilebilir
(60).Buna karsin 18-49 yas grubunda erkek,kadin oranmin birbirine yakin olmasi
beklenirken bu ¢alismada erkeklerin orani kadinlarin {i¢ buguk katindan fazladir. Bu
durumun sebebinin 18-49 yas grubunda erkeklerin kadinlara oranlara yiiksek enerjili

major travmaya daha fazla maruz kalmasi oldugunu diisiinmekteyiz.

Son yillarda yapilan radius distal ug¢ kirik tedavisinde kullanilmis diger tedavi
yontemleri ve volar plak ile tedavi edilmis olgularin degerlendirildigi caligmalari

gbzden gecirdik.Young ve Rayan’in ¢alismasinda;60 yas iistii konservatif olarak tedavi
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edilmis 25 hastanin 34 aylik takibi incelenmis.Bu ¢aligmada 10 hastada ekstraartikiiler
kirik,15 hastada intraartikiiler kirik mevcut olup bir karsilastirma  grubu
kullanilmamistir.Radyolojik degerlendirmeye gore %24hastada miikemmel, %44 ’iinde
iyi, %8’inde orta ve %24’iinde koti sonug elde edildigi yaymlanmistir. Yazarlar
hastalarda radyolojik sonuglarla fonksiyonel sonuglarin korelasyon
gostermedigini,fonksiyonel sonuglarininiyi oldugunu ileri siirmiislerdir (54). Arora ve
ark.larmin stabil ve instabil distal radius kiriklarinda konservatif (kapali rediiksiyon ve
al¢cilama) tedavi ve volar kilitli plagi karsilastirdiklar1 prospektif randomize calismada;
hastalarin 3,6,12 aylik takip sonunda hareket acikligi Ol¢limlerinin, agri1 seviyesi ve
QuickDASH skorlariin cerrahi (n=36) ve konservatif (n=37) tedavi uygulanan hastalar
arasinda farkli olmadiginmi tespit etmisler.Fakat cerrahi tedavide grip degerlerinin ve
radyolojik sonuglarin tiim Olgiimlerde konservatif tedaviden daha 1iyi oldugu
gosterilmistir (61). Bizim ¢alismamizda da radyolojik olarak sonuglar etkileyici olup
Stewart skorlari;hastalarin 16(% 26,66)’sinda miikkemmel, 36 (%60)’sinda iyi, 8 (%
13,33)’inde orta sonug elde edildi.Kétii sonug yoktu.Ozellikle AO C tipi kirig1 igeren 44
hastadan 9 (%20,45)’unda miikemmel radyolojik sonu¢ mevcuttu. Yine konservatif
tedavi ile volar kilitli plagin karsilagtirildigt 653 hastalik 10 randomize kontrollii
calisma degerlendirildiginde konservatif tedavinin pronasyon ag¢isindan iistiin oldugu
haricinde diger eklem hareket acikliklar1 agisindan cerrahi ile arasinda fark olmadig:
saptanmigtir(61-71).Fakat mevcut ¢alismalarda ekstraartikiiler ve intraartikiiler kirik
sayilar1 ve tipleri arasinda homojen bir dagilim olmadig goriilmektedir.Grip degerlerine
bakildiginda ise cerrahi tedavinin konservatif tedaviden anlamli derecede {istiin oldugu
5 caligmada goriilmiis.Bunlar i¢ginde Chan ve ark. tarafindan yapilan son ¢aligmada

opere edilen 40 hastanin postop ortalama grip degerleri 21,1 + 4,9 kg olarak
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bulunmustur(69).Radyolojik olarak ise radial uzunluk haricinde cerrahi ile arasinda fark
bulunamamustir(61-71). Volar anatomik Kilitli plak ¢ok kompleks kiriklarda bile radial
uzunluk ve dorsal tilti saglayabilmektedir,eklemin iyi bir sekilde restore edilmesinin
fonksiyonel sonuglar i¢in énemli oldugu belirtilmektedir. (73). Bizim ¢alismamizda da
radial yiikseklik,inklinasyon ve dorsal tiltin postoperatif anatomik sinirlar igerisinde
saglandig1 goriildii. Kars1 ekstremite ile olan karsilastirmamizda fleksiyon,ekstansiyon
ve radial deviasyonda yaklasik 8 ° ile 13 °’lik kayiplar olsada biyolojik eklem hareket
acikliklar1 saglandi.Ayn1 zamanda daha onceki calismalarda cerrahi sonrasi belirtilen
pronasyon(bizim c¢alismamizda ortalama 5° kayip) ve supinasyonda (ortalama 4° kayip)

ciddi eklem agiklik kayb1 bizim ¢alismamizda tespit edilmedi.

875 hastadan olusan K telleri yardimli perkiitan pinleme ile volar anatomik kilitli
plagin karsilastirildigi 7 calisma degerlendirildi.Buna gore;1yillik takibin sonucunda
volar anatomik kilitli plakta daha diisiik DASH skoru,daha diisiik total postoperatif
komplikasyon insidansi (6zellikle yiizeyel cilt enfeksiyonu) saptanmistir(74).Yine bu
calismalarda erken postoperatif fonksiyonel iyilesme ile daha hizli ise doniis saptanmis
ve hastalarin postoperatif ilk 6 ayda K teline gére daha iyi kavrama giicline (grip),el

bilek fleksiyon ve supinasyon degerlerine sahip oldugu saptanmistir(75-81).

Richard ve ark. tarafindan yapilan 115 hastadan olusan;59 tane eksternal fiksator
uygulanmisg hasta ile 56 tane volar anatomik kilitli plak uygulanmis hasta
karsilastirilmistir.Calismanin - sonucunda volar anatomik kilitli plak uygulanmig

hastalarda daha diisiik DASH (eksternal fiksator 32 £27/plak ile 17+21) ve VAS skoru
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ile her yonde daha iyi eklem hareket acikligi saglanmis olup kavrama giicii (Grip) de

nispeten daha iyi saptanmistir(82).

Williksen’in prospektif olarak 5 yillik takibi sonucunda yaptigi calismasinda
instabil radius distal u¢ kiriklarini;volar anatomik kilitli plak ve K telleri ile
desteklenmis eksternal fiksator ile tedavi etmistir.Bu ¢alismada volar anatomik plakla
tedavi edilen olgularda Quick DASH skorlar1 (8/18)daha diisiik ¢ikmis olup eklem
hareket acikligina bakildiginda karsilastirmali olarak supinasyon (85/81),radial

deviasyon (18/16),radial kisalik ise(1mm/2mm)olarak 6l¢iilmiis.

Mevcut ¢alismalardaki volar anatomik plak ile fiksasyon verilerinin sonuglari
bizim ¢aligmamizla paralellik gostermekte olup bizim verilerimiz;fleksiyon 58,41° (80-
40), saglam taraf fleksiyon 71,83 (90-40), ekstansiyon 58,83° (90-40), saglam taraf
ekstansiyon 70,91 (90-40), radial deviasyon 19,75° (30-0), saglam taraf radial deviasyon
27,08° (30-0), ulnar deviasyon 26,00° (45-0), saglam taraf ulnar deviasyon 34,66° (45-
0), supinasyon 84,83° (90-55), saglam taraf supinasyon 88,25° (90-70), pronasyon
82,66° (90-40), saglam taraf pronasyon 87,41° (90-60) bulundu (83). Quick DASH
skoru ortalamamiz 13,77 ‘di.Grip degerlerimiz ise saglam taraf ortalamasi 25,33kg

Jkarik taraf 18,33 kg olarak dl¢iilmiis olup literatiirdeki diger ¢aligmalar ile benzerdir.

Volar anatomik plaga bagli olarak hem fleksoér hem ekstensor tendon riiptiir riski
mevcuttur,Soong ve ark. watershed alaninin daha proksimaline plagin yerlestirilmesi
gerektigini tanimlamistir.Volar rimden yaklagik 3 mm proksimalin plak yerlesimi i¢in

uygun oldugu,2mm’den daha distalin riskli oldugu belirtilmektedir(84).Uzun olan distal
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vida boylarmin ise dorsalde ekstensor tendon irritasyonuna bagli tenosinovit yaptigi ve
ekstensor tendon riiptiirii olusturdugu gosterilmistir.Al.Rashid ve ark.’nin yaptiklar
calismada bu oran %8,6 iken,Arora ve ark. 114 hastalik ¢alismasinda bu oran %1,8 gibi
diisiik oranlarda goriilmiistiir .Zenke ve ark.yaptiklari ¢alismada ise 286 hastadaki oran
%2,1 olarak saptanmistir(61,85,86).Biz calismamizda fleksor veya ekstensor tendon

riiptiiri olgusu ile karsilagsmadik.

Karpal tlinel sendromu radius distal u¢ kiriklar1 sonrasi iyi bilinen fakat gézden
kagirilan bir komlikasyondur(87). Lutz ve ark. yaptig1 volar kilitli plak ile konservatif
tedavinin karsilastirildigi calismada en sik goriilen komplikasyonun median néropati
oldugunu belirterek,insidanst %8,5 olarak belirtmistir (88).Son zamanlarda yapilan
caligmalarda (Navarro ve ark.) cerrahi sonrasi karpal tiinel gevsetme insidansini volar
kilitli plakda 10.000’de 8,7,eksternal fiksatér sonrasi 10.000’de 1,6,perkiitan pinleme
sonras1 ise 10.000’de 0,9 olarak saptamistir(89).Bizim karpal tiinel sendromu tanisi
koydugumuz hastalar ise literatiir ile paralel olup 3 (%5) olguda saptandi.l olguda
kinga sekonder acil servis bagvurusunda akut median noropatisi mevcut olup hastaya
erken median sinir dekompresyonu uygulandi.l hastada postop 6.ayda gevsetme

yapilirken,1 hastanin sikayetleri konservatif tedavi ile gegti.

Kompleks rejyonel agri sendromu hem operatif hem de konservatif olarak tedavi
edilen radius distal ug¢ kiriklar1 sonrasinda tespit edilebilen bir komplikasyondur. Tiim
tedavi  secenekleri sonrasi  gorlilmekle  birlikte insidanst %3 - %25
arasindadir(90,91).Bizim ¢alismamizda 60 olgunun 10 tanesinde (olgularin %16,66)

gelisti. Bu hastalardan 5’1 dis merkezlerde uzun siire al¢1 ile konservatif takip edilmis
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olgular olup 10 hastanin ortalama operasyon giinii 17,8 idi.5 olgunun ise eslik eden
kiriklar1 nedeni ile fizik tedavi eksikligi yasamis oldugu saptandi.Hastalar multimodal
agr1 kontrol yontemleri,kontrast su banyosu ve fizik tedavi yontemleri ile tedavi edilmis

olup postoperatif 6.aydan sonra sikayetleri tamamen gegmisti.

Calismamizin en belirgin kisitliliklari, hasta takip siirelerinin kisa olmasi ve
kontrol grubu icermemesidir.Kisa ve orta donem sonuglarimiz olmasi nedeni ile artroz
gibi el bilegini prospektif olarak etkileyen komplikasyonlar degerlendirilememistir.Bu
nedenle hastalarin su anda etkileyici bir fonksiyonel sonucu olsada ileride ne kadar
hareket kaybi1 olacagi ongoriilememektedir.Calismamiz az sayida hasta grubu ile
yapilmis olsada komplikasyon oranimizin az,fiksasyon kaybinin ise hi¢ yasanmadigi
goriilmiistiir. Ayn1 zamanda hastalarin iyi bir fizik tedavi programi almamasina ragmen
fonksiyonel sonuclarda etkileyicidir.Biz yeni gelistirilmis olan bu plak ile cerrahi
gerektiren tiim radius distal ug¢ kiriklariin tedavisinin gilivenle yapilacagini
diigiiniiyoruz. Mevcut plak ile daha biiyiik hasta gruplari ile uzun takip siireli yapilacak

olan yeni aragtirmalar ileriye 151k tutacaktir.
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SONUC

Tedaviye hastanin yasi, daha dnceki aktivite diizeyi, kemik kalitesi, kirigin sekli

gibi faktdrler g6z Oniine alinarak karar verilmesi gerekmektedir.

Volar anatomik kilitli plak uygulamasi radius distal ug kiriklar i¢in etkin ve iyi
bir tedavi yontemidir. Dikkat ve 6grenme egrisi gereken bir tedavi yontemidir. Yasanan
komplikasyon oranlari sanilanin aksine diisiik olup uygun rediiksiyon ve plagin uygun
sekilde yerlestirilmesi ile komplikasyonlarin oniine gegilebilir. Ayn1 zamanda iyi bir
fiksasyon ile erken harekete baslayarak hem komplikasyonlardan kaginilabilir hem de

eklem hareket aciklig1 erken elde edilir.

Hangi yontem segilirse segilsin tedavi ile saglanmasi gereken temel sart, distal
radial eklem yiiziiniin anatomik restorasyonu olup radial uzunluk, radial inklinasyon ve
palmar tilti en uygun hale getirmektir.Bu nedenle, tedavinin baslangicindan itibaren bu
i¢ parametrenin diizeltilmesi yoniinde ¢aba gosterilmelidir. Her {i¢ parametrenin uygun
sekilde diizeltilmesi durumunda, hem hastanin uzun dénem fonksiyonel ve radyolojik
sonuglart 1yi bir sekilde diizelecek, hem de hastanin klinik olarak iyilesmesi hizlanarak

i1se doniis daha hizli olacaktir.
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OZET

Amag; Klinigimizde radius distal u¢ kirig1r nedeniyle yeni gelistirilmis bir distal volar
anatomik radius plagi ile opere edilerek tedavi edilmis hastalarin; anatomik, radyolojik

ve klinik sonuglarini literatiir ile birlikte degerlendirmektir.

Hastalar ve Yoéntem: izmir Katip Celebi Universitesi Tip Fakiiltesi Atatiirk Egitim ve
Aragtirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde, 2015 Ocak ayi ile 2016 Mart
ay1 arasinda radius distal u¢ kirigr tanisi ile volar anatomik kilitli plak uygulanarak
tedavi edilen 58 hastanin tek tarafli ,iki hastanin da bilateral kirik nedeni ile opere
oldugu 60 olgu retrospektif olarak degerlendirildi.Hastalar yas,cinsiyet ve kirik
tiplerine gore gruplara ayrildi. Hastalar1 klinik ve fonksiyonel olarak degerlendirmek
icin;AO simiflandirma sistemi,QDASH skorlama sistemi ile kirik ve saglam olan iist
ekstremitelerin el bilek eklem hareket acikliklari, el kavrama(grip) giicleri
Olciildii.Radyolojik olarak radial yiikseklik,radial inklinasyon ve volar tilt dlciilerek

Stewart skorlama sistemine gore hastalar degerlendirildi.

Bulgular: Kirik gruplarinin AO siniflamasina gére homojen dagilmadigi goriildi.
QDASH skoru ortalama 13,77 idi.Kirik tarafin postop grip ortalamasi 18,33 iken
saglam tarafin grip ortalama degeri 25,33’dii. Postop el bilek hareket agikligi
Olgtimiinde ise;fleksiyon 58,41° (80-40), ekstansiyon 58,83° (90-40), radial deviasyon
19,75° (30-0),ulnar deviasyon 26,00° (45-0), supinasyon 84,83° (90-55),pronasyon
82,66° (90-40) bulundu.Radyolojik olarak postoperatif ortalama degerler ise ;radial
yiikseklik 10,5° (17 / 4) mm,radial inklinasyon 20,83° (27 / 13), dorsal agilanma 12,03°
(20 / 5) olarak Olgiildi.Bunun sonucu olarak da Stewart ve ark.’nin radyolojik
degerlendirmesi ile hastalarin 16 (% 26,66)’sinda miikemmel, 36 (%60)’sinda 1yi, 8 (%
13,33)’inde orta sonug elde edildi.K&tii sonug yoktu.

Sonuc¢:Calismamizda yeni gelistirilmis bir plak ile fiksasyon sonuglarimizin klinik ve
fonksiyonel olarak son derece etkileyici oldugu goriildii. Tedavi ile saglanmas1 gereken
temel sartin  radius  eklem  yiiziinin  anatomik  restorasyonu  oldugu
degerlendirildi.Radyolojik  kriterlerin diizeltilmesi ile hastalarda fonksiyonel olarak

erken harekete baslanarak,erken ise ve yasama doniis saglanabilmektedir.
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ABSTRACT

Purpose:In this study we evaluated the patients,which treated with newly designated
anatomic radius plate by volar approch for surgical treatment of distal radius fracture in
our clinic. In addition we compared anatomical, radiological and clinical results with

literature.

Patients and Methods: Izmir Katip Celebi University Faculty of Medicine, Atatiirk
Training and Research Hospital and the Clinic of Orthopedics and Travmatology, with
distal radius fractures diagnosed in the month of March 2016 with the month of January
2015 treated by applying plate anatomical locked in 58 patients with unilateral, two
patients with bilateral radius fractures.The 60 patients that were operated retrospectively
evaluated for age, they were divided into groups according to gender and type of
fracture. AO classification system used to evaluate patients with clinical and functional
results; QDASH scoring system used to measure of the broken and intact the upper
extremity of wrist range of motion, hand grip forces. The patients were evaluated based
on Stewart scoring system after measuring the radial height, radial inclination and volar

tilt with radiologically.

Results: According to the AO classification showed non homogeneous distribution of
the fracture group. QDASH average score of 13.772.While the postop of broken side
grip average was 18,33, the average value of the healthy side was 25,33. According to
the measurement results of postop range of motion in the wrist, flexion 58,41° (80-40),
extansion 58,83° (90-40), radial deviation 19,75° (30-0), ulnar deviation 26,00° (45-0),

supination 84.83 ° (90-55), pronation 82.66 ° (90-40) respectively. As a result of
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radiological analyses the average postoperative values ; radial height 10,5° (17/4) mm,
radial inclination 20,83° (27 / 13), dorsal angulation 12,03° (20/5). According to the
Stewart radiological criterias 16 (26.66%) were excellent, 36 (60%) were the good, 8

(13.33%) was fair, no poor results.

Conclusion:In this study we obtained extremely effective clinical and functional results
with our fixation with a new improved plate. The basic requirement of treatment were in
patients with radial articular surface must be anatomical restoration.Consequently after
rehabilitation of radiological criteria in patients were get their functions as early

movement, early return to work and live.

Key Words:Radius distal fracture,volar plate,clinical and functional results
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EK 1. Radius Distal U¢ Kirig1 Hasta Bilgi ve Degerlendirme Formu

Hasta adi: Travmanin olus tarihi ve olus bi¢cimi
Yas: Uygulanan ameliyat ve tarihi
Cinsiyeti: Kulanilan malzeme
Protokolii Takip siiresi ve son kontrol tarihi
Dominat eli Ek hastaliklar
Meslegi Kullandig: ilaglar
AO kirik tipi Postop komplikasyon
Flex./ Ekst./ Pron./ Supin./Radial Dev./UInar Dev.

El Bilek ROM.lar1 Sag

Sol

Preop / Postop

Stewart Skoru Radial tilt agis1

Radial inklinasyon agis1

Radial yiikseklik mm

Ulnar varyans pozitifligi mm

GRIP Skoru

Saglam / Kirik

QDASH skoru
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EK 2.QuickDASH Skoru

QuickDASH

Liifen son hafta igindeln agafdaks etkinliklen yapma yetenefinia uygun cevabim alimdaki
murnarayi daire wine alarak saralayiniz,

Lariak Hafif (ima Agin Hig
ok Depecede Forluk  Derecede Zordek  Forlsk  Yepawama
15k kapamimig yoda vens br kevimoeu sgmak 1 2 3 4 3
AR ev iglen yopmak 1 2 3 4 i
{duvar silmek, ver silmek samirs yapmak vs §
A Algpvenyg caning yada evmk aniss agmak 1 2 3 4 3
4-Sarten yikamak | 2 3 4 i
&¥iyecekler kesmek igin bigak kullmasak 1 1 3 4 5
f-Bonlumcdan, omzumcedan veva elinizden
gy eldgme veya darhe vurdagunuz eglenceye 1 2 3 4 5

yiomelik edcinlikler | fmimdeds yerde bulunam bir bonserve
lererma veva kigak bar iz ik elinizle kavradidme
hir sopayla yomdan vermak tens oymamak pinpon oynamak )

Esgel yok Az emgel Oma devecede  Bir bavli AgIr
%o hafta siresinee kol omuz yoda & problessiniz
aile arkadeglar, bomgular veyn gruplors semmal 1 3 3 4 i
steyal etlanliklennize re Glgide enge oldu
Hig kisstlanmig Hafif rin Ciok Badense] edanlik
Hissetmuiyorum  derecede ksl devecede kst kisal VARSI
f-%om hafta siresince kol omuz yoda & sorumees 1 2 3 4 4
nedersyle ipnizde yoda diger gimlik etknldiderde
kasrlandinz mi?
Lifem gegen hafs perisinde ssadudaki
heliriilers yodunlugun igareleyime Yak Hafif Ut derecede Bar hasli Agiri
ALEl omuz yo da kol snniz | 2 a 4 5
10-Eljomuz yada kolumedain kanncolanma@nelenme) 1 2 3 4 %
Forluk bafif devecede  dta derecede EEgr ¥ keaafinr moralk
Yok anriuk zorfuk anriak war ki
LY LA STV ST
11-Ciepen hafin igmnde el, omuz yada kol afnmz
nederayle uyumada e kador zorlandiniz 1 2 3 4 %
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EK 3.Stewart Skorlama Sistemi

R

90" ——
\ 0
90
Radial Radial angulation
length inclination D = 10" volair
X =11 mm R=22"

Stewart Skorama Yéntemi

Analomik skorldma melodu

Dorsal ac Radiustauzunluk kaybi Radial act kaylx Storlama

Natral 3 mm (14 (
i1 36 mm ¥ 1
11-14 741 mm 10-14 .
> 14 11 mm >14 4
Sonu cedetencimest:  Mikemme' = 0 psan  Iyi=13puan  Ota=46puen Kot =7-12 puan
. Dorsal Aglanma Radial Uzunluk Radial Aglanma Her bir dlgiman
(Tht) (Derece) Kayhs (mm) Kayhi (Derece) skoru

Notal 1 0= 0

1-10 L6 5.9 |

1114 fell 014

218 *12 d b 1

Sonug Dezendendiuess: Mikeumvel O poan, v 1-3 puan, orta 46 poso, Kotie 7-12 poan

Ulnar varyans pozitifligi




