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GIRIS VE AMAC

Radius distal uc kiriklari, st ekstremitenin siriden kiriklari arasindadir. Geng
hastalarda yuksekten gitie, motorlu tait kazalari veya atletik aktiviteler sirasindasoitken
yaslilarda ise basit dimeler gibi dguk enerjili travmalar sonucu siklikla aglur (1).
Gunumuzde ygi nidfusun artmasi ve ayni zamanda daha aktif &am stirmesi ile distal
radius kiriklarinin insidansinda arbeklenmektedir (2). Bu nedenle giinlerde acil serviste
en sik (%8,3) gorulen kiriktir. Acil serviste kdasilan radius distal u¢ kiriklarinin biyik
cogunlugu stabil kirik olup, % 75-80’inde secilen tedavny@mi kapali redtksiyon ve algi ile
tespittir (1,3). Ancak radius distal u¢ kiriklannyaklgik %20’si instabil kiriktir ve cerrahi
tedavi gerektirir (3,4).

Gunumuzde radius distal u¢ kiriklarinin tedavisindgismalar devam etmektedir.
Distal radius kirikl hastalarda hekim kendi becee imkanlari icinde, basit al¢i veya
perkutan civilemeden g#li eksternal ve internal tespit, greftleme teleine kadar gegibir
yelpazeye yayilmiolan yontemlerden; kigin tipi, dorsal korteksteki parcalanma, kgmi
kalitesi, hastanin ya meslgi, aliskanliklari, sosyal guivencesi ve beklentilerine sgun
tedavi yontemini secmek durumundadir (5). Geng kté hastalarda iyi sonu¢ elde etmek
icin, cerrahi tedavi 6n planda gindlebilir. Bu hasta grubunda amag, distal radiuskhinin
ve eklem ylzeyindeki deplasmanin anatomik olaraketliimesi olmalidir. Temel prensip,
kirik parcalarinin en uygusekilde rediiksiyonu ve bu rediksiyonun tespit eddiaie (6-8).
Eklem ici radius distal uc kiriklarinda reduksiyonsirdirilmesi guctir. Bu amaclasitie

tespit yontemleri kullaniimaktadir (9).



Kirik fragmanlarinin anatomik olarak skide oldu ligamentlere uygulanan
traksiyonla redikte olma 6zgline ligamentotaksis denir. Eksternal fiksatorlerFYE
ligamentotaksis prensibiyle tespitgtar (10,11). EF genelde genc hastalarin intradeiki
deplase, parcali kiriklarinda uygulanan yontemierdigser kirgin basit eklem ici bilgeni
olmasina kann, geng metafiz parcalanmasi varsa radial kigalie metafizyel acilanmayi
onlemek icin EF seckin tedavidir (8). Radial uzolurestore etmek, dorsal ve radial
acllanmadan daha 6nemlidir. Radial uzunluk en igarhentotaksis ile ganir. Radial
uzunluk ain traksiyonla temin ediliyorsa perkutandz Kirsehrteli (K teli) kullanilarak
ligamentotaksise olan ihtiya¢ azaltilabilir (12)yréca stabiliteyi arttirip, rediksiyon kaybini
azaltmak i¢in perkutantz K teli uygulanir. K téé kirik fragmanlari birlgtirilir ve proksimal
radius cismine tespit edilir (7,11). Wolfe ve afd3)'nin kadavralar Gzerinde yaptiklari
biyomekaniksel cajmada, kullanilan EF modeli ne olursa olsun K tkdi interfragmanter
tespitin radius distal ug kiriklarinda stabiliteyttirdgl saptannmytir. Ring ve Jupiter (14) ise
yaralanma sonrasi basit eklem ici kiriklar, luresgtet ve radial stiloidin makaslama kiriklari,
instabil dorsal bending kiriklarina sinirli acikdiisiyon, perkutandz K teli ile kombine EF
uygulanip iyi sonug ve az komplikasyon bildigherdir.

Retrospektif olarak Kligimizde yaptgimiz bu cakmada; tedavisinde eksternal
fiksator tercih edilen eklem i¢i radius distal ugriklarina interfragmanter perkutantz
Kirschner teli uygulanan ve uygulanmayan hastalegedendirildi. Calsmanin amaci;
eksternal fiksatorle tespitle birlikte uygulanantd&i uygulamasinin kirik rediksiyonuna ve

stabilitesine ne dlgtide katkigayabilecgini belirlemektir.



GENEL BILGILER

TARIHCE

Radius distal uc¢ kiriklar ilk olarak 1783'de Paade tarafindan tanimlangtir.
1814’de Abraham Colles tarafindan radius distaledtem dgi dorsale deplase kgnin
(Colles kirgl) olus mekanizmasindan, klinik 6zelliklerine kadar budklasiklesen belirti,
reduksiyon ve komplikasyonlarinin biyuk gemlugu tanimlanmgtir (15). Guillame
Dupuytren 1832’de yapmoldugu bildirilerle bu kiriklara dikkat cekrgiir. Goyrand 1836’da
radius distal alt u¢ epifiz kaymalarini ve radius @& kiriklarini radiokarpal cikiklardan
ayirms ve radius alt u¢ kiriklarinin pek g@aonda alt parcanin dorsale yergdgirdigini
tanimlamstir. Robert William Smith 1847'de Colles kirnin anatomisini, radial epifiz
ayrilmasini ve radius distal uc¢ Ilgmin volare deplase olmasinin mekanizmasini
tanimlamgtir.

X iginlarinin bulungu kiriklar tzerindeki ¢cagmayi hizlandirmgtir. Alfranad Armand
Velpau 1859'da radius distal u¢ kiriklarindaki defideyi catal sirti deformitesi olarak
tanimlamgtir. Carl Beck 1897'de Colles k@nin x-ray bulgularini tanimlagtir. Nissen-Lie
1939'da, Gartland ve Werley 1951'de metafizyel tem siniflandirmgtir. Lindstrom 1959’
da kiriklari 6 grupta toplatir. 1967°'de Frykman, radius distal uc¢ kiriklarradiokarpal ve
Older, Sarmiento, Universal, Arbeitsgemeninschaft Dsteosynthesefragen (AO), Mc
Murtry ve Jupiter, Melone, Mayo, Fernandez taradmdcagitli siniflandirmalar yapilngtir
(15,16).

Radius distal u¢ kiriklari, yakin zamana kadar kovetif tedavi edilmesi gereli

distnulen kiriklarin bginda gelmgtir. Colles, bu kiriklar ile ilgili cakmasinda “distal radius



kinginin kapah reduksiyonu daima kolaylikla uygulahiahie ekstemite daima eski haline
doner” seklinde gorg bildirmistir. Pouteau ve Dupuytren bu kiriklarin yapilanaeden
bagimsiz olarak, iyi prognozlu kiriklar olgunu bildirmglerdir (17,18).

Onceki donemlerde radius distal ug kiriklari nésaavi edilirse edilsin iyi prognozlu
gorts hakimdi. Teknolojinin ge§mesi ve getirdii olanaklar sonucu yaralanmalar daha
siddetli ve kompleks olmaya bkladi. Radiokarpal, midkarpal ve radioulnar ekleméer
duzensizliklere bg artroz gelgimi, agrili eklem sonucu y@am kalitesindeki dgils ve gelgen
teknolojik imkanlarla beraber bu kiriklarla ilgdieneyimlerin artmasi yeni tedavi ardgrina
yonlendirmitir. Bu da Ozellikle 1940-1950’den sonra tedavidmiygelsmeleri beraberinde
getirmistir (15,16).

Anderson ve O’Neil 1944'de, radius distal u¢ pardatiklarinda EF'yi ilk olarak
kullanmslardir (19-21).

Kapandji 1976’da, kirik yizeyinin i¢cine gai (intrafokal) yollanan, ikili intrafokal K
teli ile tespitlemeyi, 1987’de ugclu intrafokal Klitde tespitlemeyi ilk defa tanimladi (22-24).

Italyan De Bastiani 1979'da, dinamik aksiyel fiksét@elistirmis, “ligamentotaksis”
kavramini ortaya atrgtir (25,26).

1980 ve 1990 yillan arasinda yazilan makaleleiglk Bksasyon, eksternal fiksasyon
veya kombine tedavi gstirilerek, stabil olmayan distal radius kiriklarendstabiliteyi
sglayan tedavi yontemleri tanimlanmayalbamstir (27).

Ozet olarak, gunumuzde radius distal uc kiriklaauadatomik rediiksiyonu @amak
ve fonksiyonel sonuglari iyil#irebilmek igin, perkutan givileme, acik reduksiyanternal
fiksasyon, eksternal fiksasyon ve Ein artroskopik rediksiyonu sonrasi perkitan civdem

teknikleri uygulanmaktadir.

EL BiLEGi ANATOM iSi

Kemik Yapi

El bilegi eklemini os radius, os ulna, os scaphoideum,usgtlum, os triquetrum
kemikleri olusturur. Distal radius, el bifg ekleminin en énemli parcalarindan birini gurur
(Sekil 1a ve 1b)(28-31).



Radius ~ _ Ulna |Articulatio radio-ulnaris distalis
-

-
Os lunatum .~ Caput ulnae
5

Proc. styloideus 3 =
~o e Proc. styloideus i ~ Proc.

Os scaphoideum & styloideus

Os capitatum - T = = = —

~
~

—— Os triquetrum

Tuberculum ossis trapezii _
~
g,

55— —— Os pisiforme
Os trapezium —__ _ 35 b

™ Facies articularis
carpalis

= i ——— Os hamatum, Hamulus ossis hamz
Os trapezoideum —-——" & —_——— e e o

Os metacarpale ——— \
Proc. Tuberculum dorsale

Ossa sesamoidea —— — styloideus

a b
Sekil 1. (a) Radius, ulna ve el bilgi kemikleri, (b) istal eklem yuzi (32)

1) Radius distal u¢ anatomisi: Anatomik pozisyona gore 6n kolunsdyaninda
bulunur vecorpus radi, extremitas proksimalis, extremitagalis olmak tzere bir cismi ve
iki ucu vardir (30). Radius distal ugxtremitas distal)s bikonkav sekillidir ve hyalin
kikirdakla ortilmigttr. Eklemin ortasinda dorsalden palmara uzananhitizikinti eklem
yuzeyini iki bolmeye ayirirOs scaphoideurtd eklemlgen ds taraftaki U¢gerekilli ylizey
skafoid fossaps lunatumla eklemlgen ic taraftaki dortgegekilli yiizey lunat fossa olarak
adlandinlir. Distal radiusun medial yizeyi, hyakrkirdakla ortalt yarim dairgeklinde bir
centik icerir. Sigmoid ¢entik olarak isimlendiriléru yapi ulna ba ile eklemlgir ve radiusun
ulna etrafinda dénme hareketini (supinasyon, prymgsyapabilmesi icin uygun bir ylzey
sglar. Bu centgin konkav sekli, ulna distal ucun 6n-arka plandaki stabilitesikatkida
bulunur. Ulna el bilgi eklemi olsumuna katilmaz (15,33,34). Radius eklem yuzi natmal
frontal planda ulnaya (radial acilanma acisi 22¥)sagital planda volare (palmar agilanma
11°) dagru ezimlidir (33). El bilegi ulnar tarafi, henos lunatumhem deos triquetrunia
yluzey temasi olan triangular fibrokartilaj komplekgTFKK) ile desteklenir (15,33,34).
TFKK, radius distal u¢c eklem ytzeyinin ulnar yizdybnca sigmoid ¢entik distal kenarina
tutunur (15).

Radius distal u¢ metafizial bolumu, eklem ylzeyinjaklagik olarak 2 cm (st
kismindan bgar. Radius geniedikgce kortikal kemik azalir, kansell6z kemik art&adial
metafiz korteksi oldukca incedir. Radius stiloi#igtisi, ulna stiloid ¢ikintisina gore ortalama
1,25 (1-1,5) cm daha distaldedir. Radius palmariyyassidir ve bir vaskiler foramene
sahiptir. Bu yuzeyden el bgein radial tarafinin temel destekleyici volar gkar1 olan
radiokarpal bglar koken alir. Radiusun eklem yizunu ikiye bélekirginin palmar tarafl
radioskafolunat ban orijin aldgl bir tiberkildir. Radiusun dorsal ylzinde volagléa

gore daha zayif olan, 6nemsiz destekleyicildmakdken alir (15). Dorsal ytzde bulunan



tuberculum dorsalain i¢c yan tarafindan,musculus (m) extensor pollicis longus’
tendonunun gegti bir oluk bulunur (29).

2) Ulna distal u¢ anatomisi: Anatomik pozisyona gore 6n kolun i¢ yaninda bulunur
ve corpus ulna, , extremitas proksimalis, , extremiiéstalis olmak Uzere iki ucu bir cismi
vardir (30). Alt ucta éxtremitas distalis) caput ulnbulunur. Caput ulnahin anterolateral
kismi; radiustakincisura ulnarisile eklem yapan bir ylzeydir ve distal radioulrekiemi
olusturur (35). Ulna distal ucun yluzeyi diuzgldir ve bilek eklemleri ile de eklem yapmaz.
Bilek eklem kemiklerinden biri olaros triquetrumile ulna distal u¢ arasinddiscus
articularis bulunur. Ulna, bilek eklemindemliscus articularisile ayriimstir ve discus

articularis aracilglyla os triquetrumile eklemlgir (Sekil 2) (29,30).
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Sekil 2. El bilegi baglar ve diskus artikularis (32)

3) Os scaphoideum: Ossa carpihin proksimal sirasinin lateralindeki ilk kemik{85).
Proksimal siranin en bluyuk kegdir. Bu kemik, proksimal tarafta radius, medialatta os
lunatum distal tarafta ises trapeziumve os trapezoideunile eklem yapar. On yizin alt
kismindatuberculum ossis scaphoideulunur. Tuberculum ossis scaphoidg retinaculum
flexorum tutunur. Bu kemik abduksiyon durumundaki elderdiusa direkt olarak kuvveti
nakleder (15,35).

4) Os lunatum: Ossa carpihin proksimal sirasinin lateralden mediale ikinemgidir
(30,31). Ust yiizu radius distal ug ile eklem yapst.yiizii ise d¢ yandan i¢c yana dou os



capitatumun Ust yizi veos hamatumin tepesi ile eklem yapar (35)¢ yan yiizos
triquetrumun dis yan yuzu ile eklemkgr. Dis yan ylzios scaphoideumn i¢ yan ylzdndn
ust kismi ile eklem yapar (30,31).

5) Os triquetrum: Ossa carphin proksimal sirasinin lateralden mediale Uguncl
kemigidir. Ust yuzi konvekstirCaput ulnaile arasindadiscus articularisvardir. Alt yiiz
konkavdir.Os hamatunun i¢ yan yizu ile eklem yapaig yan yiizi sivridir. Dy yan yiizios
lunatumun i¢ yan yizu ile eklem yapar. On yiiz diiz yuvinia Os pisiforméin arka yiizi
ile eklem yapar (30,31,35).

El Bilegi Eklemleri

Distal radius, karpal kemikler ile plato yapan biusumdur. El bilgi ekleminde
radius kemgi, ulna kemgi ve karpal kemikler eklem yaparak el giein anatomik yapisini
olustururlar. Radius ve ulna, karpal kemikler ile eklegarek el icin destek gobrevi gorurken,

distal radius, distal ulna ile eklerggek distal radioulnar eklemi gltwrur (10).

1) Articulationes radioulnares. Radius distalindekiincisura ulnaris ile ulna
distalindeki circumferentia articularis ulnaarasinda okan articulatio (art) trokhoidea
sinifina dahil eklemdir (30,31,36). Ulna ve radkesnikleri interossedz membran aragiliie
distalde distal radioulnar eklem ile proksimaldeokzimal radioulnar eklemle birbirine
baglidir. Distal radiusun U¢ g¢hbikey eklem yilizeyine sahiptir. Bunlar: skafoid &gskinat
fossa ve sigmoid centiktir. Skafoid fossa, radialomlin tepesi ile bir G¢ggen ofurur.
Anterior ve posterior képru bu fossayl daha ufakalufossadan ayirir. Skafoid fossa ve lunat
fossa proksimal karpal kemiklerle eklem yapar. Sightentik ise distal ulna ile eklem yapar.
Centgin dorsal, distal ve volar olmak tzere U¢ ayri kenardir. Dorsal kenari, aksiyel
planda daha fazlasenli iken, volar kenari daha azienlidir. Distal karpal kenar ise ¢entik ile
lunat faset arasindaki gkiyi saglar. ikisi, radiusa yagan trianguler fibrokartilaj ile
birbirinden ayrilir (10,37). Distal radioulnar ekide yer alan gkenar tcgensi fibrokartilaj
yap! trianguler fibrokartilaj kompleksi olarak adtarilir. TFKK, distal radiusun ulnar
bdlgede devamligini sglayarakos lunatum ve os triquetrdankonkav eklem yzi okturur.
TFKK distal radioulnar eklem stabilizasyonunda ever@li yapidir (38). Eklem kapsulini
kalinlsstiran ligamentum (lig) radioulnaris palmarisve dorsalis bu eklemi destekler.
Radiusun medial kenari ile ulnanin lateral kenaasmda uzanamembrana interossea

antebrachii bu ekleme destek verir. Bu eklem hem proksimal h#andistal radioulnar



eklemden gecen, vertikal bir eksen etrafinda prypmrasupinasyon hareketine izin veren, tek

bir hareket eksenine sahiptir (39).

2) Articulatio radiocarpalis. Radius distalindekfacies articularis carpaeve discus
articularis’in distal yluzeyleriyle,os scaphoideum, os lunatum ve os triquetamnproksimal
yuzeyleri bu eklemi olgturur. Art. ellipsoidea sinifindan bir eklemdir (30,31,36Art.
radiocarpalis birka¢c ligament tarafindan kuvvetlendirilir, fakaylksek derecedeki
hareketlilgi, stabilite azalmasi ve burkulmalara zemin hayidair (40).Lig. radiocarpale
dorsale eklemin dorsal tarafinilig. radiocarpale palmare eklemin palmar tarafini
kuvvetlendirir.Lig. collaterale radiale (laterale)radiusunprocessus (proc.) styloideéusile
0os scaphoideum birbirine balar (39). Ulnanin distalinde bulunacaput ulnael bilegi
kemiklerine kadar uzanamaz. Bu nedeaote triquetrumile ulnanin distali arasinda tc¢gen
sekilli discus articularisbulunur. Budiscus articularidn tabaniincisura ulnariskenarina,
tepesi ulnaninproc. styloideusma tutunmgtur (30,31,36). Bu disk el ve el bfaden
nakledilen kuvvetlerden, ulna ve dirsek ekleminilg@n birsok absorbe edici olarak gorev
yapar (39)Art. radiocarpalisfleksiyon, ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyareketlerine

olanak verir Art. mediocarpalisle beraber hareket eder (35).

3) Articulatio mediocarpalis (midkarpal eklem): Karpal kemiklerin proksimal ve
distal sirasi arasinda ean eklemdir. Anatomistler arasinda eklem tipi kamga bir birlik
yoktur. Genel olaralart. planagrubu bir eklem kabul edilmesine karart. ginglymusve art.
sellaris tipinde sayan anatomistler de vardir (21). Bu mkle el bilginin abduksiyon-
adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasiad el yassi veya cukur hale getiriimek
istendgi sirada bir miktar kayma hareketi olur. El tgl&emiklerini birbirine bglayan kisa
baglar lig. articularesolarak adlandirilir. El bilg 6n tarafinddig. intercarpea palmariaarka
tarafindalig. intercarpea dorsaliabulunur. Bu bglar os scaphoideum, os lunatum, os
triquetrumu birbirine baslar. Lig. intercarpea interosseaklemi olgturan karpal kemiklerin
birbirine bakan yizeyleri arasinda bulunur. Didtatpal dizinin primer stabilizatorlerlig.

radiokapitatumve lig. radiotriquetrumdur (39).

El Bilegi Tendon ve Kas Yapisi
Onkol ile el arasinda gagbolimi olan bilek darpug, onden arkaya dou basik ve

vicudun hicbir yerinde bulunmayan sayidaskidamar ve sinir icerir. Bu aum yagzunlugu



bdlgenin Kklinik ve cerrahi 6nemini arttirir. El 83 proc. styloideutardan gegcirilen vertikal
cizgi ile 6n ve arka iki bolgeyedgio carpalis anterior, regio carpalis posterjoayrilir (35).

1) Anterior olusumlar: El bilegi volar yuzinde fleksor retinakulumun (transvers
karpal ligament) volerinden gecen yapilar (medialdgerale dgru); m. flexor carpi ulnaris
ulnar sinir, ulnar arter, ulnar sinirin palmar kog¢al dali,m. palmaris longugendonu ve
median sinirin palmar kutaneal daldir. Fleksorinatulumun icinden gecen yapilar
(medialden laterale gou); m. flexor digitorum superficialigendonlari, median sinimn.
flexor pollicis longusve m. flexor carpi radialistendonudur. Cerrahi agidan icinde median
siniri icerdigi icin 6nemli bir olyum olan karpal tlinel bu bolgededir. Karpal tinegn
duvarini hamatum cikintisi ve pisiform kemiks duvarini ise trapezium kepaive navikuler
tuberkilt olgturmaktadir. Tunelin arka yuzuni karpal kemiklen @wizinu ise fleksor

retinakulum (transvers karpal ligament) drtmektégakil 3) (39).
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Sekil 3. El bilegi anterior olusumlari (41)

2) Posterior olusumlar: Onkoldan gelen tendonlar el hiledorsalinde ekstansor
retinakulumun altindan gecerler. Bu tendonlar ledmpartmana ayrilir. Birinci kompartman;
radius stiloidinin lateralinde yer aliM. abductor pollicis longusre m. extensor pollicis

brevis tendonlarini igeririkinci kompartman; Lister tuberkili radial tarafinger alir. M.



extensor carpi radialis longuse brevis tendonlarini icerir. Uglincii kompartman; Lister
tuberkult ulnar tarafinda yer aliM. extensor pollicis longusendonu vardir. Dordincu
kompartman; distal radioulnar eklem Gzerinde yer M. extensor digitorunve m. extensor
indicis propriusun tendonlarini icerir. B@nci kompartman; ulna stiloidinin radialinde yer
alir. icindenm. extensor digiti minimgecer. Altinci kompartman; ulna stiloid ¢ikintisin
ucundaki olukta yer aliigindem. extensor carpi ulnariggndonu vardir.

Pisiform kemge yapgsanm. flexor carpi ulnaridisinda dger tim el bilgi tendonlari
el bilegini pas gecerek metakarplara yapiKaslar el bilginin aktif kontrol mekanizmasinda
rol oynarlar. Ozelliklem. extensor carpi ulnarisinar kollateralm. extensor pollicis brevige
m. abduktor pollicis longusse radial kollateral destek tnitesi olarak gégévmektedir Sekil
4) (35,38,39).

Radius ——

M. pronator teres, Tendo _

M. abductor pollicis longus __

y M. extensor digitorum, Tendines

M. extensor pollicis longus __ >

; M. extensor carpi ulnaris, Tendo

M. extensor indicis &

> Ulna
M. extensor pollicis brevis _ _ __

Radius _,——~"‘];

V4
7
X

I \ = - ___ Retinaculum extensorum
M. extensor carpi radialis longus, Tendo - ——— D
/! ]
1 t s ;
H { ) ~~. M. extensor carpi ulnaris, Tendo
M. extensor pollicis brevis, Tendo —— " N N

M. extensor carpi radialis brevis, Tendo — — —

=7

< M. extensor digiti minimi, Tendo
M. extensor pollicis longus, Tendo -~

7

\
Sekil 4. El bilegi posterior olusumlari (32)

Damarsal Yapi

El bilegi ve el dolaimini radial arter ve ulnar arter@ar. Dorsal ylzin ana arteri
radial arterdir. Radial arter el bf@in dorsaline dénerkemm. abductor pollicis longus
tendonu vam. extensor pollicis breviendonlarinin derininden geger. Arter “anatomikysn
cukuru” olarak adlandirilan yapiy! ¢caprazlar. Bifidorsal interosse6z kasingtai arasindan
gecerek elin palmar ylzeyine girer (35,39). Ulnderavolerde ulnar sinirin medialinde yer
alir. M. flexor digitorum superficialigle m. flexor carpi ulnariskaslari arasinda, fleksor

retinakulumun ytzeyinde yer alir.
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El bilegi kemikleri radial, ulnar ve anterior interossedzederden, anastomozlarla
meydana gelen g ¢ift transvers arktan kanlanirailar:

1) Radius alt metafizine ve dorsaldes lunatumve os triquetruna arteriyal kan
dolasimi s&layan palmar ve dorsal radiokarpal arklar.

2) Distal karpal siranin kan degitein biyik bolimunt ggayan palmar ve dorsal
interkarpal arklar.

3) Skafoid, trapezium ve pisiform kegai direkt dal veren dorsal bazal metakarpal ve

derin palmar arklardir (42,43).

Sinirsel Yapi

1) Median sinir: El bilegi 6n bdlgesinde karpal tinelden gecerek avuc igmer.
Karpal tinelin distal ucunda terminal dallara agriflk ayrilan dal m. abduktor pollicis
brevis, m. flexor pollicis brevis ve m. opponendlips’i innerve eden, sinirin radial
tarafindan c¢ikan motor dal verir. Palmar aponewnoderininde ise duyusal dallarini verir.
Elin volar yizinde 1, 2 ve 3. parmaklarin tamanvei4. parmgin radial tarafini innerve
eder. El dorsalinde ise 2 ve 3. parmaklarin distdliki falanksin hem medial hem de lateral
yuzl ile 4. parman distal falanksinin lateral ylizinin duyusuryria

2) Ulnar sinir: On kolun distal bolimiinde deri ve fasya ile ortoléan ulnar sinir
pisiform kemgin yakininda derin fasyayi delerek derialtina ¢ikarfleksor retinakulumun
anteriorunda avug icine girer. Pisiform kemi inferolateralinde derin ve yiuzeyel dallarina
ayrilir. Yuzeyel dah duyusal dal olup, elin vola dorsal ylizinde 4. parfna ulnar yarisi
ve 5. parmgin duyusunu alir. Spesifik duyu alaniei parma&in tepe noktasidir. Derin dal
esas olarak motor bir dal olup, hipotenar kaslatertk inferolaterale yonelir. Ug hipotenar
kas,m. lumbricalis3 ve 4 ile tinmm. interosseleri innerve eder.

3) Radial sinir: Radial sinir el bilg seviyesinde duyusal ve motor dala ayrgmi
olarak uzanir. Duyu dal radial arterle birliktdelge dagru ilerler ve dorsal karpal ligament
proksimal kenarinda dallara ayrilarak enfiye cukwwru iki tarafinda seyreder, el ve
parmaklarin dorsal yiztine glar. Arka dal motor dalidir ve posterior intero8gesinir olarak
adlandirilir. M. extensor carpi radialis longuse brevis, m. extensor carpi ulnaris, m.
extensor pollicis brevise longus m. extensor digitorum, m. extensor indicis propresn.

lumbricalis1 ve 2 kaslarina motor dallar verir (35).
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BiYOMEKAN iK

El bileginin biyomekanik yapisi birbiriyle gkili eklem ve ligament konfiglirasyonlari
nedeniyle oldukca komplekstir (44). Radius distgl alduk¢ca geni olup, karpal kemik
dizisiyle eklemlsgir ve bu eklem yiizi ulnar ve voler yizegdadur. Radius ile ulnanin kendi
aralarindaki kaslar ve pkarla gene bu kemiklerden karpal kemiuzanan gucliu Igar
bilegin hem hareketlerini hem de stabilitesinglsa. Hareket 3 adet longitudinal ve birbirine
paralel eklemler zinciri ile olur. Bu zincirlerineh birinde proksimal karpal kemikler ara
segment olarak fonksiyon gorir. El @ldemel olarak radiokarpal ve midkarpal eklemlerden
olusmaktadir, distal radioulnar eklem ise tamamlayiklem rolinu dstlenngtir (15). El
bilegi eklemlerinin ve bglarinin kompleks yapilari ortalama 120° fleksiyam ekstansiyon,
50° radial ve ulnar deviasyon ve 150° onkol rotasyw izin verir (45). Radiokarpal ve
midkarpal eklem hareketleri ile ekstansiyon, flgksi, ulnar deviasyon, radial deviasyon
yapilabilmektedir. Onkolun supinasyon ve pronasyareketini ise proksimal ve distal
radioulnar eklemler gar (39). Ayrica el bilginin hareketleri kinematik olarak gozlenigli
zaman proksimal ve distal karpal siralarinin birltien b&msiz ancak entegrgekilde
hareket ettikleri gozlenrgiir. Fleksiyon-ekstansiyon sirasinda ortalama ltzfyeket acikfi
olup, proksimal ve distal karpal seri ayni eksesdekronize hareket eder. Ancak radial
deviasyonda proksimal sira ulnayazdg distal sira ise radiusa ghor hareket eder (46).

El bilegi hareket dereceleri 6lcimi sirasinda humerusuasyon hareketini ekarte
etmek icin dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmagrekmektedir. Normal el bgein
ortalama hareket acikh “notral sifir metodu” kullanilarak tanimlanghr (47). Buna gore:

Ekstansiyon (dorsal fleksiyon): 50°- 80°

Fleksiyon (palmar fleksiyon): 60°- 85°

Ulnar deviasyon (adduksiyon): 30°- 45°

Radial deviasyon (abduksiyon): 15°- 30°

Pronasyon: 80°- 90°

Supinasyon: 80°- 90°’ dir.

Fleksiyon sirasinda radiokarpal eklemdeki hareketistansiyona gére daha fazla
olusunun nedeni; eklemin anterior kenarinin posteriendc kadar distale uzanmamasidir.
Bununla beraber radial deviasyonun ulnar deviasgondaha kisitli bir hareket ackkina
sahip olmasinin nedeni; radial stiloid ¢ikintinimau stiloidinden daha distalde yer almasi
(ulnar varyans) ve abduksiyon sirasinda skafoidig@nbu cikintiya dayanmasidir (22).

El bilegi fonksiyonu ile ilgili ¢caitli biyomekanik aragtirmalar yapilmgtir. El bileginde

eklem hareket acilginin varlgini gerektiren yeme, igme, telefon kullanma, Kitdkpima gibi
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diger gunluk aktiviteler icin 5° fleksiyon ve 35° elasiyonun yeterli oldgu saptannstir.
Kisisel hijyenle ilgkili yedi aktivitenin, el bilginde 10° fleksiyon ve 15° ekstansiyon olmasi
ile gerceklstirildi gi belirtiimistir. Sonu¢ olarak Brumfield ve Champoux (48) yaptiou
elektrogonyometrik caimada 10°lik fleksiyon ve 35°lik ekstansiyon eklerareket
acikhginin gunlik yaamda yeterli oldgu goOsterilmgtir. Volz ve ark. (46) ise kavrama gucu
ile el bilegi pozisyonu arasindaki skiyi elektromyografik olarak incelener. Elin kavrama
glcunin bilgin pozisyonundan etkilengini ve en geni kontakt alanina ihtiyac duygunu
tespit etmgler. Maksimum kavrama gucinin el Bl€0° ekstansiyonda, minimum kavrama
gicunun el bilgi 40° fleksiyonda iken oldgunu saptamglar. Ayrica artrotomografik
calismalarla da kontakt alaninin ekstansiyonda ve utleafiasyonda en Ust noktaya ¢kt
tespit edilmgtir.

El bilegi ekleminin hareket fonksiyonu gnda bir de yik tama fonksiyonu
mevcuttur. Radius ve TFKK’inin toplam eklem ytzeytalama 342 mm2'dir. Bunun yakl&
%46’s! lunat faset, %43’lU skafoid faset ve %11THKK olusturur (49). Yapilan deneysel
calismalarda 6nkoldan ele giden aksiyel yuklerin %8@imadiokarpal eklem aradilyla,
%20’sinin ise distal ulna ve TFKK ara@iyla tasindigi tespit edilmgtir. Distal radius

kiriklarinda bu oran dgsir ve radial yiklenme artarak fizyolojik sinirintiise ¢ikar (1,50).

RADIUS DISTAL UC KIRIKLARINA YAKLA SIM

insidans

Radius distal u¢ kiriklarn yakjgk her 500 kgiden birinde gorilen, acil servise
basvuran her 60 yaralidan 5’'inde tespit edilen binktir. Bu tir travmalar en ¢ok getne
yaslarinda (6-16 ygta) ve ileri yglarda (60-69 ygta) goralir (15). Geng hastalarda yuksekten
disme, motorlu tait kazalari veya atletik aktiviteler sirasindasoltken yalilarda ise daha
cok basit démeler gibi digiik enerijili travmalar sonucu ajur (1). Iskelet sistemi kiriklarinin
%5-10'u 6n kolda, bunlarin da yakil %75’i radius distalinde goraltr (50). Bu kirikia da
%20’si instabil kiriktir ve cerrahi tedavi gerektif3,4).

Etyoloji
Radius distal ug kiriklar ikiekilde olwur:
1) Direkt travma: Radius distaline gftadan gelen vurma ve ¢carpma gibi zorlamalarla

olur.
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2) Indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, o©nkol prooasia, el bilgi
dorsofleksiyonda iken acik el Ustunesuig¢ aninda okan kiriklardir. En sik gorilen
yaralanmaseklidir (1,15). insanglu kafa, yiiz, g@us gibi daha 6nemli bolgelerini bir tir
glvence altina almak icin bilin¢li veya bilin¢gsitamk el bilgi pronasyonda iken acik eli
Uzerine dger. Boylece pronasyonda ve acik el Uzeringnide en cok bilekte kirik ve
yaralanmalar olur. Dgine hizi veya el bil@ne yuklenen zorlama, bign pronasyon veya
supinasyon, ekstansiyon veya fleksiyondawha, hastanin gana veya kemik yapisina gore
desisik kiriklar olusmaktadir (12,15). Orrign; pronasyonda ve acik el Uzerinesi@de
bilekte gelsen hiperekstansiyon zorlamasi ¢ocukta radius disialfizis ayrilmasi veya ye
agac kirgl olusturdusu halde, geng bir bireyde skafoid kemik gyiorta ve ileri yata,
Ozellikle menapozdan sonraki bayanlarda radiusaliiste dorsal acilanma yapan Colles
kingini olusturur. Eger bilek supinasyonda zorlanirsa radius distalindier yiize acillanma

yapar ve Smith ki@ olusur (15).

Klinik De gerlendirme

Hastalarin el bilg sis, ekimotik, hassas ve hareketlegritdir (1). Ekimoz 2-3 saatte
gelismeye balayip, 12. saatte en yaygin hale gelir. garbal buller gorulebilir. Bu durum
siklikla 3-5. gunlerde ortaya ¢ikar (51).

Hastalarda tipik olarak el biggnde belirgin bir deformite, elin el biggne gore dgisen
derecelerde deplasmani (Colles kiriklarinda doys8imith kiriklarinda volere) goralir.
Kirikta kayma mevcut ise, normgdrtlar altinda distalde palpe edilmesi gerekenalastiloid,
proksimale dg@ru yer deistirir, radius kisalmy olarak goralur. Bilektesisme neticesinde
gengleme olur. Distal radioulnar eklemde c¢ikik mevcae ulnar stiloid de belirgingebilir.
Dikkatli nérovaskuler muayene yapiimahdir, 6zd#iknedian sinir fonksiyonlari mutlaka
deserlendirilmelidir. CUnki el bilginin zorlu dorsal fleksiyonu ile traksiyonu, kirik
parcalarinin direkt travmasi, gan hematom ya da kompartman basincinin artmasnieede
ile karpal tinel sendromu bulgulari goérulebilir .(1Radius distal u¢ kiriklarinda kirik
fragmanlarinin etkisi ile akut tendon kopmalariigébilir. Dolayisiyla ekstansér ve fleksor
tendonlar (6zelliklem. extensor pollicis longlsitizlikle degerlendirilmelidir. Ayni zamanda
eslik eden vyaralanmalarin vagh acisindan ayni taraf dirsek ve omuz mutlaka
degerlendirilmelidir.
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Radyolojik Degerlendirme

Radius distal u¢ kig1 tanisi dgintlen bir hastada, gou tani ve uygun tedavi igin
rutin radyolojik muayene ilk olarak uygulanmalidBu uygulama kolay ve ucuzdur. Distal
radius ve ulnanin radyolojik ilk gerlendiriimesi posteroanterior (PA}€kil 5) ve lateral
radyografiler ile yapilabilir. Ayrica 6nkol 45° kad supinasyondayken cekilen oblik
radyografi ile ulnar deviasyonda PA radyografileavmali el bilginin deserlendiriimesinde
kullanilabilir.

Postero-anterior radyografi, humeruszg® kismindan 90° abduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, omuz ile g hizada iken c¢ekilmelidir. Elin palmar yizd, fillkasedinin tam
karsisinda diz olarak durmalhidir (15,28,52,53). Lateadlyografi ise humerus adduksiyonda
ve dirsek 90° fleksiyonda rontgen kasedi Uzerindelegi yan olarak yerlgtirildikten sonra
cekilir (53). Freiberg ve ark. (54) lateral radyafige distal radial eklem ytzeyinin palmar
egiminin, 1sin 15° proksimalden gelgii zaman, dik gelmesine oranla daha iyi gostefifdi
bildirmislerdir. Genellikle el bilginin PA ve lateral radyografileri tani icin aydihkadir. PA
radyografide, radial eklem yuziunugimi, radial ve ulnar stiloid ¢ikintinin durumu, tib
fragmandaki kayma ve parcalanmageidendirilir. Yan radyografide ise distal fragmanin
dorsal veya palmar yuzeye acilanmasi, radius dé&leim yuzi acisi geerlendirilir. Oblik ve
ulnar deviasyonda PA radyografide gin eklemle ilgkisi, karpal kemik kiriklar ve karpal
kemik instabiliteleri dgerlendirilir (15).

Una —

_ — Radius
Proc. styloideus — 1} o

Os lunatum ——— — 2 __ — Tuberculum ossis scaphoidei

—— Os trapezium

— — — — Os trapezoideum

**** Basis metacarpalis 11
Hamulus ossis hamati —

Ossa metacarpi — — é’:

——— Ossa sesamoidea

Sekil 5. Radyolojik olarak el ve el bilgi kemiksel anatomisi (32)

Normalde radius eklem yuzi PA planda ulnaya (raaialanma acisi 23°) ve lateral

planda volare (palmar acilanma 11°)gdo ezimlidir (6). Radial stiloid 12 mm. distalde
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bulunur (15,28,33,53). PA ve yan radyografilerdegkn tedavisi ve radyolojik takibinde dort

onemli parametre vardir.

1) Radial acilanma (radial inklinasyon): PA radyografide radius stiloidinin uc
kismiyla distal radioulnar eklemin radial kismimldstiren ¢izgi ile radiusun uzun
eksenine paralel ¢izgi arasindaki acidir. Bu acontalama derecesi 23°'di§€kil
6a).

2) Radial uzunluk (yukseklik): PA radyografide radial stiloid u¢ kismindan ve aist
ulnar bain eklem yluzinden gegen birbirine paralel iki ¢iagasi mesafedir.
Ortalama 11-12 mm’'dir§ekil 6a).

3) Dorsal acilanma (palmar tilt): Yan radyografide radiusun volar ve dorsal uclarini
birlestiren da@ru ile radiusun uzun aksina c¢izilen 90°’lik dik gizarasindaki acl
olup 0-22° arasinda ortalama 11-12°'cjekil 6b).

4) Radial genslik (radial shift): PA radyografide ol¢ulir. Radius uzun eksenine
cizilen cizgi ile radial stiloidin ucu arasindakzakliktir. Sglam taraf ile fark 1

mm’den fazla olmamalidir (6,15,33,55).

a b

Sekil 6. Normal sinirlarda (a) radial agilanma, radial uzunluk ve (b) volar tilt (6)

Bu dort parametre Uzerindesg® arastirmalar olmytur. Fernandez ve ark. (56) gore,
distal radius eklem ylzeyinin dorsal acilanmasiI’ds? fazla oldgunda klinik bulgular
ortaya cikmaktadir. Pogue ve ark. (34) ise, 20ddtsal inklinasyonun bile klinik bulgulara
sebep olabilegani bildirmislerdir. Taleisnik ve Watson (57)'a gore; palmainedeki ufak
degisimler radiokarpal fonksiyon bozukiuna yol acarken, kirlk sonucunda o 2-2,5 cm
radial kisalma el bi@ eklemi tGizerinde belirgin yik g@eimine yol acabilmektedir. Knirk ve

Jupiter (33) deneysel bir ¢ginalarinda 2 mm dzerindeki deplasmanh travmatikklarda
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osteoartrit gelitigini belirtmistir. Bu konudaki targmalara rgmen dort parametre tedaviyi
planlamada iyi bir yol gostericidir (57).

Bircok distal radius kiriklarinda direkt radyoglarf yeterlidir. Ancak bazen ger
goruntileme yontemlerinden de yararlanilir. Bunlar:

a) Sintigrafi: Konvansiyonel radyografilerde gonileyen ancak kemik ve kikirdakta
lezyon diiiniilen vakalarda kemik sintigrafisi yapilabilir. €likle refleks sempatik distrofi
(RSD) belirlenmesinde ve izlenmesinde yararlichcak spesifikigi distktir (58).

b) Bilgisayarli tomografi (BT): Sagital kesitler kgpleks intraartikiler kiriklarda
eklem ylzeyinin daha iyi goruntilenmesinde, akskesitler ise 0zellikle distal radioulnar
eklemin subluksasyonlari hakkinda bilgi verir (59 boyutlu BT gorintiilemesinin heniiz
genk bir kullanim alani bulunmamasinagraen el bilgi travmalarinin dgerlendirilmesinde
cok yararl bir yontem oldiu bildiriimektedir (60).

c) Manyetik Rezonans (MR): Rutin olarak distal temdkiriklari tanisinda kullaniimaz
ancak karpal instabilite, karpal ligament ve tridleg fibrokartilaj kompleks ruptiurd, median
sinir kompresyonu ve fleksor-ekstansor tendon waraklar gibi komplikasyonlarin
tanisinda dgerlidir. Ayni zamanda karpal kemiklerde (6zellikiskafoid ve lunatum)

gelisebilecek avaskuler nekrozun erken tanisinda kdiligb6,61).

Siniflamalar

Gunumuzde kiriklarin siniflandiriimasinda yaraih saniflamanin, kigin tipini ve
agirh gini belirtmesi gerekd ve tedavi yonteminin secimi ile sonuglarinsddendirilmesinde
yardimci olmasi gerelgi kabul edilmektedir. Bugtin igin distal radius klariyla ilgili bircok
siniflandirma mevcuttur. Distal radius kiriklaritarif eden cerrahlarin isimlerine, kirik
mekanizmasina, kirilk anatomisine veya bul@wdyere gore bircok siniflama yapigrolup
ayrica kirk hematomunun gdiortam ile ilgkisine gore acik ve kapall kirik olarak da
isimlendirilmistir (15,28). Ancak halen gunumuizde tum kiriklaréeyece yol gosterecek bir
siniflama bulunamarmgtir (62). 1960 yilina kadar her bir kink 6zel isgmadlandirilirken,
1960’tan sonra genel siniflanmalar yapgimi(28).

A) Ozel isimle tanimlanan kirik tipleri: Bunlar Colles kigi, Barton kirgl, Smith
kirigl, Chauffeur’s kirgl ve die-punch kigidir.

Abraham Colles’in 1814 yilinda tanimlgddistal radiusun artikiler yizeyinden 2 cm
proksimalde, radius distal metafizini icine alanstesartikiler, dorsale acilangniradial

kisalikla beraber olan kirik Colles lgrolarak adlandirilngtir.
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John Rhea Barton’un 1838 yilinda tanimg@dBarton kirgi intraartiktler kiriklardir.
Eger kirik palmar yone dislokasyon ve palmar eklemeyinde kirikla beraber olursa volar
Barton kirgl, kirik dorsal eklem yizeyinde dorsal yone diskjanla birlikte ise dorsal
Barton kirgi denir.

Robert William Smith’s tarafindan 1847 yilinda ekleylizeyinden 1 veya 2 cm
proksimalde distal parganin volarde, proksimal pang dorsalde oldiu eklem dgi kiriklar
tanimlanmgtir. Bu kiriklar Smith kirgi (ters Colles ki) olarak adlandiriinstir.

Chauffeur’s kirgl Harol C. Edwarda tarafindan 1910 yilinda tanimmgrradial stiloid
oblik kirigidir (17,28,45,63).

Die-punch kirgl 1891 yilinda Rutherford ‘un tanimladintraartikiler bir kirik olup
radiusun medial eklem yuzinin (radioulnar fossg)latenanidir. Bu kigin “die-punch”
olarak adlandiriimasi 1962‘de Scheck tarafindanlyagtir (64).

B) Diger siniflamalar: Belirgin bir siniflama ilk kez kapali, agik ve pah olarak
Watson-Jones tarafindan yapgim Daha sonralari rontgenin kullaniimasi sonucu 1
yuzyilda kiriklarin eklem yilzeyine uzanmasli, agrianderecesi ve deplasmanina gore
siniflamalar yapiimaya bEnmstir(16). Radius distal uc kiriklarinin spesifik aleme ve
gozlem sonucunda, géi siniflandirmalar yapilmtir. Bunlar: Gartland-Werley siniflamasi,
Melone siniflamasi, Mayo siniflamasi, Fraykman flamasi, Universal siniflama, AO
siniflandirmasi, Fernandez-Jupiter siniflamasidir.

1) Frykman siniflamasi: 1967 yilinda Frykman yaptklinik ve biyomekanik
calismalar sonucunda, radius distal ug kiriklarini eklenve eklem dyi ve beraberinde ulna
stiloid kingi bulunup bulunmamasina gore tiplere aystmi Bu siniflamada c¢ok parcali
kiriklar yuksek tiptir ve bu tip kiriklarin prognozdaha kétidur (65). Frykman siniflamasi
radius distal u¢ kiriklarinin @erlendiriimesinde ve tedavisinde distal ulna veigakhar
ekleme buyuk 6nem verir. Bu siniflamada distal fmagdaki kisalik veya parcalanma
derecesi belirtiimez (1,12,55). Sekiz tiptensoly eklem dgi radial kirik tip 1, eklem di
radial kirik ve ulna stiloid ki@ tip 2, radiokarpal eklemi iceren kirik tip 3, rakirpal eklemi
iceren kirik ve ulna stiloid kg tip 4, radioulnar eklemi iceren kirik tip 5, radinar eklemi
iceren kirik ve ulna stiloid kig tip 6, radioulnar ve radiokarpal eklemi iceremlkitip 7,

radioulnar ve radiokarpal her iki eklemi ve ulngogdi iceren kirik tip 8'dir Sekil 7) (1).
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Sekil 7. Radius distal ug kiriklarinda Fraykman sinflamasi (7)

2) AO siniflamasi: AO siniflamasina gére her lemikk ve segmente ayri bir numara
verilir. On kolun kodu 2, distal segmentin kodui8:t1987 yilinda uygulanmaya ghayan bu
siniflama sisteminde kiriklar eklem icinde veyaimta olguna gore t¢ gruba ayrilgtir
(33). Tip A: eklem dy kiriklari, tip B: kismi eklem ici kiriklari, tigC: komplet eklem ici
kiriklari tariflemek icin kullanilir. U¢ 6nemli gpda kendi iginde, kigin stabilitesine,
impaksiyonuna, parcali olmasina, gin redikte edilebilirgine ve yerine gére 27 farkl
gruba ayrilir §ekil 8a).

3) Fernandez-Jupiter siniflamasi: Yaralanma mekaasz temeline dayanan,
kiriklarin kaymasini ve kemik parcalarinin sayiglaidikkate alan bir siniflandirmadir (6).
Bu siniflamaya gore distal radius kiriklari sbgpe ayrilir Sekil 8b). Tip 1 kiriklar;
ekstraartikiler metafizer bukuciu (bending) kirikliar Genellikle stabil kiriklardir. Colles ve
Smith kiriklari bu tiplendirmeye girer. Tip 2 kitak; intraartiktlerdir ve ayirici kuvvetler
(makaslama-shearing) ile glur. Genellikle volar ya da dorsal Barton kiriklaslarak
anilirlar. Kirik hatti oblik oldgu icin instabildir. Tip 3 kiriklar; metafizer kent&impaksiyon
ve intraartikiler kirik yapan kompresyon kuvvetlsanucu olgur. Stabil ve instabil tipleri
vardir. Yumygak doku hasari siktir. Tip 4 kiriklar; radiokarpaikl ¢ikik ile olusan ligament
kopmasina h#i avulsiyon kiriklaridir. Rotasyonel zorlamalamsgu olymustur. Yumuak
doku hasari siktir ve instabildir. Tip 5 kiriklagklu kuvvetleri ve ygun yaralanmay! iceren
yuksek hizli yaralanmalardan elun. Kombine tipdir. Dger kirik tiplerinin timana icerir.

Yumusak doku hasari siktir ve instabildir (6,7).
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Sekil 8. (a) Radius distal u¢ kiriklarinda Arbeitsgameninschatt fir
Osteosynthesefragen siniflamasi ve (b) Fernandeagplter siniflamasi
(6,15)

RADIUS DISTAL UC KIRIKLARINDA TEDAV 1

Tedavi Yaklasimi

Gunumuzde radius distal u¢ kiriklarinin tedavisindgismalar devam etmektedir.
Distal radius kirikli hastalarda tedavi secimindastanin yg, meslgi, fonksiyonel durumu
ve gunluk aktiviteleri 6nemli rol oynar. En 6nentiususlardan biri yetkin ve yali
kiriklarinin birbirinden ayrilmasidir. 65 yi@ada spor yapan, osteoporozu olmayan, bir erkekte
gortlen, “yuksek enerijili” bir kirik “ygli” kiri g1 sinifina sokulamaz. Buna kar 40 yginda
menopoza giren,sal osteoporozu olan bir kadindaki “dik enerjili” bir kirik “yash kirig”
sinifina sokulmaldir (5). Kronolojik yayaninda hastanin fizyolojik durumu ve genellga
durumu dikkatle incelenmelidir.siikk eden organ yaralanmasi ya da birden fazla lanilolan
hastalar ile, terminal donemde sistemik hagtallan hastalarda mimkin olan en basit tedavi

sekli uygulanmalidir.

20



Distal radius kirgl ile bagvuran hastanin dncelikle anamnezi alinmali, fizikayene
yapiimalidir. Geng¢ ve aktif hastalarda iyi sonugeektmek icin, cerrahi tedavi 6n planda
distnulebilir. Bu hasta grubunda amagc, distal radiuseklinin ve eklem yizeyindeki
deplasmanin anatomik olarak dizeltimesi olmalidemel prensip, kirik parcalarinin en
uygun sekilde rediiksiyonu ve bu rediksiyonun tespit edsidie (6-8). lyilesme siiresince
karpal kemikler, ulna ve radius arasindaki anatoingkinin devami gereklidir. Mikemmel
fonksiyonel sonu¢c normal anatomik restorasyon vapizaman daha c¢ok olasidir. Ancak iyi
radyolojik sonuca gmen kot fonksiyonel sonuclar da elde edilebil®)(6

Stabil kiriklarda algida reduksiyonun surdurilnmeektir. Bununla birlikte radius distal
uc eklem ici instabil kirklarda kapali olarak amatk rediksiyon ve algi ile immobilizasyon
zordur, komplikasyon insidansi yuksektir (11). Staidmayan kirga kapali rediksiyonla
tedavi yaklaiminda, kirgin rediksiyon o©ncesi pozisyonuna deplasmani kagazdlir.
Ornesin bazi radyolojik ve klinik bulgular hekime elddilen ilk kapali yerlgtirmenin algi
veya atel ile korunamayagai disindurdr. Bunlar;

1) Lateral radyografide dorsalden palmara mesaféairb0’sinden fazlasini tutan
dorsal metafizyel parcali kirik,

2) Palmar metafizyel parcal kirik,

3) 20°’den fazla dorsal agilanma,

4) Kirik parcalari arasinda, yangictaki yer dgistirmenin 1 cm’den fazla olmasi,

5) 5 mm’den fazla radial kisalik glmnasi,

6) Birlikte ulna kirgi,

7) Radiokarpal ve/veya radioulnar eklemleri icekerk olmasi (18),

8) Beraberinde skafoid kg ve skafolunat eklem agmasi olmasi,

9) Agir osteoporozdur (8).

Eklem ici kirgin stabilitesini anlamak tedavi sec@nayiriminda avantaj gtar.
Ancak sonuc olarak hekim kendi beceri ve imkanigmde, basit algi veya perkutan
civilemeden cgtli eksternal ve internal tespit, greftteme teleikne kadar gesi bir
yelpazeye yayilmni olan yontemlerden; kigin tipi, dorsal korteksteki parcalanma, kgmi
kalitesi, hastanin ya meslgi, aliskanliklari, sosyal guivencesi ve beklentilerine ggun

tedavi yontemini se¢gmek durumundadir (5).

Tedavi Yontemleri
Radius distal u¢ kiriklari ile ilgili cok sayida wa ve deisik tedavi yontemleri

Onerilmistir. Butin bunlara rgmen giinimuzde halen oturgnoir tedavi protokolu yoktur.
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1) Konservatif tedavi: Radius distal u¢ kiriklarinda kapal rediksiyoralg ile tespit
gecmiten beri uygulanan bir tedavi yontemidir. Daha gaklilarda gorilen dgilk enerjili
travmalarla olgmus ekstraartiktler kiriklarin biyuk ganlugu kapali rediksiyon ve alci
tespitiyle baariyla tedavi edilebilir. Reduksiyonun ilk 24 saattapiimasi 6nerilir. Ancak
hasta gec gelse ve yapilan kontrollerde rediksiyon kaybi gosguilk iki hafta icinde
kapali rediksiyon denenebilir. Amac traksiyon uwaarak kirik parcalarinin karkariya
getirilmesi ve uygun repozisyonungsanmasidir. Kapall rediksiyon icin literattrlerdsitti
yontemler tanimlanmgtir. Bunlar; Colles, Watson-Jones, Bohler, Comp&ave, Charnley,
Ralston, Connolly, Mc Rae, Mayo ve Ege’dir (5,15).

Reduksiyon 6ncesi anestezi uygulanabilir. Kirilk Besmuna verilecek lokal anestezik
ile anestezi gdanabildigi gibi, brakial pleksus blgu veya genel anestezi de uygulanabilir.

Algi tespitinde; dirsek alti veya dirsek ustu akgllaniimasi, pozisyonun 6n kol
supinasyonda mi, pronasyonda mi veya nétralde awagl konusunda tam bir fikir birdi
yoktur. Howard ve ark. 1989 yilinda yaptiklar galada hastalarinin tamamina dirsek Ustl
alci uygulamglar ve sonuclarinin iyi oldtunu bildirmglerdir (67). Davis ve Buchanon
(68)'un yaptiklarn prospektif ¢caimada hastalar iki gruba ayigtar. Birinci gruptaki
hastalarina dirsek Ustu algi, ikinci gruptaki histaa dirsek alti al¢ilama uygulagtar.
Sonuglar arasinda fark olmgdu aciklamglar. Onkolun pozisyonunda Sarmiento (69)
brakioradialis kasinin deformiteye neden @alou ve bunun dnlenmesi igin supinasyonda
alclyr Onerir. Reduksiyon kaybindan pronator kuadrakasini sorumlu tutanlar ise
pronasyonda alciyr dnerirler (15). Buna skarStewart ve ark. (70) 243 hastayl prospektif
olarak incelemi, 6n kolu supinasyonda veya pronasyonda al¢ilamamatomik ve
fonksiyonel olarak farkllik yaratmagini tespit etmglerdir.

Gupta (71) ise prospektif olarak 204 hastayl inoéleve el bilginin nétralde,
ekstansiyonda ya da fleksiyonda algi ile tespitirediiksiyon kaybi yoniunden bir farkhlik
gostermediini tespit etmgler. Buna rgmen parcali eklem i¢i veya gliradius distal ug
kiriklarinda fonksiyonel sonuclarin el hileekstansiyon pozisyonunda yapilan algi tespitinde
daha iyi oldgunu bildirmglerdir. El bileginin pozisyonunda genellikle stabil kiriklarda el
bilegi notral pozisyonda algilama Onerilirken, kaygugphesi olan kiriklarda el biggne 15-
20° fleksiyon verilebilir. Radial deviasyonun ditdetesi icin ise el bilgi ulnar deviasyona
getirilmelidir (15). Tespit sUresi 4-6 hafta aral@and&ismektedir (65). Minimal deplase
kiriklarda bu siire daha kisa olabilir (72).
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2) Iskelet traksiyonu: Parcali olan ve el bifg eklemini ilgilendiren kiriklarda, elde
edilen pozisyonu korumak amaciyla iskelet traksiyove sonrasinda al¢i uygulamasi
yapilmaktadir. Bu yontemde hastanin diideeksiyonda iken kola @rlik asilir ve 2, 3, 4 ve
5. metakarplardan gecirilen K teliyle de traksiyapilir. Rediksiyon sgandiktan sonra tel
cikarilmadan algi uygulaniikinci bir traksiyon yontemi de; 2. ve 3. metakaipntinden ve
radius proksimalinden gegcirilen iki Steinmann tigiyuygulanir. Distraksiyon ile kirik
parcalar redukte edilir ve bgekilde al¢i uygulanir (64). Ayrica DePalma (73)t disti
yatirilan hastanin dirge 90° fleksiyonda iken parmaklarindan yukarigdo Weinberg
parmaklgi ile askiya alinarak ve dirsek ustindeglanan askiylasagl dogru asirlikla kari
traksiyon yapilan yontemi tanimlagtir (Sekil 9). DePalma bu traksiyonun altinda iki elinin

bas parmaklari yardimi ile kaymfragmana bastirarak redikte egtini

3) Kapali rediksiyon ve perkitan civileme: Metafizer pargalanma olmadan iyi
kemik kalitesi olan, redukte edilebilen ancak dtaihinayan eklem @i kiriklarda ve basit
eklem ici kiriklarda onerilir (12). Buslem steril kgullarda ve floroskopi kontroliinde
yapilmalidir (15). Bircok teknik tariflenmgtir. Uhl, radial stiloidden 2 adet K teli ile radiil@n
ulnaya ve proksimal fragmana tespit Onetmi Kapandji, double intrafokal ve triple
intrafokal civileme tekniklerini 6nerrgiir. Civiler distal fragmani tespit etmeden kirik
hattindan proksimal fragmana gonderilir ve distagmana destek anms olur. Rayhack
ulnar-radial civileme tekginde ise rediksiyon gknip ulna cilt altinda hissedilir, 4-9 adet

ince K teli dnce radioulnar ekleme paralel sonnayaparak tespit edilir (74).

Sekil 9. DePalma’nin tanimladgi iskelet traksiyonu yontemi (73)
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4) Kapali reduksiyon ve eksternal fiksator uygulamai: Kirik fragmanlarinin
anatomik olarak ikkide oldyu ligamentlere uygulanan traksiyonla rediikte olraall@ine
ligamentotaksis denir. EF ligamentotaksis prensbigspit sglar. Birlikte ulna stiloid kirgl
olan veya olmayan radius distal u¢ ¢cok parcalklarinda, kompresif yaralanma sirasinda el
bilegi eklem kapsulii ve eklem cevresi ligamentleriniglaa kaldgl kabul edilmektedir.
Traksiyon uygulanganda sglam olan el bilgi eklem kapsulu ile ligamentleri gerilim altinda
kalmaktadirlar. Distrakte yungak dokular, parcall kiga ait komgu ve birbiriyle iligkili
kemik fragmanlari Gzerinde kompresif kuvvet etkesisahiptir ve bu sayede distal radius
kirgl redikte olmaktadir. ger bu kuvvetin etkinfii eklemi képruleyen bir EF uygulamasi ile
desteklenirse, kapsuloligamentotaksis yolu ile ksgion devamlilg salanms olur (10,11).

Eksternal fiksator genelde genc¢ hastalarin intikdder deplase, parcall kiriklarinda
uygulanan yontemlerdir. gér kirgin basit eklem ici bilgeni olmasina kam, geng metafiz
parcalanmasi varsa (AO grup C2 gibi) radial kigale metafizyel acilanmayi 6nlemek igin
EF seckin tedavidir (8). Radius distal u¢ kirktaia EF endikasyonlari:

a) Frykman tip V, VI, VII veya VIII stabil olmayaradius distal u¢ kign ile dorsal
acllanmasi 25°den fazla, 10 mm’'den daha ¢ok rakisdlma ve/veya eklem igi uzanimli
belirgin pargal kiriklar,

b) Kapali rediksiyon ile al¢li uygulanan, tedavitakiplerinde dorsal acilanmasi 10°
den fazla, 5 mm’den daha cok radial kisalma ileesgn rediksiyon kayipli instabil kiriklar,

c) Bilateral radius distal u¢ kirikli hastalar,

d) Diger tedavi yontemleriyle rediksiyondasha sglanamayan eklem ici parcgal
kirikli veya reduksiyonun korunamadeklem dgi parcali kirikli genc hastalar,

e) Ayni ekstremitede multipl travma olanlar,

g) Acik kiriklardir.

Eksternal fiksator uygulamasinin; kirik bolgesinddgamarlanma Uzerinde olumsuz
etkileri olmamasi, kogu eklemlerin hareketlerine izin vererek eklem sg&rtl dnlemesi,
0demi azaltmasi, enfekte, acik, cilt defektli gsk pansuman gerektiren kiriklarda guvenle
kullanilabilir olmasi, erken mobilizasyon izin veesi avantajlaridir. EF dezavantajlari,
cerrahi uygulamada dikkat edilecek birka¢ husugktdabilir. Perkutan0z civi yerf@irme
latrojenik yumgak doku, tendon ve sinir yaralanmasina neden alabBu civiler
yerlestirilirken santral, glvenli ve sinir tendonlara aavermeyecekekilde yerlgtiriimelidir
(27,66). Teknikte en 6nemli nokta civilerin yatiglmesidir. Distal civiler fiksator tipine

gore dgismekle birlikte 2 ve 3. metakarpa, proksimal civilge radius stiloidinden yalgdek
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10'cm proksimale yerkgirilir. Metakarp kirik ve defektleri, ¢ivi ggemesi, damar, sinir,
tendon yaralanmasi gibi komplikasyonlarin dnlemabdi icin civileri yerlgtirirken her iki
bdlgede 2,5 cnm’lik minimal insizyon kullanip kegnidirekt gorerek civilerin yerlgiriimesi
onerilmektedir (7). Ayrica distraksiyonun Olcusiotikkat edilmelidir. Yetersiz traksiyon ise
reduksiyon kaybina, maluniona ve ulnar impaksiyoreen olabilir. Airi distraksiyon
kapsuler kalinlgma, parmak serfli ve kalici fonksiyonel hasar ile sonuclanabilirF E
uygulamasi sonrasi, distal palmar kivrim ile irdnhgeal ve metakarpofalangeal eklemin
pasif fleksiyonu @ri distraksiyon yoksa kolaylikla yapmasi gereliger pasif arkini
tamamlayamiyorsa bu durum ekstrinsik ekstansomot@adda gerginlgneyi gosterir (66).
Fonksiyonel olarak EF’ler dinamik ve statik olmakeie iki tiptir. Uygun EF; basit ve
kolay uygulanabilir olmali, radyolusent olmall, ijf#t¢ duyuld@gunda yeniden rediksiyona
izin vermelidir (58). Distal radius kginin kaynamasi icin tam olarak gereken EF sistem
rijiditesi bilinmiyor ancak rijidite arttikca red@kyon daha iyi sglandgl tespit edilms.
Fraykman ve arkagtari calsmalarinda 13 ticari EF aletinin rijiditesini tedtresler. Ancak
Fraykman ve arkadkari calsmalarinda hicbir fiksatéri direkt 6nermesher ve 6zellikle tim

distal radius kiriklarinda hicbir aletin optimalgkdiari icermedgini belirtmisler (7).

5) Kapal reduksiyon, eksternal fiksasyon ve perkutn civileme uygulamasi:
Radial uzunlgu restore etmek, dorsal ve radial acilanmadan dakenlidir. Radial uzunluk
en iyi ligamentotaksis ile gkanir. Radial uzunluk sri traksiyonla temin ediliyorsa
perkutan6z K teli kullanilarak ligamentotaksise roléhtiyagc azaltilabilir (12). Ayrica
stabiliteyi arttirip, redtksiyon kaybini azaltmagni perkutandz K teli uygulanir. K teli ile
kirk fragmanlar birlgtirilir ve proksimal radius cismine tespit edililaha c¢ok iki K teli
kullanilir. Radial stiloid fragmandan ve dorsal nadragmandan gecirilen K telleri radius
cismine yonlendirilir (7,11).

Wolfe ve ark. (13)'nin kadavralar Uzerinde yaptrkldiyomekaniksel cajmada,
kullanilan EF modeli ne olursa olsun K teli ile arftagmanter tespitin radius distal u¢
kiriklarinda stabiliteyi arttirgg saptannytir. Ring ve Jupiter (14) ise yaralanma sonrasitbas
eklem ici kiriklar, lunat faset ve radial stiloidmakaslama kiriklari, instabil dorsal bending
kiriklarina sinirli agik reduksiyon, perkutandz édi ile kombine EF uygulanip iyi sonug ve
distik komplikasyon bildirmglerdir.

6) Aclk rediuksiyon ve internal tespit: Genellikle iki grup kirikta acik rediksiyon
internal fiksasyon uygulanir. Birinci grup; kirikiiparcadan olggan makaslama kg (Barton
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kirigl, ters Barton, radial stiloid) ve radiokarpal kirigikiktir. ikinci grup; kompleks eklem
ici kiriklar ki, bunlarda eklem ici fragmanlar depk, rotasyonlu ve impaktedir. Yiksek
enerjili travma ile olgurlar (55).instabil veya redikte edilemeyen kiriklarda kemiktési
iyiyse sekil bozuklygu yonine bgl olarak dorsal veya palmar plak uygulanabiliraleh
tespitin eksternal tespite katemel Gstinlglu ameliyattan birkag¢ gin sonra el ilee erken
rehabilitasyona bdanmasidir (8)ileri derecede ¢okmeyle birlikte olan kiriklarda icestiaki
kisalik giderildikten sonra ofan defekti tamir etmek, eklem yilizeyine desteiasnak ve

kirik iyilesmesini sglamak icin enstrimantasyona ek olarak kemik grsftjulanir (12).

7) Artroskopik giri simler: Daha ¢ok tanisal amacl kullanilan artroskopi sdlargla
distal radius kiriklarinda tedavi amaciylada kuliaaktadir (75). Cooney (1993), Wolfe
(1995) ve Gelsier (1996) ile fayan girsimler ve yayinlar son senelerde daha da attmi
(15). 2 mm’den fazla eklem ici basamakie iceren basit eklem ici kiriklarda ve distal
radioulnar eklemde instabilite veya karpal liganientyaralanma ile birliktelikten
suphelenildginde uygulanan yontemdir (7). EKlem aciimadan ¢&kekiem ici fragmanlar K
teli ile eleve edilip reduksiyon yapilir. Reduksiyartroskop yardimiyla eklem icinden
kontrol edilir ve metafiz greftlerle desteklenir 57 Fakat bu yontem kompartman
sendromunda ve aclk eklem yaralanmalarinda korkeddi(7).

Ameliyat Sonrasi Donemde Bakim ve Rehabilitasyon

Radius distal u¢ kiriklarinda ameliyat sonrasi brake rehabilitasyon ¢cok énemlidir
(15,28). Bakim ve rehabilitasyon U¢ evrede inceleBirinci evre ilk 14 gunlik donemden
olusan yara iyilemesi donemi, ikinci evre ikinci gun ile sekizincafta arasi kirik iyilgme
donemi, Gcunci evre ise sekiz ile on ikinci haf@safonksiyonu yeniden kazanma dénemidir
(21).

Ameliyat sonrasi erken dénemde ddem, duyu vesdulgakibi yapilir. Birinci evrede
oncelikli amac 6demin gerilemesidir. Odemin geriésigle birlikte terapi bganir. Odemin
olmasi iyilsmede fibr6z skar dokusunun fazla olmasina neddrilioldBu nedenle elevasyon
ve antiodem tedavisi 6nemlidir. Elevasyonda omuekdiyon, abduksiyon ve ¢l
rotasyonda tutulmalidir. Odem icin masaj ve egzerprogrami uygulanabilir. El
parmaklarinin aktif fleksiyon ve ekstansiyonundanygak toplardan yararlanilir. Her saat
basi egzersiz ve elevasyonun onar defa tekrari 6dgmitemesi ve eklemin yungamasina

yardimci olur, ayrica eklem akanlgini arttirir. Egzersizlerde amacg aktif ve pasif
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hareketlerin arttirilmasidir. Yara bakimina ameliganrasi ilk ginden itibaren gs@anmali,
civi dibi pansumani ve EF temiglidtzenli yapilmalidir (21,66).

Ikinci evrede egzersiz yaparken cikartilan, onkdhtam sararak destekleyen aski
kullanilir. Dirsek ve parmaklara pasif hareket vernge egzersizleri yaptirilir. Dérdinci
haftada intrensek kuvvetlendirme icin yugak oyun hamurlari kullanilirikinci haftada
dikisler alinir. Bir, U¢, alti ve sekizinci haftalardadyografik kontrol yapilir. Radiokarpal
eklemin fiksasyon suresi genellikle alti ile sekiafta arasindadir. Genellikle alti ile oniki
hafta arasi K teli veya fiksator cikartilir. Bu e@irkirik tipi, uygulanan teknik ve stabiliteye
bagli olarak deiskenlik gosterebilir.

Uclincti evrede korunma amagli aski veya splint kutizaz. Hareket sinirlamasi
yoktur. Kuvvet arttirmak icin daha sert oyun haraurlkullanilabilir. Bu dénemde hasta
fonksiyonel olarak el bilgini tam olarak kullanabilir (21).

Egzersiz programinda kritegra uyandirmadan egzersiz yapmaktir. Normal gindelik
yasam aktivitesinde el bifgnin ortalama 10° fleksiyon, 35° ekstansiyon, 100fasyonun
yeterli oldyzunu belirtilir. Bununla beraber bazi hastalardasburlardaki hareket yeterlgi
yeterince konforlu daldir (33). Jupiter (55) kotl anatomik reduksiyondatmin edici
fonksiyonel sonuca wdmasina engel olmagini, ayrica iyi anatomik rediksiyonla da
mutlaka iyi sonuca uf@imayacgini belirtir. Bu kagit durum hastanin doktoru veya
fizyoterapistiyle uyumuna oldukca @alir. Hastanin rehabilitasyonda uyum icinde olmasi
sonucu: aktif hareket ve pasif hareket derecesairr,askar olgumu azalir ve ideal el big

fonksiyonuna ulglir (33).

Komplikasyonlar
Radius distal uc¢ kiriklarinda komplikasyon oréw6-80 arasinda olgu gosterilmgtir
(76). Kiriga ve tespite kg olarak radius distal ug¢ kiriklarinda goérulen kaikasyonlari iki

grupta inceleyebiliriz.

1) Kinga bagh komplikasyonlar: Distal radius kiriklarindan sonra gorilen major
komplikasyonlardan biri néropatilerdir. En sik giérii néropati median sinir néropatisidir.
Ozellikle karpal tiinel sendromu yiiksek enerjili glanmada 48-72 saat icinde gorulebilir.
Karpal tinelde median sinirin sgkmasiyla olgur (10,77). Median sinir primer olarak ilk
travmaya bgl nadiren yaralanabilir. Daha c¢ok ciddi, parcalitksek enerjili kiriklardaki
doku hasari, eklem ici kanama, yaygin 6dem, kieatomu, kirik fragmanin kronik baskisi

ve aglrn palmar fleksiyon verilmi algi pozisyonu gibi sekonder sebeplerle medianr sin
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noropatisi ortaya cikabilir (15). Acil odasinda iigdiyon dncesi ve sonrasi mutlaka motor,
duyu muayenesi yapiimalidirgér hasta bgvurdusunda median sinir duyusu orta derecede
etkilenmise takip edilmelidir. Redliksiyon sonrasi dizelmstgi@neyen tam median sinir
lezyonlarinda cerrahi eksplorasyon ve ggme gereklidir (1). Ayrica bu komplikasyonun
brakial veya genel anestezi sonrasi yapilan regdkkirda daha nadir ajtugu goralmigtor.
Diger ulnar ve radial sinir noropatileri ise primerglanmaya veya alc¢i basisina sekonder
gelisebilir (65). Ulnar noéropati Guyon kanali basisi s@m, 0Ozellikle ari fleksiyonda
gorulme siklgl artar (15). Pazart ve ark. (78) 1999 yilinda ibdiéleri bir olgu sunumunda
ulnar sinirin Guyon kanalinda gerifgini ve proksimal radiusun keskin ucu ile zedelgndi
belirtmislerdir. Radial néropati daha c¢ok algi sariimasakilien dirsek Ustl algida sinirin
humerusun spiral ofiunda ya da elin dorsalinde sikasi sonucu olur. Ayrica pin
fiksasyonuna ki da olwabilir (1,79). Hove (80) 1995 yilinda 542 konseifvidavi ettgi
radius distal u¢ kiginda 23 median sinir, 5 ulnar sinir, 2 radial sieikompresyon néropatisi
gelistigini bildirmistir. Radius distal ug kiriklari sonrasinda goruledropatiler algi agilmasi,
pin cikariimasi sonucu dizelgtir. Dizelmeyenler ise olay anindaki yaralanmalanusu
meydana gelenlerdir (76).

Tendon kopmalari gortlebiliM. extensor pollicis longugendon yaralanmasi genelde
radiusun proksimal fragmani tarafindanstdmulur. Bununla birlikte radius distal ug¢ kirikiar
ile beraber parmak fleksér tendonlari we. flexor pollicis longustendon riptirt de
gorulebilir. Tendon ruptarlerinin - mekanik ve iskdémiolaylar nedeni ile okiugu
disunulmektedir. Tendon kilifindaki vaskiler yetergielbali dejenerasyon ve odan kallus
dokusunun sirtinmesiyle tendon but@din bozulmasi sonucu meydana gelir. Akut
tendon yaralanmasi nadirdir. Ozellikie extensor pollicis longuge m. flexor pollicis longus
tendonlarinda goralur (1,76).

Parmak, el bilgi, dirsek ve omuzda eklem sertlikleri gorulebilEklem sertlikleri
daha ¢ok uzamihareketsizlie balidir. Tespit bolgesinin dinda kalan eklemlerde etkili bir
rehabilitasyona bdanmaldir ve el gunluk aktiviteler sirasinda kollanaya tevik
edilmelidir (1,10,63,77).

Posttravmatik artroz ise kamiza daha cok radiokarpal ve radioulnar eklemleri
ilgilendiren kiriklardan sonra gorulur. El biieve 6n kolun &rili hareket kisithig osteoartriti
gosterir. Bu eklem yuzeylerinin anatomik restoramydnemlidir (1,10).

Radius distal uc¢ kiriklarinda gorulebilengeli bir komplikasyon algodistrofidir.
Algodistrofi refleks sempatik distrofi ve Sudeclagrofisi olarak da adlandirilir (8). Colles

kirigl sonrasi algodistrofi oluma siklgl %7-37 olarak bildirilmgtir. Veldman'in 829 hasta
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Uzerinde vyap@n bir aratirmaya dayanilarak; etkilenen ekstremiteyi kullanmle
aciklanamayan yayginga, diger ekstremite ile kiyaslanginda deri renginde gesiklik
(kirmizi veya mavi renk desikligi), deri 1sisinda d#&siklik (sicak veya spuk), gozle
izlenebilen terleme, yaygin édem, sinirlagimareket acikfii gibi bulgu ve semptomlardan
4’Undn  bulunmasi, bunlarin ciddiyetinde artma algvdfinin tani kriterlerindendir.
Gergsinden fazla gri, parmak sertfii, parestezi olgmasina erkenden dikkat edilerek
taninirsa bu komplikasyonlarin bir@oonlenebilir (7).

Eger ilerleyici bir duyu kaybi mevcut weddetli bir ggr1 varsa kompartman sendromu
disunalmelidir. Volkmann'in iskemik kontraktirt dahakg alginin siki sarilmasi sonucu
gozlenir ve hastanin israrlgresinin devam ettini ifade etmesi ilgtiphelenilmelidir. Denolf
(81) 1994 yilinda distal radius kirisonrasi geyen kompartman sendromu rapor atme
acil fasiyotomi 6énernstir.

Radius distal uc¢ kiriklar sonrasinda gortlebilan diger komplikasyon omuz el
sendromudur. Ust ekstremitenin distrofisi veyala disfonksiyon olarak isimlendirilir (82).
Moberg 1951'de g1, ddem, katilik ve sonucunda vazomotor bulgulamnmmnasiyla atrofi ve
osteoporoz gibi klasik bulgulari ile omuz el semdumu tanimlansgtir. Frykman yapfii genk
argtirmada, bu sendromun gorilme gikli %2,1 olarak bildirmgitir. Muayenede, omuz
bblgesinde rahatsizlik hissi veya yanici [@n ale birlikte elde ve parmaklardasa, sislik ve
solukluk mevcuttur. El derisi parlak ve purizsugtdifik gérinimdedir. Hasta parmaklarini
oynatamaz, karpal kemikler ve el kemiklerinde ogtgoz mevcuttur (63). Ge¢ dénemde
omuzu kullanmamaya Bh katilik, elde katilik, hareketlega, karpal tinel sendromu ve
radiokarpal artroz gaiir (82).

Oldukca nadir gorilen bir komplikasyon nonuniondkastynamama). Daha c¢ok ulna
stiloid kiriklarinda kayimiza cikar. Sikhkla ywdi, cok yonli sglik problemleri olan
hastalarda ortaya cikar. EF uygulamalarinda, ligaoteksisle tedavi edilen radius distal uc
kiriklarinda air distraksiyona bgl kirik hattinda defekt okabilir (7).

Radyografik kriterlere gore radial uzunlukta 5 rden fazla kayip, 10°°den fazla
dorsal acillanma, dorsal-volar acilanmada 20°destafaesisim, 2 mm’den fazla eklemde
basamaklgma reduksiyon kaybi olarak gerlendiriimektedir (10). Ligamentotaksis ile
reduksiyon kaybi olasgi azaltilir. Ligamentotaksis sonrasi ortaya cikashiksiyon kaybi ise
kotu teknik, airi distraksiyon ve kisa tespit suresinglidir. Anormal radial inklinasyon ve
uzunluk dgerleri daha ¢ok distal radioulnar eklem fonksiyomabozarak deformite yaninda

agrili ve kisitli 6n kol rotasyonuna yol acacaktib)2
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Malunion (k6ti kaynama) ekleme uzanimli veya uxamodstermeyen Kkiriklarda
ortaya cikabilir. Eklem di kiriklarda yank kaynama siklikla kirik acgilanma glalltusunda
olusur ve kisalma ile beraber radial inklinasyon agrskaybi ile sonuclanir. Yaglkaynama
direkt olarak radiokarpal ve distal radioulnar eklerin biyomekargini etkiler (57).

Radiokarpal ligaman yaralanmasi sonucu veya radistalinin dorsal ve volar
kiriklar sonucu midkarpal instabilite ggdbilir (1). Bununla birlikte radius distal ug kitaki
ile birlikte ulna stiloid kiriklari goralebilir. Bkirnigin kaynamamasi, kéti kaynamasi veya
ulnar kollateral ligamentin kopmasindan dolay! dizaustiloid tzerinde @i olabilir. Sonug
olarak ulna stiloid tUzerinde, radioulnar eklem adiokarpal eklem lzerinde hassasiyet radius
distal u¢ kiriklarindan sonra goérulerger komplikasyonlardir.

2) Fiksasyona ve fiksatore bgli komplikasyonlar: Sik kasllasilan bir
komplikasyon civi dibi enfeksiyonudur. Civinin katilma yeri, stresine pla olarak %20'ye
varan oranlarda civi yolu enfeksiyonu gorulir. AdeelO haftadan uzun sure civi kalirsa
enfeksiyon olur (15). Civi geemesi sik olarak enfeksiyonalik etmektedir. Porotik
kemiklere civi uygulamasi, tek korteks uygulamalaygun kalinlkta civi secilmemesi civi
gewemesine neden olur.

Hastalarda civi veya tel kirilmasi teknik hatayaglbaolabilecesi gibi implant
yetersizlgine de bgh olabilir. EF nin cikarilmasindan sonra yeteriykama yoksa, kirik
bblgesinde veya civi tel yollarinda kirik gebilir. Bununla birlikte uygulama sirasinda
olusabilecek akut komplikasyonlar damar, sinir, kasydten yaralanmalari, kompartman
sendromu ve fiksasyona #a olarak ndritis, civi gir yeri irritasyonu nadir de olsa

gorulebilecek komplikasyonlardir (1,10,79,82).
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GEREC VE YONTEMLER

Trakya Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Tratoloji Anabilim Dali Klinigi’ ne
1997-2007 yillari arasinda gsaran, eklem ici radius distal u¢ Kri tanisi konulan
hastalardan, poliklinik takip kriterlerine uyan @Ghstanin 64 incelendi. 20081/58 protokol
nolu bu calgma icin 01.05.2008 tarihinde, Trakya Universites Fakultesi Dekanh Yerel
Etik Kurulu'nun onayl (Karar No: 09/16) alngar (Ek 1). Bu olgularin kiriklarinin
tespitinde 39’unda sadece EF (Grup 1) kullanilifikgsiinde EF ile birlikte interfragmanter K
teli (Grup 2) tercih edildi. Olgularin 37’si erkef¢660.7), 24’4 kadin (%39.3) idi. ¥a
ortalamasi 43,7+13,7 iken, ortalama takip sureébtip 1 icin 28 ay (6-93 ay), Grup 2 icin ise
8 ay (6-38 ay) idi. Kiriklarin 35’i ga 29'u sol iken, dominant elin olgu tarafta kirik orani
ise %48.4 idi.

Bu calgmada olgularin dgerlendirmeye alinma kriterlegu sekilde belirlendi;

1) Klinigimizde ameliyat olanlar,

2) Ameliyat 6ncesi ve sonrasi takip radyografitdanlar,

3) Eklem ici radius distal u¢ kg (AO siniflamasina gore B ve C tipi) olanlar,

4) En az 6 ay poliklinik takibi olup, son Klinik gerlendirmesi yapilanlar,

5) El bilegi EF (modelden hamsiz) uygulananlar.

Eksternal fiksator ile birlikte interfragmanter klit uygulanmayanlar (Grup 1) ve
uygulananlar (Grup 2) olmak uUzere iki gruba ayrids bu sekilde calsma gruplarimiz
olusturuldu.

Klini gimize bgvuran hastalarin éncelikle vital fonksiyonlari vustemik muayeneleri

yapildiktan sonra el bif lokal muayenesine gecildi. Lokal muayenenin addm Kklinik
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olarak kirik diguntllen ekstremiteye gegici tespit amagl al¢i aadiledi. Algi atel ile radyoloji
merkezine hastanin transportuglsadi. Ardindan algi atel cikarilarak dirsek vebdkgi
gorileceksekilde PA ve lateral radyografiler gekildincelenen radyografiler sonucunda el
bilegi ekleminin 2,5 cm proksimaline kadar olan boélgdiua distal u¢ kig olarak kabul
edildi.

Bu calsmada klingimizde, eklem igi radius distal u¢ kirikli hastahatedavisinde EF
tercih edilmg olgular retrospektif olarak incelendi. Gahaya alinan olgularin 25’inde
interfragmanter K teli tedaviye eklengnigeri kalan 39’unun tedavisinde EF telgiba tercih

edilmigtir.

TEDAVI YONTEMIi

Rutin olarak klingimizde butin hastalar ameliyattan 8 saat dncesawgdeirakildi ve
tim hastalara ameliyattan 2 saat 6nce tek dozcbikmsak sefalosporin (1gr) ve ameliyat
sonrasi tek doz birinci kak sefalosporin (1gr) intravendz uygulandi. Butlasthlar
ameliyathaneye alindi ve supin (sirt Usti) poziggocerrahi masaya yatirildi. Hastalara genel
anestezi veya bdlgesel anestezi uygulandi. Haat&dldlgesel anestezi uygulanacaksa hasta
sedatize edildikten sonra Esmarc bandaji ile eksteevendz kani b@ltilip pndmotik turnike
dirsek ustine kadar kola sarilarak ortalama 250-80© Hg basinca kadagisirildi.
Intraventz anestezi Trakya Universitesi Tip Fakiiltéeesteziyoloji ve Reanimasyon
Anabilim Dali tarafindan <gandi. Ardindan patolojinin oldiu taraf killari tralanip,
antiseptik solusyonla temizlendi. Yine usuliinceisaptik solusyonla boyanip ortaldi.
Hastalarin tamaminda skopjliginde cerrahi mudahale tercih edildi. Once distaha®z
civileri yerlestirildi. Distal Schanz’larin yeri ikinci metakarpidorsoradial kenaridir (66).
Yaklasik 2,5 cm’lik dorsoradial insizyonu takiben kinssieksiyonla kenge ulgildil. Kilavuz
icerisinden radius uzun aksina dik ve dorsoradigllik aci ile elektrikli motor yardimiyla
metakarp drille oyulur.ikinci metakarpa yerlgirilecek Schanzlardan distaldeki icin
bikortikal, proksimaldeki Schanz icin trikortikalyma tercih edildi. 3 mm kalirginda
kendinden yiv acici Schanz civileri ayni acida egiiildi. Daha sonra proksimal Schanz
civileri icin radial stiloidden yakkak 10 cm proksimalde, uygulanacak el Bil&EF nin
Schanz tutuculari gz 6nune alinarak 2,5 cm’likiziyen belirlenir. Proksimaldeki Schanz
civilerinin yerlesim vyerlerinin kirik bélgesinden 3-5 cm proksimaldgmasina dikkat
edilmelidir. Subkutandz doku icinde lateral ant&breutandz sinirin terminal dali bulunur.
Retrakte edilir ve korunur. Altindaki fasya bralddralis ve ekstansér karpi radialis longus

kawsagini icerir. Bu iki tendon intervali arasindaki faskesilirken radial sensoéryal sinir
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trunkusu brakioradialis kasi altinda bulunur. Redeaedilir ve korunur. Daha derinde radius
saftinin guvenli bolgesi belirlenir. Radiusun petioacilip kemik goralur, radiusa dik olacak
sekilde oyulur. Dril deliklerine uygun o&lcide (sikie 4 mm’lik) yivli Schanz civileri
yerlestirilir. Bu Schanz civileri santral, guvenli ve ywgak dokulara (sinir, tendon) zarar
vermeyecelgekilde bikortikal olarak yerlgirilir ( Sekil 10) (27,66).

Sekil 10. Distal ve proksimal Schanz civilerinin yelesimi

Daha sonra Schanz civileri EF’ye tespit edilir. BR’ hareketli kismi kapitatumun 1/3
orta-proksimal seviyesinde yer alan el pileotasyon merkezine uygun yegteilir ( Sekil 11a
ve 11b) (83-85). Kirik bolgenin manipulasyonu yagatlan dirsek fleksiyonda parmaklardan
nazikce kontur traksiyon uygulanir. Skopide fronted sagital plan goéruntileri kontrol
edilerek reduksiyonsiemi gerceklstirilir. Tipik ligamentotaksis tekr@inde en cok el bilg
notral pozisyonda uygulanan traksiyon ile iskeleunlusu sa&lanir daha sonra palmar
acllanma restore edilir. Blangictaki kontrolli distraksiyon kirik fragmanlam
manipulasyonunda kolaylik gar (86,87). Radial ylkseklik EF tzerinden distig&a ile
sglanir. Radioulnar translasyon ise el Bilaulnar deviasyona getirilerek duzeltilir (87).
Skopi vizyonunda yaygin olarak karpal kemikler aramesafede agin gorilmesi
uygulamamizda distraksiyon miktarinin fazla @doun gareti olarak kabul edildi. #ri
distraksiyon kalici olursa metakarpofalangeal eklemekstansiyon kontraktirii ve
parmaklarda fleksiyon kontraktiri kacginilmaz olistenilen rediksiyonun gaanildig
gorildikten sonra EF sistemi sabitlenir.

Eksternal fiksator ile birlikte perkutan K teli uyigmasinda ise (Grup 2); skopi
kontroli altinda kapali rediksiyonu takiben, radssiloidden proksimal radius cismine,

dorsalden volare dpu interfragmanter K teli gonderiliS€kil 12a, 12b ve 12c).
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Sekil 11. El bilegi eksternal fiksatoriin hareketli kisminin rotasyon merkezine
uygun yerlesimi; (a) PA radyografide, (b) Kemik maketinde (85)

Sekil 12. Perkutan Kirschner teli uygulamasinda Kirschner telinin yerlesimi; (a)
Dorsalden, (b) Lateralden ve (c) El bilgi eklem yuzeyinden kemik maketindeki

gorunusu

Reduksiyon skopi ile kontrol edilir, stabil olmgddistintlen kiriklara ikinci bir K teli
kirik konfigirasyonuna uygun olarak interfragmarti@rak gonderilir. Tellerin ucu kivrilarak
uygun uzunlukta kesilir. Ardindan EF, Grup 1'deldiguygulanir. Ulnar deviasyon miktari
ve EF ile sglanan distraksiyon miktari skopi kontroliinde ayaali@k sistem sabitleni§ékil
13a-13b).

34



a b

Sekil 13. (a) Eksternal fiksatorin 6nden gorinigd, (b) Eksternal fiksatorin

yandan gorinisi

Normal sartlarda ameliyat sonrasi metakarpofalangeal eldeteh parmak
hareketlerine bganir. Rediksiyon sonrasi 2. giin hasta evine gdedsk poliklinik takibine
alinir. 3. hafta, 6. hafta ve 3.ay kontrolleregrglar. 6-8. haftalar da EF cikartihr. EF
cikartilmasinda hastaningyakirik tipi, stabilite ve civi yolu enfeksiyonuldkate alinir. Civi

dibi pansumani antiseptik solusyonla gunluk yaplls. gin dikgler alinir.

KL INIK DE GERLENDIRME ve SKORLAMA

Calismaya alinan olgularin gerlendirmesinde 14.11.2006 tarihinden sonra paoiiikli
takiplerine gelen hastalara kigmmizce hazirlanan ve hastanemizce onaylanan KLNiGF8
nolu “radius distal u¢ kirikl hasta takip formuTgblo 1) kullanildi. Bu tarihten 6nce
basvuran hastalarda yatari ve poliklinik takipleri sirasinda tutulan k#grdan elde edilen
bilgiler Tablo 1’e uyarlandi. Radyografik paramétre radyografik ve artritik skorlamalar
olagan kontrol kayitlari ve film givinden yararlanilarak retrospektif olarakggelendirildi.

Klinik degerlendirmede her iki el bifge eklem hareket acildi, kavrama gucu, iki
nokta ayirimi, distal radioulnar eklem hassasiyai| dizeyi, & donme sireleri agisindan
olgular degerlendirildi. Her iki el bil&i eklem hareket acikh olculdi. Olgciim hasta masa
oniinde sandalyede oturur pozisyondayken ve acr Klgnilarak yapildi. Ozellikle 6nkolda
pronasyon ve supinasyon Olcimu esnasindagiirgg®vdenin yan tarafina, dnkolun masaya
bitisik olmasina dikkat edildi.
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Tablo 1. Olgu takip formu 1. sayfa

T.C.
TRAKYA UNIVERSITESI HASTANESI

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJi
RADIUS DISTAL UC KIRIKLI HASTA TAKiP FORMU

HASTA NO.:
ADI SOYADI:

OTM./PRT. NO.:

YAS: CINSIYET:E[] K [
ADRES/ TEL. NO.:

MESLEK:

DOMINANT / KIRIK TARAF:  SAG [ O soLl O

KIRIK ETYOLOJISI:*

OLAY TARIHI / SON KONTROL TARIHI:................. Lo
YATIS/ CIKIS TARIHI: ..o

AMELIYAT TARIHi:

ANESTEZI TURU:

OPERASYON SURESI/ TIPI:...o oo / KR+EF: [JAR+EF: [IKR+EF+PP: [JAR+EF+PP:
GREFTLEME: []

INTERFRAGMANTER PIN CIKARILMA ZAMANI:
EKSTERNAL FIKSATOR CIKARILMA ZAMANI:
ESLIK EDEN PATOLOJI:

m SARMIENTO TARAFINDAN MODIFIYE EDILEN GARTLAND VE WERLEY'IN PUANLAMA SISTEMI:

MUKEMMEL (0-2).......IYI(3-8).......ORTA(9-20).......KOTU(>20)..........

m KNIRK VE JUPITER ARTRITIK DEGISIKLIK SINIFLAMASI:

GRADEO0:[] GRADE1: [ GRADE2:[] GRADE 3: []

= SARMIENTO TARAFINDAN MODIFIYE EDILEN LINDSTRO'UN ANOTOMIK DEGERLENDIRME SKORU:

MUKEMMEL [J Iyl O ORTA OkoOTU [O

KLN-GF81 Rev:0 Tarih:14.11.2006
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Tablo 1 (devami). Olgu takip formu 2. sayfa

. Komplikasyonlar:
o Noropatiler.................. P — {
o Vaskuler Kemplikasyon............ccoccoveeienn }
o Tendon Yaralanmasi..............cccoeienieen.
o Eklem Sertligi............ocooiiiiii
o Posttravmatik Artroz..........cccoooveievenenn
0 Omuz: El'Sendrome: . o s sessss w4 s s samns vs s55
0 NONUNION...cvivit e vt e e
oMalunion..........cooiiiiii s
o Rediiksiyon Kaybl.............coooiiini.
o0 Hassasiyet: ulna styloid Gzerinde of radioulnar eklem of radiocarpal eklem o
o Refleks sempatik distrofi...............c........
o Karpal Tlnel Sendromu............ccocevvenneinns
o Fiksatur Komplikasyonlar:
e  Tel-Shanz gevsemesi:
° Tel-Shanz kirlmast:
° Tel-Shanz yolu kingt:
° Pin-Tract enfeksiyonu:
© Uygulama sirasinda akut komplikasyon:....................
O DIGer . e
ise Déniis Zamant:
[ ]
Etkilenen Taraf Saglam Taraf
El Bilegi Hareket :
Agikligh . . . .
AKTIF PASIF AKTIF PASIF
Dorsofleksiyon
Palmarfleksiyon
Ulnar deviasyon
Radial deviazyon
Pronasyon
Supinasyon
KLN-GF81 Rev:0 Tarih;14.11.2006
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Tablo 1 (devami). Olgu takip formu 3. sayfa

Kavrama guct:

iki Nokta Ayirimi (Parmak/Avug):

Etkilenen Taraf Saglam
Taraf

XRAY Materyal
Preop | Postop | Takip Cikinga

Radial
inklinasyon

Palmar Tilt

Radial Yikseklik

Artikller Step

KLN-GF81 Rev:0 Tarih:14.11.2006
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Kavrama gucu olgciminde Jamar el diamometresi (SamarReeston Rolyan, seri no:
30604317) kullanildiSekil 14). Jamar el dinamometresi kullanilarak kavaagici olcimu
kol nétralde, dirsek 90° fleksiyona getirilerek yldp Bu 6lcimde hasta maksimum giic
kullanarak kavrama kolunu simsiki tutar ve tek skfesikma kuvveti uygular. Her iki el
degisimli olarak test uygulanir. Her bir kuvvet kayitied Dominant ve dominant olmayan el
arasinda %5-10 fark olabilir.

Duysal muayenede Weber’ in iki nokta ayirim testywlandi. Bu test ici Fizik Tedavi
ve Rehabilitasyon Anabilim Dali polikliginden alinan patent numarasi 1.282.660 olan Disk
Criminator kullanildi §ekil 15). Parmgin uzun aksina dik olacajekilde iki komsu noktaya
es zamanl basin¢ uygulandi. Bu uygulamaya hastayii noktasal uyarani tek nokta olarak
algilayincaya kadar mesafe daraltilarak devam ieditthstanin test uygulanan alani
gormemesi ve uygulamaya konsantre olmaglasali. Hastanin eli sert bir zemin Gzerine
hareketsiz kalacalgekilde yerlatirildi. Testi uygularken iki noktanin sezamanl cilde
temasina, cilt Gizerinde beyagi@a olmamasina dikkat edildiki nokta arasindaki mesafe
hastanin ver@ cevaba gore arttirlhip azaltildi. Bangictaki mesafe hastanin iki nokta
ayimmini kolaylikla yapabile@ge 15 mm olarak secildi. Hasta cevap vermekte guclik
cektiginde ya da yetersiz algilama hissgttde mesafe daraltimadan on kez uygulama
yapildi. 7-8 kez algiladiysa teste devam edildinklarda normalde iki nokta ayrim agali
6 mm’den kucuktdr.

Hastanin el bilgi tam ulnar deviasyonda iken hekimsparma&ini ulna stiloidin
dorsaline ve radial tarafina koyup bastiringa arta ¢ikip ¢ikmasi ile distal radioulnar eklem
degerlendirilir.  Agri olmasi distal radioulnar eklem patolojisinin tgigesidir. Bu
deserlendirmeyi yaparken radioulnar eklem pronasyoawswpinasyonu azalmve ariliysa,

subluksasyon veya dejeneratif hastalik ayiricistaamatiriidi (88).

39



)

L
o
m

Si

Yo

Sekil 15. Iki nokta ayirim testi icin kullanilan Disk Criminat or (lizerindeki

rakamlar iki nokta arasidaki milimetrik mesafeyi géstermekte)

Son olarak gri dizeyi ve ge donme sureleri agisindan hastalar subjektif blara
degerlendirildi. Agrinin varlg! ve karakteri ile birlikte hareket kisitilinin olup olmamasina
gore mikemmelden koétiye glor derecelendirildi. Klinik dgerlendirme sistemi olarak
Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland verM¥e in skorlama sistemi kullanildi.
Skorlama sistemi uygulamasinda radyolojik verilekeolarak klinik verilerden elde edilen
deformite miktari, gri, eklem hareket aciigh, kavrama guct ve komplikasyon durumuna
puan verilerek yapildi (Tablo 2).
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Tablo 2. Radius distal u¢ kirginda Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartlandve
Werley’in skorlama sistemi (69)

Puan

Reziduel Deformite (0-3 puan)

Belirgin ulnar stiloid 1
Reziduel dorsal tilt 2
Elin radial deviasyonu 2 veya 3

Subjektif Degerlendirme (0-6 puan)

Mukemmel: A&ri, sakatlik, hareket kisitlanmasi yok

Iyi: Zaman zamangu, hafif hareket kisittanmasi, sakatlik yok

Orta: Zaman zamangm, hareketlerde biraz kisitlanma, bilekte gucskiz
hissi, dikkat edilirse 6zel bir sakatlik yok, aktelerde hafif kisithlik

Kota: Agri, hareket kisitlilil, sakatlik, az veya ¢ok belirgin aktivite kisigil

A DNO

i

(o]

Objektif Degerlendirme (0-5 puan)

Dorsifleksiyon kaybi (<45°)

Ulnar deviasyon kaybi (<15°)

Supinasyon kaybi (<50°)

Pronasyon kaybi (<50°)

Palmar fleksiyon kaybi (<30°)

Radial deviasyon kaybi (<15°)

Sirkumdiksiyon kaybi

Distal radioulnar eklemdea

Kavrama gucu der tarafa gore % 60 veya daha az ise

PRPRRPRPRPRNNWO

Komplikasyonlar (0-5 puan)

Osteoartritik dgsiklikler
Minimum
Minimum ve gri
Orta derecede
Orta derecede vgra
Ciddi
Ciddi ve gri
Sinir komplikasyonu (median) 1-3
Alciya baglh kot parmak fonksiyonlari 1-2

GwbhbDdNDWPE

Sonug

Muikemmel 0-2
Iyi 3-8
Orta 9-20
Koti >20

RADYOLOJ iK DEGERLENDIRME ve SKORLAMA
Her iki el bilezinin ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi ve takipfev lateral planda
cekilen radyografilerinde 6lciim yapildi. Radyodeafie radial inklinasyon (acilanma), radial

uzunluk, palmar tilt, ulnar varyans ve artikilezs(eklem ici basamaldana) 6lctlda (89).
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Hastalarin radyografileri Trakya Universitesi TigkiEltesi Radyodiagnostik Anabilim
Dali poliklinik bélimundeki Fuji Computed RadiogtapFCR 5000 R ile acil bolimundeki
Kodak Directview CR 850 marka radyografi makinelkricekilmistir.

Radial inklinasyon

PA radyografide cizilen 3 cizgi ile olculur. Biriist; radiusun frontal plandaki
radyografik goruntusiinde uzun aksina orta hattalglacizilen cizgidir. ikincisi; distal
radiusun eklem ytzeyinin ulnar kenarindan bu ciegiyk cizilen cizgidir. Distal radiusun
eklem ytzeyinin ulnar tarafi ile radial stiloidimsthldeki ¢ikintili yeri arasinda cizilen tg¢incu
bir cizgi ile birlestirilir. Radius eklem ylzeyine tanjansiyel ciziléigincu ¢izgi ile ikinci
cizilen dik cizgi arasindaki a¢i radial inklinasyoacilanmayi) gosterir. Normalde 13° ile 30°
(ortalama 23°) arasindadgdkil 6a) (6,52,55).

Radial Uzunluk

PA radyografide cizilen 3 c¢izgi ile dlculur. Birincizgi; radiusun frontal plandaki
radyografik goruntusiinde uzun aksina orta hattaalgagizilen cizgidir.ikinci ve tglnci
cizgiler bu cizgiye dik olarak distal radiusun ekleylizeyinin ulnar kenarindan ve radial
stiloidinin ucundan birbirine paralel gizilen ¢gikgidir. Bu ikinci ve Gglncu ¢izgi arasindaki
mesafe radial yukselgi gosterir. Normalde 8 ile 18 mm (ortalama 9-12 memasindadir
(Sekil 6a) (6,10,15,39,55).

Palmar Tilt

Lateral radyografide cizilen 3 cizgi ile élculUrirBci cizgi; radiusun sagital plandaki
radyografik goruntusiinde uzun aksina orta hattalglacizilen cizgidir. ikincisi; distal
radiusun eklem yizeyinin volar ve dorsalindeki dargili noktalarini birlgtiren bir cizgidir.
Ucuinc cizgi ise; bu iki ¢izginin kegin noktasina uyan noktaya uzun aksa dik olaeiide
cizilen gizgidir. Distal radiusun eklem yuzeyineitgn ¢izgi (ikinci) ile radiusun uzun aksina
dik cizilen cizgi (Ucuncl) arasindaki a¢l palmarlagmay! gosterir. Normalde 0° ile 28°
(ortalama 11°-12°) arasindadgekil 6b) (6).

Yapilan bu o6lcumlerden radial inklinasyon, radialkgeklik ve palmar tilt aci
degerlerine Tablo 3'deki radyografik skorlama sistemgulandi.

Sonuclarin dgerlendiriimesi her bir 6lgciim skoru toplamgdeine gore yapildi. Sonug
deseri 0 ise mikemmel, 1-3 arasindaysa lyi, 4-6 ad@sisa orta, 7-12 arasindaysa kot
olarak dgerlendirildi (90).
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Ulnar Varyans

PA radyografide cizilen 3 c¢izgi ile dl¢ulur. Biringizgi; radiusun frontal plandaki
radyografik gorintisinde uzun aksina orta hattaalglacizilen cizgidir.ikinci ¢izgi; distal
radiusun eklem ylzeyinin ulnar kenarindan radiusaon aksina paralel cizilen cizgiye
(birinci ¢izgi) dik olarak cizilen cgizgidir. Uclincgizgi ise; distal ulnar eklem yiizeyinin radial
kenarindan radiusun uzun aksina paralel cizilegiye (birinci ¢izgi) dik olarak cizilen
cizgidir. Paralel ikinci ve uclncu cizgiler arasakd uzaklik ulnar varyansi gosterir. Normal
deseri 0£2 mm’dir (91).

Tablo 3. Radius distal ug¢ kirginda radyografik skorlama sistemi (90)

Dorsal Radial uzunluk Radial agilanma Her bir 6lguimun
acllanma (°) Kaybi (mm) kaybi (°) skoru
Notral <3 0-4 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
>15 >12 >15 4

Artikuler Step (Eklem ici basamaklasma)

Kirik hattinin subkondral kenarlarina iki nokta kon Radiusun frontal plandaki
radyografik gorintisinde uzun aksina orta hattaralgacizgi cizilir. ki subkondral
noktadan bu cizgiye dik cizgiler cizilitki paralel ¢izgi arasi dikey mesafe eklem yiizeyinde
basamaklgmay gosterir (92). Normalde 0-2 mm arasinda oldna(P1).

Tablo 4'deki derecelendirme kullanilarak PA radyadgrizerinden eklem igi

basamaklgma gruplandirildi (93).

Tablo 4. Radius distal ug kiriklarinda eklem i¢i uyumsuzlugun derecelendirilmesi (77)

Grade Basamaklgma
0 0-1 mm
1 1-2 mm
2 2-3 mm
3 >3 mm

Son olarak radiokarpal eklemin ameliyat 6ncesiakept radyografisi dgerlendirilerek
artritik skorlama yapildi. Tablo 5’deki artritik sdama sistemi kullanildi. Knirk ve Jupiter’ in

artritik skorlamasina gore; eklem mesafesind@see yok, eklem aragh dizenli olan grade
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0, eklem arafiinda az miktarda daralma var ve osteofit yoksa gradeklem araginda
belirgin daralma ve osteofit formasyonu varsa gradesklem arafiinda kemik tzerinde

kemik goérinim, osteofit ve kist formasyonu graddaBak dgerlendirildi (77,93).

Tablo 5. Radius distal ug kiriklarinda artritik sko rlama skalasi (77,93)

Grade | Bulgular

0 Osteoartrit yok
Eklem aralginda az miktarda daralma
Belirgin derecede eklem araihda daralma, osteofit formasyomnu
Kemik tGizerinde kemik gorinimu, osteofit ve k@thasyonu

WIN|F-

ISTATISTIKSEL DEGERLENDIRME

Istatistiksel dgerlendirme Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Biyatsstik Anabilim
Dal'nin katkilariyla gercekigirildi. istatistiksel dgerlendirme, Trakya Universitesi Tip
Fakiltesi Dekanfil Bilgi islem Merkezi'ndeki Minitab Incistatistik paket programi (Lisans
numarasi: WCP1331.00197) kullanilarak yapildi.

Istatistiksel analizde, verilerin normalglama uygunlgu Kolmogorov Smirnov testi
ile incelendi. Ya degiskeni normal dgilima uygunluk goOsterdi icin gruplara goére
kargilastirmada bgaimsiz gruplarda t testi kullanildi ve tanimlayicstatistikler
ortalamazstandart sapma biciminde gdsterildi.geDi desiskenler icin gruplara gore
kargilastirmada Mann Whitney U testi kullanildi ve tanimlayistatistikler medyan (min-
maks) biciminde gosterildi. Gruplarin kendi icindmeliyat sonrasi, erken donem ile takip
sonuclarl arasinda fark olup olmgaw incelemek icin Wilcoxon T testi kullanildi.
Degiskenler arasinda #kilerin aratirilmasi icin Spearman Korelasyon analizi kulldnil

Nitel verilerin analizi, Ki-kare ve Exact Ki-karegtleriyle gercekigirildi.
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BULGULAR

Calsmamizda eklem ici radius distal u¢ Eirtanisi konulup, tedavisinde EF tercih
edilen ve poliklinik takibi en az 6 ay yapilan 6astanin 64 el big incelendi. Bu olgularin
kiriklarinin tespitinde 39'unda sadece EF (Grupk)anilirken, 25’'inde EF ile birlikte
interfragmanter K teli (Grup 2) tercih edildi. Grdpin genel 6zellikleri Tablo 6’da, Grup
2'nin genel 6zellikleri Tablo 7’de verildi. Olgu maralari gamaya alinan hastalarin takip
surelerine gore verildi.

Olgularin 37’si erkek (%60,7), 24’4 kadin (%39,8).143,7+13,7 yg ortalamasi ile,
ortalama takip sureleri Grup 1 icin 28 ay (6-93,a@yup 2 icin ise 8 ay (6-38 ay) idi.
Calismamizda dominant tarafta kirik olan 31 (%48,4), ohamt olmayan tarafta kirik olan 33
(%51,6) olgu vardi. Kiriklarin 35’ (%54,7) §a29'u (%45,3) sol radius distal ucta idi.
Olgularin 3’inde (%4,7) bilateral kirik vardi. Bigsal kirikli olgulardan birinin sol el biggne
EF ile birlikte interfragmanter K teli uygulanirké@rup 2), sa el bileggine izole EF (Grup 1)
uygulanmgtir. Diger iki olgunun her iki el bilgt de Grup 1 de yer alstir.

Tdm olgularin 35'i (%57,4) yiksek enerjili, 26's%82,6) diguk enerjili yaralanma
idi. Yuksekten déme (n=17), motorlu tat kazalarn (n=9),si kazalari (n=2), merdivenden
disme (n=5) ve atletik aktiviteler (n=2) sirasindasalu kiriklar yiksek enerjili kiriklar olarak
nitelendirilirken, basit d§meler sonucu okan kirniklar dguk enerjili kiriklar olarak

nitelendirildi.
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Tablo 6.1zole eksternal fiksator (Grup 1) uygulanan olgulam genel 6zellikleri

EF

Kirik Op. | Cikartma| Takip
Olgu| Adi Kirik | Dom. | tipi Suresi| Sdresi | Suresi
No | Soyadi| Protokol| Yas | Cins. | Taraf| Taraf| (AO) (dk) (hafta) (ay)
1 Yi 36307 | 30 K R R C1l 75 7 93
2 AD 14163 | 37 K R R Cl 45 10 91
3 NS 17122 | 41 K R R C3 45 6 91
4 RG 19212 | 42 E R R C3 75 10 89
5 EA 23680 | 38 E R R B3 45 8 83
6 oS 22662 | 50 E L R Cl 45 6 83
7 AT 22380 | 43 E R R C3 75 4 83
8 MK 8870 26 E R R C3 60 8 81
9 OouU 24358 | 39 E R R C3 60 6 81
10 AA 44104 | 53 K L R C3 90 8 46
11 ST 46887 | 19 K L R C3 60 6 45
12 MT 3668 69 E L R Bl 60 8 45
13 FK 29990 | 70 K R R C3 60 8 44
14 HK 1350 22 E L R C1l 75 6 43
15 SZ 141396 34 E R+L R| C3+C3 100 8+8 42
16 IE 164078| 48 E L R C3 75 7 41
17 NS 41840 | 64 K R R C3 60 8 38
18 OK 148725| 37 E R R C2 75 16 32
19 MD | 166833 74 K R R Cl 120 8 28
20 YC 29130 | 41 E R R Cl 45 8 21
21 MK | 120150| 37 E R R C3 45 8 21
22 EY 48226 | 54 E R+ R| C3+(3 90 4+7 17
23 HN 206463, 31 E L R C2 45 8 17
24 OK 65187 | 52 K L R C3 45 6 16
25 NK 247373| 37 E L R C3 45 8 15
26 KD 252427 29 E L R C3 45 8 14
27 SV 155389 52 K R R Cl 45 7 12
28 FE 50507 | 51 K R R Cl 45 6 12
29 BB 164153 46 E R L C3 90 8 12
30 NA | 257749| 34 E R L C3 120 8 11
31 SG 251768 51 K L R C2 120 8 11
32 SY 58935| 60 K L R C2 75 6 9
33 CH 268190, 31 E R+L R C3 75 9+6 8
34 FO 97469 | 47 K L R Cl 40 6 8
35 SB 255681 | 51 K L R C1l 45 7 7
36 iB 182576| 51 E R R C1l 60 6 7
37 FD 47558 | 68 K L R C3 75 6 6

Cins.: Cinsiyet; Dom.: Dominant;AO: Arbeitsgemeninschaft fir Osteosynthesefragem;: OperasyongF:
Eksternal fiksatorR: Sag; L: Sol.
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Tablo 7. Eksternal fiksator ile birlikte interfragm anter Kirschner teli (Grup 2)

uygulanan olgularin genel 6zellikleri

K teli EF

Kirtk | Op. | ¢cikartma| Cikartma| Takip

Olgu| Adi Kirik | Dom. | tipi | Suresi| suresi | Siresi | Suresi
No | Soyadi| Protokol| Yas | Cins| Taraf| Taraf| (AO) | (dk) | (hafta) | (hafta) | (ay)
1 SD 35023 38 E R R C1l 10% 3 6 38
2 MO 92979 31 E R R Cl 70 3 12 24
3 YS 115025, 31 E R L Cl 90 3 7 19
4 i0 254087 | 23 E R R Bl 60 6 6 12
5 KP 257917 24 E L R C3 80 4 6 11
6 MK 261688 | 20 K L L C1l 60 10 7 11
7 IE 146001| 50 E R R Cc2 60 4 10 9
8 GA 272419| 46 K L R C3 75 7 8 9
9 YA 271332 | 46 E L R C3 60 3 8 9
10 HS 45955 57 E L R C3 55 3 6 9
11 SE 135845| 42 K R R C1l 90 3 6 8
12 AE 272415 47 K R R Cl 90 3 6 8
13 TC 271400 30 E R R C3 95 3 8 8
14 NK 271322 49 E L R Cil 150 3 6 8
15 SE 9089 43 K L R C1l 75 3 6 8

16 CH 268190, 31 E L+R R C3+Q3 75 3 6+9 8
17 SE 272754 | 28 K R R Cc2 180 6 I 8
18 EK 273671 28 E R R C3 12( 5 8 7
19 SZ 276016 46 E L R C3 45 3 6 7
20 BS 9773 50 E R L Cc2 80 2 8 6
21 NA 280984| 65 E L R C3 120 6 6 6
22 NO 28842 59 K R L Cl 40 4 8 6
23 HB 85582 74 K L R C3 60 6 6 6
24 FD 288610 29 E L R Bl 60 3 6 6
25 IK 292870 | 52 E R R C1l 60 6 7 6

Cins.: Cinsiyet;Dom.: Dominant;AQ: Arbeitsgemeninschaft fir Osteosynthesefragzm

Kirschner teli;EF: Eksternal fiksatorR: Sg; L: Sol.

; OperasyonK teli:

Calsmaya alinan radius distal u¢ imin 10'nu (%15,6) acik kirik idi. Gustilo-

Anderson siniflamasina goére acik kiriklar siniflatdiginda 4’0 grade 1, 6’s1 grade 2 acik
kirk idi. Grup 1'de 4’0 grade 1 acik kirik ikenji3grade 2 acik kirik idi. Grup 2'de ise
sadece 3 radius distal u¢ girgrade 2 acik kirik idi. Gruplarda grade 3 acrikikyoktu.

Olgularin 14’Ginde eklem ici radius distal u¢ girdisinda dger kemik kiriklari da

goruldd. Bu kiriklar; vertebra kg (n=3), skafoid kil (n=2), humerus cisim kg (n=2),

patella kirgl (n=1), olekranon kign (n=1), femur cisim kig (n=1), klavikula kirg (n=1),

radius ba kingi (n=1), kalkaneus kg (n=1) ve ulna cisim kign (n=1) idi. Ayrica bir

olguda radius distal uc kgnile birlikte omuz dislokasyonu mevcut idi.
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Retrospektif olarak yapilan cginamizda radius distal u¢ kirikli hastalar AO
siniflamasina gore tiplendirildi. Ameliyat sonrgaskipleri yapilabilen (en az 6 ay), eklem igi
uzanimi olan B ve C tipi kirikli hastalar gatiaya alindi. Grup 1 ve 2’ de AO siniflamasina
gore B tipi kirikli olgu sayisi 2 idi. Bununla bkde C tipi kirikh olgu sayisi Grup 1’ de 37,
Grup 2'de ise 23 idijekil 16).

40
35
30
25
Olgu sayisi 20 OAO B tipi

15 BAO Ctipi
10

Grup 1 Grup 2

Sekil 16. Radius distal u¢ kirginda izole eksternal fiksator (Grup 1) ve eksternal
fiksator ile birlikte interfragmanter Kirschner tel i (Grup 2) uygulanan
olgularin  Arbeitsgemeninschaft flir Osteosynthesefrgen (AO)
siniflamasina gore kirik tiplerinin dagilimi

Olgularin 52’sine (%80,3) genel anestezi, 12'sirB$19,7) bdlgesel anestezi
uygulandi. Bolgesel anestezi uygulanan olgularda elstremiteye turnike uygulandi.
Otogreft alinan bir hastada ve el Bil®olgesi dgsinda ek kiriklarina yonelik ameliyat olan 10
hastada genel anestezi tercih edildi. Olgularinligatesireleri Grup 1'de 60 dakika (40-120),
Grup 2'de 75 dakika (40-180) idi. Her iki grubun @igat sureleri Mann-Whitney U testine
gore kagilastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlari@rk saptanmadi
(p=0,062). Tum olgularin kirik tipi ile operasyotirsleri arasinda gki olup olmadgi
Spearman korelasyon testi ile inceleimaldle anlamli sonu¢ saptanmadi (p=0,160).

Ameliyat sonrasi takip donemi incelepiide Grup 1'de EF c¢ikartma siresi ortalama
8 hafta (4-16) iken, Grup 2'de ise EF cikartma siiBehafta (6-12) tespit edildi. Ayrica Grup
2'de interfragmanter K teli ¢ikartma siresi 4 hgf2al0) idi. Her iki grubun EF cikartma
sureleri Mann-Whitney U testine gore fidastirildiginda gruplar arasinda istatistiksel anlamli
fark bulunmadi (p=0,172). Tim olgularin EF cikartmemanlari ile fonksiyonel skorlari
arasinda ikki olup olmadg Spearman korelasyon testi ile incelendi. EF ¢rkarzamanlari

ile fonksiyonel skorlar arasinda pozitif korelasysaptandi (r=0,377, p=0,002). Ancak EF
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citkartma suresi ile radyolojik skor (p=0,833) verik skor (p=0,900) arasinda istatistiksel
anlamli iliski saptanmadi.

Calsmaya alinan hastalarin 31’'inde (%50,8) komplikasganildi. Komplikasyon
gorulen olgularin 19'u Grup 1'de iken, 12'si Grupd® idi. Grup 1'de gorilen
komplikasyonlar; 14 RSD, 17 distal radioulnar ekélenari, 9 radiokarpal eklemdega, 10
¢ivi yolu enfeksiyonu, 8 ulna stiloidde hassasiyenodropati, 3 eklem segdi 5 posttravmatik
artroz, 1 nonunion ve 1 malunion idi. Grup 2’dedén komplikasyonlar; 5 RSD, 4 distal
radioulnar eklemdegau, 4 radiokarpal eklemdezg, 5 civi yolu enfeksiyonu, 2 ulna stiolidde
hassasiyet, 2 néropati ve 1 eklem sgrtdi.

Refleks sempatik distrofi agisindan gruplar arasustatistiksel anlamli fark saptandi
(p=0,040) gekil 17). Grup 1’ de 14 (%35.8), Grup 2’ de 5 (%ERBD goruldi. RSD gorilen
ve gorulmeyen olgularin EF c¢ikartma siresi, fondsegl skoru vese dong zamani Mann-
Whitney U testi ile istatistiksel olarak kaestirildi. EF cikartma sureleri ile anlamli fark
saptanmazken (p=0,302), fonksiyonel skor (p=0,004)ise donig zamaniyla (p=0,001)

anlamh fark saptandi.

404

30-
0O RSD var

Olgu sayisi 201
B RSD yok
101 O Toplam

0

Grup 1 Grup 2

RSD: Refleks sempatik distrofi.

Sekil 17. Refleks sempatik distrofinin radius distaluc kiriginda izole eksternal
fiksator (Grup 1) ve eksternal fiksator ile birlikt e interfragmanter

Kirschner teli (Grup 2) uygulanan olgulardaki dagilimlari

Tablo 8'de Grup 1 icin, Tablo 9'da ise Grup 2 igohgularin el bilgi hareket
acikliklari, fonksiyonel ve artritik skorlari ileirbkte ise donig zamanlari belirtildi. Gruplara
gore el bilgi ortalama hareket agikliklari Mann-Whitney U tef#i incelendginde gruplar
arasinda el bile hareketlerinden sadece ulnar deviasyonda igtesedtolarak anlamli bir fark
saptandi (p=0,019) (Tablo 10).
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Tablo 8.1zole eksternal fiksator (Grup 1) uygulanan olgulam el bilegi eklem hareket acikliklari ve se donis zamanlari

Saglam taraf (°) Kirik taraf (°) _
Olgu Artritik | Fonksiyonel .I.se..
No : : skor* skor** donty
Dorsal | Palmar| Ulnar | Radial Dorsal | Palmar| Ulnar | Radial zamani
flek. fleks. | dev. | dev. | Pron.| Sup.| flek. flek. dev. | dev. | Pron.| Sup. (hafta)
1 48 38 34 28 90 90 34 30 34 24 70 24 1 3 11
2 64 70 45 30 90 90 60 45 4( 35 90 90 4 3 10
3 50 60 50 30 90 90 50 60 45 30 90 90 4 1 1p
4 45 30 38 20 58 75 26 24 11 17 3B 45 3 4 16
5 80 60 20 20 80 30 55 25 25 10 80 30 1 2 10
6 50 50 30 20 90 90 45 40 3( 10 90 90 1 1 10
7 48 70 40 25 90 90 54 40 38 32 90 90 1 1 16
8 40 60 30 20 85 20 30 45 25 25 ¢ D 2 3 12
9 68 65 40 15 80 80 75 20 35 0 60 50 2 2 1P
10 80 70 35 20 60 45 70 50 20 20 40 45 2 2 12
11 60 35 45 20 78 90 60 40 40 20 80 90 4 1 1
12 55 55 35 20 90 70 45 55 20 20 60 30 4 3 10
13 50 60 20 20 70 70 30 20 15 10 60 20 2 3 16
14 90 85 35 40 80 40 90 85 30 30 70 70 4 2 12
15 40 30 35 15 70 90 45 25 30 10 60 70 2 2 16
16 75 75 35 20 75 75 70 70 30 20 75 75 2 2 14
17 30 40 20 15 90 90 25 40 10 10 90 90 2 3 20
18 55 45 30 25 70 85 40 18 25 7 11 24 1 3 20
19 50 40 10 5 80 80 40 45 1( 5 80 80 2 2 12
20 64 22 40 22 80 85 32 10 35 16 60 74 1 2 10
21 60 50 35 20 80 90 55 30 35 20 80 90 2 2 1P

Flek.: Fleksiyon;Dev.: Deviasyon;Pron.: PronasyonSup.: Supinasyon(*): Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sisteminergdartritik skor;(**): Gartland ve Werley'in

“klinik puanlama sistemi” ne goére fonksiyonel skor.
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Tablo 8 (Devami).izole eksternal fiksator (Grup 1) uygulanan olgulam el bilegi eklem hareket acikliklari ve se donis zamanlari

Saglam taraf (°)

Kirik taraf (°)

Olgu Artritik | Fonksiyonel _I_se__
No . . skor* skor** donis
Dorsal | Palmar| Ulnar | Radial Dorsal | Palmar| Ulnar | Radial zamani
flek. fleks. | dev. | dev. | Pron.| Sup.| flek. flek. dev. | dev. | Pron.| Sup. (hafta)
22 40 35 20 30 70 40 45 40 35 20 60 40 2 2 2
23 90 70 20 45 70 80 90 70 20 4Q 70 80 1 2 1
24 75 75 35 20 75 80 50 50 25 15 50 50 2 2 1
25 70 45 20 20 70 70 50 40 1% 15 600 30 2 2 1
26 80 70 40 30 70 70 60 45 30 15 600 65 1 3 1
27 70 60 40 30 70 70 30 45 30 10 50 40 1 2 1
28 40 40 30 20 70 90 40 50 40 0 70 90 1 2 1
29 50 60 20 30 80 45 20 20 10 10 40 5 2 4 1
30 40 45 10 5 90 90 30 40 1Q 5 80 80 2 2 1
31 70 80 30 20 90 95 50 60 25 15 90 90 1 2 2
32 44 68 60 15 80 90 14 42 40 8 75 40 1 3 1
33 20 15 10 0 70 80 10 10 5 0 4% 70 3 4 2
34 70 80 30 20 90 95 50 50 20 10 60 70 1 2 1
35 70 80 45 15 80 80 70 75 45 15 600 50 3 2 1
36 30 54 25 20 90 90 22 40 30 2 3b 35 2 3 1
37 80 60 35 14 80 90 35 50 40 10 66 85 4 2 1
15 45 25 30 10 60 70 40 30 35 15 70 90 1 2 1
22 45 40 35 20 60 40 40 35 20 30 70 40 2 3 2

OO 00O O0OY N NOUWOUOOBR”PPOOO

Flek.: Fleksiyon;Dev.: Deviasyon;Pron.: PronasyonSup.: Supinasyon(*): Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sisteminergdartritik skor;(**): Gartland ve Werley'in

“klinik puanlama sistemi” ne goére fonksiyonel skor.
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Tablo 9. Eksternal fiksator ile birlikte interfragm anter Kirschner teli (Grup 2) uygulanan olgularin el bilegi eklem hareket acikliklari ve

ise donls zamanlari

Saglam taraf (°) Kirik taraf (°)
Olgu Artritik | Fonksiyonel | Ise doni
no | Dorsal| Palmar| Ulnar | Radial Dorsal | Palmar| Ulnar | Radial skor* skor** zamani
flek. fleks. | dev. | dev. | Pron.| Sup.| flek. flek. dev. | dev. | Pron.| Sup. (hafta)
1 33 25 25 7 74 78 64 15 12 10 64 75 1 2 12
2 70 65 50 35 70 35 60 50 35 20 44 1D 1 2 20
3 42 35 34 28 90 90 40 34 34 28 9d ap 4 2 14
4 80 80 35 35 80 80 80 80 35 35 70 70 4 1 8
5 85 85 30 20 85 90 75 80 25 20 8a 8D 2 2 12
6 80 80 45 35 80 90 80 80 45 35 8a ap 1 3 12
7 90 90 40 30 90 90 20 45 20 15 50 3D 2 3 16
8 70 80 45 20 85 90 70 80 45 20 8g ap 1 1 12
9 60 45 15 15 70 70 50 50 20 15 8a 8D 4 2 14
10 70 70 30 20 70 70 30 40 10 15 4( 50 1 2 10
11 60 60 45 10 60 90 35 20 25 5 76 7P 4 3 10
12 50 60 40 20 90 90 40 50 30 20 9( 85 1 1 10
13 60 50 15 10 80 85 30 30 5 0 45 50 1 3 10
14 70 60 20 15 80 80 60 50 20 10 8( 80 1 2 12
15 60 60 20 15 80 80 40 45 15 10 70 70 1 3 12
16 10 10 5 0 45 70 20 15 10 0 70 80 2 3 20
17 75 75 35 20 75 80 45 45 20 10 6( 60 1 2 20
18 70 60 20 5 80 90 5 70 10 0 30 40 2 3 18
19 45 50 10 15 90 90 5 70 0 15 8Q 9p 2 3 18
20 50 70 40 20 70 20 20 40 25 10 4( g 1 3 12
21 30 60 45 15 50 80 10 30 25 5 40 50 2 3 14
22 75 75 35 20 75 80 40 45 10 15 45 60 2 2 12
23 30 40 30 30 90 90 40 40 10 20 70 80 2 2 14
24 30 45 45 10 90 90 20 20 10 10 4( 40 1 2 12
25 35 40 30 30 80 90 30 10 10 10 5( 60 2 3 10

Flek.: Fleksiyon;Dev.: Deviasyon;Pron.: PronasyonSup.: Supinasyon(*): Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sistemine g6artritik skor;(**): Gartland ve Werley’in

“klinik puanlama sistemi” ne goére fonksiyonel skor.




Tablo 10. Radius distal u¢ kirginda izole eksternal fiksator (Grup 1) ve eksternal
fiksator ile birlikte interfragmanter Kirschner tel i (Grup 2) uygulanan

olgularin el bilegi hareket acikliklari ortalama degerleri

El bilegi Grup 1 Grup 2 p degeri*
Hareketleri Ort(min-maks)° Ort(min-maks)°® p<0,05
Dorsal fleksiyon 45(10-90) 40(5-80) 0,284
Palmar fleksiyon 40(10-85) 45(10-80) 0,484
Ulnar deviasyon 30(5-45) 20(0-45) 0,019
Radial deviasyon 15(5-45) 15(0-35) 0,601
Pronasyon 66(0-90) 70(30-90) 0,787
Supinasyon 70(0-90) 70(5-90) 0,632

(*): Mann-Whitney U testi.

Olgular Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gandae Werley'in “klinik puanlama
sistemi” ne goére deerlendirildi. Fonksiyonel sonuclar mikemmel, iyrtaove kotl olarak
derecelendirildi. Grup 1'de 4 (%10,20) mukemmel, (2061,29) iyi, 12 (%30,8) orta ve 3
(%7,7) kota sonug elde edildi. Grup 2'de 3 (%12)keriamel, 11 (%44) iyi ve 11 (%44) orta
sonu¢ elde edilirken, kotl fonksiyonel skor gortdingekil 18). Mann-Whitney U testiyle
yapilan istatistiksel analizde, gruplar arasindak$oyonel sonuclar acgisindan istatistiksel
anlamh fark bulunmadi (p=0,970). Her iki grup i@pearman korelasyon testi ile fonksiyonel
skorla; radyolojik skor (p=0,159) ve artritik sk@p=0,400) arasinda ski olup olmadg
incelendginde istatistiksel anlamli gki saptanmadi.

Olgular Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sisténe gore dgerlendirildiginde Grup
1'de; 6’sinda (%15,4) osteoartrit yok (Grade 0)uhde (%35,9) eklem arglinda daralma
(Grade 1), 16'sinda (%41) eklem agahda belirgin daralma ile birlikte osteofit glumu
(Grade 2), 3'Unde ise (%7,7) dejenerasyon, ostdofinasyonu ve/veya kist formasyonu
belirlendi (Grade 3). Grup 2'de 4’Unde (%16) ostéitayok (Grade 0), 12'sinde (%48)
eklem aralginda daralma (Grade 1) ve 9'unda (%36) eklem @rala belirgin daralma ile
birlikte osteofit olyumu (Grade 2) belirlendi. Grup 2'de hi¢bir olgudgeherasyon, osteofit
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formasyonu ve/veya kist formasyonu (Grade 3) imedi §ekil 19). Mann-Whitney U
testiyle yapilan istatistiksel analizde, gruplaasanda anlamli fark saptanmadi (p=0,364).

20-
151
O Mikemmel
Olgu sayisi 10 - @iy
| OOrta
3 DKot

0-

Grup 1 Grup 2

Sekil 18. Radius distal u¢ kirginda izole eksternal fiksator (Grup 1) ve eksternal
fiksator ile birlikte interfragmanter Kirschner tel i (Grup 2) uygulanan

olgularin Gartland ve Werley’'in klinik puanlama sistemine gore

dagilhimlari
20-
Y
15 O Grade 0
Olgu 104 B Grade 1
saylsl
O Grade 2
5_/
O Grade 3
0_
Grup 1 Grup 2

Sekil 19. Radius distal u¢ kirginda izole eksternal fiksator (Grup 1) ve eksternal
fiksator ile birlikte interfragmanter Kirschner tel i (Grup 2) uygulanan
olgularin Knirk ve Jupiterin artritik skorlama sis temine gbre

dagilhimlari

Radyografik dgerlendirme Grup 1 icin Tablo 11'de, Grup 2 icin iBablo 12'de
ayrintili olarak verildi. Olgularin ameliyat sonrasken dénem ve son takipgeleri sglam
taraf degerleri ile hem grup igcinde hem de gruplar arasistitistiksel olarak karlastirildi.
Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gore Grup 1'd2 kirikta (%5,1) mukemmel, 26 kirikta
(%66,7) iyi, 9 kirikta (%23,1) orta ve 2 kirikta $%4) kétli sonug elde edildi. Grup 2'de ise 3
kirikta (%12) mikemmel, 17 kirikta (%68) iyi ve Bikta (%20) orta sonug elde edildi. Grup
2'de Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gore kosonug elde edilmedgiékil 20).
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Tablo 11.1zole eksternal fiksator (Grup 1) uygulanan olgulam radyolojik 6lciim degerleri ve Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gore
radyolojik skorlar

qS

Salam taraf Ameliyat sonrasi kirik taraf Takip kitdeaf
Olgu Radyolojik
No | RI | PT| RU AS uv RI PT RU AS uv RI | PT| RU AS uv skor*
)| ) | (mm) | (mm) | (mm) | (°) () [ (mm)| (mm)| mm)| ) | ) | (mm)| (mm) | (mm)
1 25| 11 7 0 -1 15 11 8 0 -1 17 11 8 0 -1 2
2 24| 10 12 0 1 24 6 10 0 1 24 % 10 0 1 2
3 20| 13 15 0 2 26 16 12 0 2 30 14 16 0 1 1
4 22| 2 8 0 1 26 8 8 1 1 30 4 9 0 0 1
5 35| 11 16 0 0 24 6 12 0 0 24 b 12 0 0 3
6 24| 9 22 0 2 26 7 15 0 2 28 5 1% 0 3 2
7 26 | 12 15 0 -1 24 11 11 1 -1 18 11 11 0 -1 2
8 26 | 10 16 0 0 28 0 11 0 0 28 3 13 0 2 2
9 24| 11 12 0 1 8 -2 1 3 3 2 -4 1 2 3 4
10 25| 12 12 0 0 26 8 12 1 1 24 D 12 2 3 2
11 26| 12 12 0 1 26 11 12 0 1 26 8 1p 0 1 2
12 22| 10 10 0 2 20 5 10 0 0 20 b 10 Qg C 2
13 27| 13 8 0 0 10 14 7 1 1 0 11 3 2 1 3
14 26| 13 13 0 2 26 8 12 0 2 30 a 14 0 1 2
15 30| 2 16 0 1 27 4 12 0 2 25 % 12 0 2 2
16 26| 11 14 0 1 24 10 8 0 2 22 3 8 0 2 3
17 30| 12 14 0 0 24 8 8 1 0 22 4 3 1 0 2
18 25| 14 12 0 1 18 14 10 0 1 18 14 10 @ 2 2
19 30| 6 14 0 0 23 4 11 0 1 27 4 13 0 1 2
20 22| 9 12 0 0 20 -2 9 1 1 17  -b 9 0 1 3
21 25| 13 8 0 0 24 0 7 0 1 24 A 8 0 0 3

Ri: Radial inklinasyonPT: Palmar tilt;RU: Radial uzunlukAS: Artikiller step;UV: Ulnar varyans(*): Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gére radyolojikor.
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Tablo 11 (Devami)izole eksternal fiksator (Grup 1) uygulanan olgulam radyolojik 6lgiim degerleri ve Lidstrom’un radyolojik

kriterlerine gore radyolojik skorlari

Salam taraf Ameliyat sonrasi kirik taraf Takip kitdeaf
Olgu Radyolojik
no | Ri | PT| RU AS uv RI PT RU AS uv RI | PT| RU AS uv skor*
)| ) | (mm) | (mm) | (mm) | (°) () [ (mm)| (mm)| mm)| ) | ) | (mm)| (mm) | (mm)

22 25| 8 10 0 2 24 5 12 0 2 23 3 12 0 3 2
23 200 9 11 1 -1 8 7 4 1 -2 21 10 13 1 -1 2
24 22| 12 11 1 1 23 12 12 2 0 22 13 10 1 0 2
25 25| 8 10 0 2 31 8 9 3 2 30 8 14 2 1 2
26 24| 4 12 0 0 18 16 8 3 0 22 D 4 2 0 3
27 28| 18 1 0 0 19 6 1 0 0 20 18 1 0 0 2
28 10| 15 5 1 0 20 8 5 0 0 15 20 5 0 0 2
29 24| 10 14 0 1 20 8 12 0 1 14 3 10 Q 1 3
30 24| 12 11 2 0 16 10 9 3 1 23 b 10 4 1 2
31 15| 7 8 0 0 10 2 6 6 1 10 5 8 2 1 2
32 28| 7 13 0 0 28 10 15 0 0 26 P 18 Q C 2
33 20| 8 10 2 0 18 8 11 1 -1 14 3 10 3 -2 3
34 28| 14 8 2 0 19 8 9 2 0 26 16 10 2 0 2
35 22| 24 8 0 0 20 12 6 1 0 21 D 8 0 0 3
36 23| 13 13 0 3 10 4 6 0 2 8 2 5 0 1 4
37 30| 12 7 0 0 30 13 8 0 0 28 12 10 Q C 2
15 25| 2 12 0 2 28 2 16 0 1 30 % 16 0 1 2
22 23| 3 12 0 3 25 8 10 0 2 25 3 10 0 2 2

Ri: Radial inklinasyonPT: Palmar tilt;RU: Radial uzunlukAS: Artikiller step;UV: Ulnar varyans(*): Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gére radyolojékor.




LS

Tablo 12. Eksternal fiksator ile birlikte interfrag manter Kirschner teli (Grup 2) uygulanan olgularin radyolojik 6lcim degerleri ve

Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gore radyolojik skorlar

Saglam taraf Ameliyat sonrasi kirik taraf Takip kitdeaf
Olgu Radyolojik
no Ri | PT| RU AS uv Ri PT RU AS uv RI | PT| RU AS uv skor*
)| ) | (mm) | (mm) | (mm) | (°) () [ (mm)| (mm)| mm)| ) | ) | (mm)| (mm) | (mm)

1 32| 16 14 0 1 12 8 8 0 2 12 7 8 0 2 3
2 27| 10 13 0 0 30 5 18 0 2 30 4 18 0 2 2
3 25 | 14 13 0 3 24 3 10 0 3 24 2 10 0 3 2
4 24| 8 10 0 0 19 11 10 4 0 20 g 8 4 0 1
5 10 | 12 4 2 0 10 17 4 3 0 1( 18 4 2 0 3
6 21| 2 13 0 -1 15 1 10 0 -1 15 3 6 1 -1 2
7 20| © 14 0 0 25 6 11 0 0 24 5 13 1 0 2
8 26 | 12 10 2 0 22 4 10 0 0 20 2 8 2 0 2
9 22| 2 11 4 0 26 0 8 0 -1 25 0 8 0 -1 1
10 2] 11 10 2 0 22 13 10 2 0 2 1P 14 1 0 2
11 26| 8 11 0 1 20 2 9 0 1 2( 2 9 0 1 2
12 28 | 18 13 0 1 16 2 8 0 1 22 3 10 0 1 2
13 23] 6 12 0 0 8 10 6 3 -2 1( 4 5 5 -2 3
14 18] 1 9 0 -1 15 9 7 0 0 13 9 7 0 0 1
15 26| 8 12 0 0 26 2 10 1 0 26 7 10 0 0 2
16 14| 8 10 3 -2 20 8 10 2 0 20 g 10 2 0 2
17 24 8 8 2 1 14 8 7 3 1 14 10 6 2 1 2
18 22| 18 13 0 0 20 -3 8 3 -2 20 -2 10 3 -2 2
19 18] 8 3 2 2 10 8 2 2 2 14 10 2 2 2 3
20 30 [ 13 16 0 1 30 8 14 0 0 30 g 13 0 0 2
21 18 [ 22 10 1 0 16 14 9 1 1 16 1B 10 1 0 2
22 23] 20 12 1 0 20 8 11 1 0 20 g 12 1 0 2
23 14 | 24 10 0 2 11 21 1 1 0 1 2D 1 0 0 3
24 20 8 5 5 1 22 10 5 1 0 1¢ 8 3 0 0 2
25 20 4 3 0 0 12 3 3 1 0 11 3 3 2 0 2

Ri: Radial inklinasyonPT: Palmar tilt;RU: Radial uzunlukAS: Artikiller step;UV: Ulnar varyans(*): Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gére radyolojkor.
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Sekil 20. Radius distal u¢ kirginda izole eksternal fiksator (Grup 1) ve eksternal
fiksator ile birlikte interfragmanter K teli (Grup 2) uygulanan

olgularin Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gére dagilimlari

iki grup arasinda Mann-Whitney U testine gére radijolskorlari agisindan anlamli
fark (p=0,266) saptanmadi. Bununla birlikte hergkilbun ameliyat sonrasi ve takip (>6ay)
radyolojik olcim degerleri incelendiinde sadece radial inklinasyon ggelerinde anlaml
olarak fark saptandi (p=0,035) (Tablo 13). Grupldeendi icerisinde ameliyat sonrasi erken
donem ile takiplerinde radyolojik 6lgcuim gkrleri bakimindan fark olup olmagini incelemek
icin Wilcoxon T testi kullanildi.istatistiksel dgerlendirmede sadece Grup 1'de ameliyat
sonrasi erken donemdeki palmar tilt acgisi ile tekippalmar tilt acisi arasinda anlamlgkii

saptandi (p=0,015). Ber parametrelerde anlaml fark saptanmadi.
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Tablo 13. Radius distal u¢ kirginda izole eksternal fiksator (Grup 1) ve eksternal
fiksator ile birlikte interfragmanter K teli (Grup 2) uygulanan olgularin
olgularin ameliyat sonrasi ve son kontrol (>6 ay) radyografdrine gore

yapilan ortalama radyografik 6lcim degerlerinin istatistiksel kar silastiriimasi

Radyografik Grup 1 Grup 2 p degeri*
parametreler Ort(min-maks) Ort(min-maks) p<0,05
Radial inklinasyon 24(8-31)° 20(8-30)° 0,069
(ameliyat sonrasi)
Palmar tilt 8(-2,16)° 8(-3-21)° 0,603
(ameliyat sonrasi)
Radial uzunluk 10(1-16)mm 9(1-18)mm 0,162
(ameliyat sonrasi)
ArtikUler step 0(0-6)mm 1(0-4)mm 0,201
(ameliyat sonrasi)
Ulnar varyans 1(-2-3)mm 0(-2-3)mm 0,078
(ameliyat sonrasi)
Radial inklinasyon 23(2-30)° 20(10-30)° 0,035
(takip)
Palmar tilt (takip) 5(-5-20)° 7(-2-20)° 0,571
Radial uzunluk 10(1-16)mm 8(1-18)mm 0,050
(takip)
Artikller step (takip) 0(0-4)mm 1(0-5)mm 0,063
Ulnar varyans (takip 1(-2-3)mm 0(-2-3)mm 0,061

(*): Mann-Whitney U testi.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Ornek 1

SZ 38 yainda, erkek hasta. Protokol no: 141396 (Tablo @y sira no 15).
04.12.2003'de acil servise yuksektensmié (2.kat) sonrasi kauran hastada; §apatella
kirigl, sgg skafoid kirgl, s& ve sol radius distal ug kg tanisi konuldu ve ayni gun yatirildi.

AO siniflamasina gore her iki radius distal uckéam C3 tipi idi Sekil 21).

Sekil 21.1zole eksternal fiksatdr uygulanan (Grup 1) 15 nolwlgunun ameliyat 6ncesi (a)

sag ve (b) sol postero-anterior direkt grafileri

Hasta 09.12.2003 tarihinde genel anestezi altipéacoedildi. Her iki radius distal ug
kirngl EF ile tespit edildi§ekil 22), patella kiggina ameliyat sonrasi sirkiler algilaya alindi.

Sekil 22. izole eksternal fiksatér uygulanan (Grup 1) 15 nolwlgunun ameliyat sonrasi
(a) sg ve (b) sol postero-anterior direkt grafileri
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Ameliyat sonrasi 3. gin (12.12.2003) hasta tabedildi. Ameliyattan 8 hafta sonra
EF cikartildi. Hastanin ameliyattan 42 ay sonrarseolyolojik kontrolt Sekil 23,24) ve fizik
muayenesi yapildi. Hastaningsdistal radioulnar eklemdeza sikayeti vardi. Her iki el bilgi
hareket acikfiinin kasilastirilmasinda fark saptanmadiekil 25-28). Ancak dier olgularin
salam el bileklerine gore kiyaslangnda 6zellikle palmar ve dorsal fleksiyonunda aiatfli
yaklasik 10-15°lik kayip oldgu tespit edildi. Sarmiento tarafindan modifiye edilGartland
Werley'in puanlama sistemine gore sonug iyi olad@gerlendirildi. Knirk ve Jupiter’in
artritik skorlama sistemine goére ghrlendirildiginde sol el bilgi ekleminde Grade 1, §da
ise Grade 2 olarak belirlendi. Lidstrom’un radydtokriterlerine gore her iki el bilg iyi

olarak dgerlendirildi. Hastaninge donme zamani 16 hafta idi.

Sekil 23. izole eksternal fiksator uygulanan (Grup 1) 15 nolwlgunun son kontrol (a)

postero-anterior ve (b) lateral direkt grafileri (sag)

a b
Sekil 24. izole eksternal fiksator uygulanan (Grup 1) 15 nolwlgunun son kontrol (&)

postero-anterior ve (b) lateral direkt grafileri (sol)
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Sekil 25. izole eksternal fiksatdr uygulanan (Grup 1) 15 nolwlgunun dorsal fleksiyonu
(a) s& ve (b) sol

Sekil 26. izole eksternal fiksatér uygulanan (Grup 1) 15 nolwlgunun palmar fleksiyonu
(a) sa& ve (b) sol
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Sekil 27.1zole eksternal fiksator uygulanan (Grup 1) 15 nolwlgunun (a) supinasyonu ve

(b) pronasyonu

Sekil 28. izole eksternal fiksatér uygulanan (Grup 1) 15 noluolgunun (a) ulnar
deviasyonu ve (b) radial deviasyonu
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Ornek 2

GA 46 yginda, bayan hasta, ev hanimi. Protokol no: 272%&BI¢ 7, olgu sira no 8).
25.12.2006’da perde asarken yuksektegnisonrasi acil servisegvairan hastaya sol radius
distal uc kirgl tanisi konuldu ve ayni gun yatirildi. AO sinifima goére radius distal ug
kirigl C3 tipi idi (Sekil 29).

Sekil 29. Eksternal fiksator ile birlikte interfragmanter Kir schner teli uygulanan(Grup
2) 8 nolu olgunun ameliyat 6ncesi sol radius distal¢c kirngl (a) postero-

anterior ve (b) lateral direkt grafileri

Hasta 26.12.2006 tarihinde genel anestezi altiqmaeoedildi. Sol radius distal ug
kingl EF ve interfragmanter perkutan6z K teli ile teésalildi (Sekil 30).

a b

Sekil 30. Eksternal fiksator ile birlikte interfragmanter Kir schner teli uygulanan(Grup

2) 8 nolu olgunun ameliyat sonrasi (a) postero-anter ve (b) lateral direkt
grafileri
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Ameliyat sonrasi 1. gin (27.12.2006) hasta tabedildi. Ameliyattan 3 hafta sonra
K teli, 8 hafta sonra EF cikartildi. Hastanin ayetan 9 ay sonra son radyolojik kontrolu
(Sekil 31) ve fizik muayenesi yapildi. Hastanin yapikson kontroliindgikayeti yoktu. Her
iki el bilegi hareket acikfinin kagilastirilmasinda fark saptanmadiekil 32-34). Sarmiento
tarafindan modifiye edilen Gartland Werley'in pummk sistemine gore sonu¢ mikemmel
olarak dgerlendirildi. Knirk ve Jupiterin artritik skorlama sistemine gore
degerlendirildiginde el bilgi ekleminde artritik dgisiklikler Grade 1 olarak belirlendi.

Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gore sol el bfi iyi olarak degerlendirildi.

Sekil 31. Eksternal fiksator ile birlikte interfragm anter Kirschner teli uygulanan (Grup
2) 8 nolu olgunun son kontrol (a) postero-anteriorve (b) lateral direkt
grafileri

a b
Sekil 32. Eksternal fiksator ile birlikte interfragm anter Kirschner teli uygulanan (Grup
2) 8nolu olgunun (a) dorsal fleksiyonu ve (b) palmar #ksiyonu éndeki el sol,

arkadaki el sag
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Sekil 33. Eksternal fiksator ile birlikte interfragm anter Kirschner teli uygulanan (Grup

2) 8nolu olgunun (a) supinasyonu ve (b) pronasyonu

Sekil 34. Eksternal fiksator ile birlikte interfragm anter Kirschner teli uygulanan (Grup
2) 8nolu olgunun (a) ulnar deviasyonu ve (b) radial delasyonu
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Ornek 3

MD 74 ysinda, bayan hasta, ev hanimi. Protokol no: 16683aBl¢ 6, olgu sira no
19). 06.09.2005'de acil servise merdivendegnul sonrasi Bauran hastada; gghumerus ve
sg radius distal uc kigr tanisi konuldu ve ayni gun yatirildi. AO sinif@ma gore radius
distal u¢ kirgl C1 tipi idi (Sekil 35).

Sekil 35.1zole eksternal fiksatdr uygulanan (Grup 1) 19 nolwlgunun ameliyat 6ncesi (a)

sag ve (b) sol postero-anterior direkt grafileri

Hasta acil servise baurdusu gin genel anestezi altinda opere edildi (06.@&R0
Eklem ici radius distal u¢ kg EF ile tespit edildi §ekil 36), humerus cisim ki

intrameduller civi ile tespit edildi.

P, .' ".

A~

Sekil 36. izole eksternal fiksatér uygulanan (Grup 1) 19 nolwlgunun ameliyat sonrasi

(a) sg ve (b) sol postero-anterior direkt grafileri

Ameliyat sonrasi 2. gin (08.09.2005) hasta tabedildi. Ameliyattan 8 hafta sonra
EF cikartildi. Hastanin ameliyattan 28 ay sonra satyolojik kontrolt §ekil 37) ve fizik
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muayenesi yapildi. Hastaningsdistal radiokarpal eklemdes@a sikayeti vardi ve kavrama
gucunde dier eline gore %10 kayip tespit edildi. EKklem hatekeikligl sgslam taraf ile
karsilastirildiginda radial deviasyonu 20°, dorsal fleksiyonu vhnaa fleksiyonu 5° daha az
yapabilmekteydi§ekil 38,39).

Sekil 37. izole eksternal fiksator uygulanan(Grup 1) 19 nolu olgunun son kontrol (a)

postero-anterior ve (b) lateral direkt grafileri

Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland Wgihe puanlama sistemine gore
sonuc¢ iyi olarak dgerlendirildi. Knirk ve Jupiterin artritik skorlamasistemine goére
degerlendirildiginde el bilgi ekleminde artritik dgisiklikler Grade 2 olarak belirlendi.
Lidstrom’un radyolojik kriterlerine gore gzl bilegi iyi olarak deserlendirildi.

a b
Sekil 38. izole eksternal fiksatér uygulanan (Grup 1) 19 nolu olgunun (a) dorsal

fleksiyonu ve (b) palmar fleksiyonu 6ndeki el solarkadaki el sag
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Sekil 39. izole eksternal fiksatér uygulanan (Grup 1) 19 nolu olgunun (a) ulnar

deviasyonu ve (b) radial deviasyonu
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TARTI SMA

Gunumuzde teknolojik gelineye paralel olarak yiksek enerjili yaralanmalaadala
birlikte yasli ntfusun artmasi ve ayni zamanda daha aktif &am surmesi ile distal radius
kiriklarinin insidansinda artma beklenmektedir (Radius distal u¢ kiriklarinin blyuk
cogunlugu stabil kirik olup, %75-80’inde secilen tedavi y@mi kapall rediksiyon ve algi ile
tespittir (1,3). Ancak radius distal u¢ kiriklannyaklgik %20’si instabil kiriktir ve cerrahi
tedavi gerektirir (3,4). Ayrica genc¢ ve aktif hdatda eklem ici kiriklarda iyi sonu¢ elde
etmek icin, cerrahi tedavi 6n plandasdtitimektedir.

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde tartalar devam etmektedir. Zaman icinde
radius distal uc¢ kiriklarinin tedavisi glgmistir. Gecmite kapal rediksiyon ve algi ile
immobilizasyon tedavi secimi olarak gosteriimekteyshcak Dr. Abraham Colles’in kigi
tanimladginda 1814'de anestezi, aseptik cerrahi, radyolgfikintileme ve elektrik yoktu. O
donemde radius distal u¢ kiriklarinin rolatif olaigi prognoza sahip oldiu séyleniyordu.
Son 20 yil icinde radius distal uc¢ kiriklar ilgill cok sayida makale yayinlandi vegtek
tedavi yontemleri Onerildi, sonucta sg& internal ve eksternal teknikler ggfirildi
(2,9,11,12,33,55,68,71,77,89). Bunlar; perkutaneK fiksasyonundan EF'ye, dik profil
internal fiksasyon plaklardan artroskopi yardinddiiksiyon tekniklerine ve otogreftlemeye
alternatif olarak cgtli allogreftler gibi artmg tedavi secenekleridir (9). Bir fiksasyon
modelinin bir dgerine biyomekanik olarak Ustiin olglucesitli calismalarla argtiriimistir. Bu
calismalar dger tagimakla beraber fizyolojik ve pratik sinirlamalaardir. 2000 yilindan bu
yana tedavi tercihleri ile ilgili artik prospektifandomize, kontrolli ¢caimalar yayinlanmaya

baslandi. Ancak pek cok seride hasta sayisi ¢ok axinada’da yapilmiiki prospektif,

70



randomize casmada deplase ve instabil radius distal ug intra#er kirkl hastalarda acik
rediiksiyon ve internal fiksasyon yontemi (BR ile EF yontemi kawlastiriimis (94,95).
Gruplardan birine dorsal plakla fiksasyorgetine ise EF ve perkutan K teli ile fiksasyon
yontemleri uygulanmtir. Gruplar arasinda anlamh farkhlik bulunmadi gdstermyler.
Bununla birlikte internal fiksasyon grubunda 0Zeadizayif el giict ve tendinit gibi daha fazla
komplikasyonlar gorulmgitir (94). Dger prospektif, randomize cginada 179 hastada
indirekt rediiksiyonla EF ve perkutan pin fiksasyorintemi, ARF ile kasilastirildi. Ik 6
aylik strede gruplar arasinda daha iyi sonu¢ alrmlunmasina @men 2 yillik strecte
istatistiksel olarak fark bulunmastir (95).

Hekim hangi tekrdi tercih edecginde; anatomik reduksiyon, stabil fiksasyon,
yumwak doku hasarinin minimuma inmesi, erken rehabifta sg@lanmasi gibi faktorleri
g6z oniunde bulundurmali ve bu faktorler arasindakigeye dnem vermelidir. Cahamizda
eklem ici radius distal u¢ kg tanisi konulup, tedavisinde EF tercih edilen @&tanin 64 el
bilegi incelendi. Bu olgularin kiriklarinin tespitinde9’8nda sadece EF (Grup 1)
kullanilirken, 25’inde EF ile birlikte interfragmeger K teli (Grup 2) uygulandi.

Eklem ici instabil distal radius kiriklarinin tedaswmde EF tercih edilngicalsmalarin
sonugclari; izlem sdreleri ve hastasydasilimi nedeniyle farklihk gdstermektedir (96,97).
Sarmiento ve ark. (69) 7 aylik periyotta izledikld4 radius distal u¢ eklem igi kirik
bildirdiler. Goslings ve ark. (98) ise 5 yilda 44sta izlediler. Cadmamizda takip suresi Grup
1 icin ortalama 28 (6-93) ay iken, Grup 2 icin ®&alama 8 (6-38) aydi. Bu durumda iki grup
arasinda takip sureleri acgisindan anlamh fark (@&D) saptandi. Bu durum gahamizin
sonugclarini etkileyebilecek bir faktordi. Gatamizda olgularin gaortalamasi 43,7+13,7 idi.
Eren ve ark. (99) 20 radius distal uc¢ kirikli olgughptiklar camalarinda ygortalamasi 54
(24-80) iken, Akmaz ve ark. (100)'nin 25 olgudakiigmalarinda ise yaortalamasi 39 (20-
71) olarak tespit edilmi

Distal radius kiriklarinin tedavisine g@amadan once ilk yapilmasi gereken, gmi
siniflandinimasidir. Tanimlangbirgok siniflama iginde AO siniflamasinin; yarafemnin
ciddiyetini yansitmasi, kign anatomik tipinin belirlenmesine ve tedavi planin
saptanmasina yardimci olmasi ve hasta ile cerratemel sonuclar hakkinda ga bilgiyi
vermesi acisindan karili bir sistem oldgu bildirilmistir (99-101). Kémurcu ve ark. (97)
calismalarinda AO siniflamasina gore kiriklarin 16'sir@ ve 8’inde C3 olan 24 radius
distal uc kirikh hasta incelenmiRogachefsky ve ark. (89) gahalarinda 78 olgudan aian
81 radius distal u¢c eklem ici k@n incelemgler. AO siniflamasina gére kiriklarin 25’i
(%30,86) C3 tip kirik iken 56's1 (%69,13) tip B23BC1 veya C2 olarak bildirilngtir.

71



Calsmamizda radius distal u¢ kirikli hastalar AO samfhsina gore tiplendirildi.
Grup 1'de AO siniflamasina goére B tipi kirikli olgayisi 2, C tipi kirikli olgu sayisi 37 iken
Grup 2'de AO siniflamasina gore B tipi kirikli olgayisi 2, C tipi kirikli olgu sayisi 23
seklinde idi.

Arbeitsgemeninschaft fur Osteosynthesefragen amdbkina gore C tipi kiriklarin
cerrahi tedavisi ciddi eklem i¢i uzanim ve metadizzthrcalanma olmasi nedeniylgeti distal
radius kiriklarinin tedavisine gére zordur. Pangala ve impaksiyona gnayan metafiz
anatomiye uygun bigekilde restore edilmezse, kot kaynama, ¢cokme dgrisakisalmasiyla
sonuclanir (98). Kapali reduksiyonla ¢zellikle o kiriklarda eklem yiizey duzgurg@ani
sglamak mumkin olamamaktadir. Bir milimetrenin Gzdaki deplasman ve basamagie,
travmatik artroz gegimesi yoninden risk ofturmaktadir (97,102). Bu sorunlarin tstesinden
gelmek ve distal radiusu normale en yajekilde restore etmek icin gdi cerrahi yontemler
tercih edilebilir (95).

Tedavide EF nin kullanilmasi skopi kontroli ile yap rediksiyonun devamigini
sgilamak, ligamentotaksis yontemiyle rediksiyona yadi olmak ve rediksiyonu kirik
iyilesene kadar korumak icindir. Ozellikle radial uzuhin sglanmasinda etkilidir. Ancak
EF; dorsale dgru donmi@ olan volar-medial fragmanlari redikte etmede vkmpa tiltin
sglanmasinda yeterli olmamaktadir (97,100). Bu nezlekkternal fiksasyonla birlikte, K teli
basta olmak Uzere internal tespit materyallerinin &olimi 6nerilmektedir. Distal radius
geometrisinin ve fragmanlarin birbiriyle uyumunwaglanmasinda K teli uygulamalarinin gok
onemli oldgu bildirilmistir (92,96). Uygulanan K telleri, kirik hattinda knohareketi
azaltarak eklem e kirk boélgesinde stabiliteyi de arttirmaktadir6)9 Ayrica Braun ve
Gellman (103) K telini joystik gibi kullanarak Kk fragmaninin manipulasyonunda
kullanmslar ve normal anatomik palmar tilti @amaya calkmislardir. Radius distal ug
kiriklarinda EF ye K teli ilavesiyle palmar tiltokaylikla dizeltildgi gosterilmitir (9,103).

Wolfe ve ark. (13) kadavralar Uzerinde y@pgalsmada; K teli fiksasyonunun direkt
olarak kirik fragman stabilitesini arttiggl ve muskulotendindz guclerin de rediksiyon
kaybini engelle@i yonundedir. Bununla birlikte direkt fragman filss@nunun K teliyle
desteklenmesiyle kirik fragmanlarinin reduksiyongin i gerekli olan ligamentotaksis
ihtiyacinin azalaga sonucunu bulmglardir. Basit bir radius stiloidinden ya da dorsadd
gonderilen K telinin Ozellikle sagital planda hasgk anlaml olarak azalggini tespit
etmilerdir. Ancak ayni ardirmacinin 1999 yilinda yag aragtirmada EF ile birlikte K

telinin etkisinin sinirl oldgunu gdsteren deneysel gatialari da vardir. Distal radius kirik
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modelinin olgturuldusu kadavrada K teli ile EF’nin stabiliteyi yalnizéar noktaya kadar
saladigl gosterilmgtir (104).

Yuksek enerjili travmalarda ofan ciddi yumgak doku hasari ve 6dem, cerrahi
uygulanan hastalarda yara komplikasyonlarini veleigon oranlarini arttirmaktadir (96,97).
Biz de cerrahi sirasinda Grup 2’de kirik bélgesiaba az invaziv yontem olan, skopi altinda
yapilan perkutantz K teli uygulamasini tercih etialsmamizda interfragmanter K teli
uygulamasinin el bi@ eklem hareket aciklina, radyolojik parametrelere, EF tedavisine
bagli gorulen komplikasyonlara ve gmin gunluk aktivitelerine dénme slrelerine etkiler
acisindan 61 hastanin 64 el Bilencelendi. Bu olgularin kiriklarinin tespitindeéd’8nda
sadece EF (Grup 1) kullanilirken, 25’inde EF ildikie interfragmanter K teli (Grup 2) ile
tespit tercih edildi.

Raskin ve ark. (105) yaptiklari caghada EF’nin ¢ikartma suresi, statik fiksatorlenici
5-8 hafta, dinamik olanlar icin ise 7-10 hafta alabelirtiimistir. Calsmamizda EF ¢ikartma
suresi Grup 1'de ortalama 8 hafta (4-16) iken, GRuge ise 6 hafta (6-12) tespit edildi.
Ayrica Grup 2'de interfragmanter K teli ¢cikartmaesi 4 hafta (2-10) idi. Caimamizda tim
olgularin EF cikarilma zamani ile fonksiyonel skorlarasinda pozitif korelasyon saptandi
(r=0,377, p=0,002). Bu sonuca gore EF cikartma ssiueadik¢a hastalarin fonksiyonel
skorlar kotulgemektedir. EF ¢ikartma suresinin radyolojik skoe@,833) ve artritik skorla
(p=0,900) istatistiksel anlamli gki saptanmadi.

Radius distal u¢ eklem ici kiriklarinin fonksiyorsnucunu; distal radioulnar eklem
uyumsuzlgu, distal radiusun dorsal acillanma kaybi ve ostabar kotu etkiledpi
bilinmektedir (89). Sarmiento ve ark. (69) 7 aydhradius distal u¢ eklem ici kg takip
etmiler ve 33’Unl Gartland ve Werley'e goregedendirdiler. 14 (%42,4) mikemmel, 13
(%39,4) iyi ve 6 (%18,2) orta sonu¢ bulundu, kébing; yoktu. Bilgin ve ark. (12) ortalama
yaslari 41 (13-70) olan 40 radius distal uc¢ kiriklistey! ortalama 26 ay (3-37) izlediler.
Gartland ve Werley’'e gore yaptiklari klinik gg&rlendirmede 14 (%35) mikemmel, 16 (%40)
iyi, 6 (%15) orta ve 4 (%10) hastayi kotu olarakirtediler. Akmaz ve ark. (100) 25 olguda
yaptiklari calgmada ise 16 kirikta (%064) miukemmel, 8 kirikta (%B2Ne 1 kirikta (%4)
orta sonuc¢ alindi. Klein ve ark. (106) distal radkurikh 102 hastada, Gartland ve Werley
Olcutlerine gore %41 mukemmel, %46 iyi, %10 orte4@ kot sonug elde etgherdir.

Calsmamizda olgularin Sarmiento tarafindan modifiydezdGartland ve Werley'in
“klinik puanlama sistemi” ne gére gerlendiriimesinde; Grup 1'de 4 (%10,20) miukemmel,
20 (%51,29) iyi, 12 orta (%30,8) ve 3 (%7,7) kotinsc elde edildi. Grup 2'de 3 (%12)
mikemmel, 11 (%44) iyi ve 11 (%44) orta sonug eddilirken, kéti fonksiyonel skor
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gorulmedi. Gruplar arasinda istatistiksel anlaratkfsaptanmadi (p=0,970). Her iki grubun
fonksiyonel skoru ile radyolojik skor (p=0,159) adritik skor (p=0,400) arasinda istatistiksel
anlamli bir iliski saptanmadiizole EF (Grupl) ve EF ile birlikte K teli uygulangGrup?2)
olgularin el bilgi hareket acikiina gore dgerlendiriimesinde sadece ulnar deviasyonda
istatistiksel anlamh fark saptandi (p=0,019). @ahmizda Grup 1l'de ortalama ulnar
deviasyon hareket acigliortalama 30° iken, Grup 2’de ortalama 20° saptaBd durumun;
reduksiyon esnasinda Grup 1l'de Grup 2'ye gore daaka yapilan ulnar deviasyondan
kaynaklandgini disundik. Bu gruptaki hastalarin EF cikarildiktan somehabilitasyon
doneminde ulnar deviasyonda&e gruba gore zorlanmadiklari da gorulda.

Radiusun boyunun kisalmasi eklem hattinda radiuselvéilesi arasindaki yuk
dagihmini bozarak fonksiyonlari olumsuz etkilemektedOzellikle metafiz ¢okmesinin
gelismesi, radial uzunigun korunmasini gucjdrerek eklemdeki basamaklaayi
arttirdgindan, fonksiyonel sonucglari 6nemli Olcide etkil&tadir (99). Yuksek enerjili
eklem ici distal radius kiriklarinin fonksiyonelrsg;larinin genellikle kotl oldunu gosteren
calismalar da vardir (9). Bazi cgtinalarda eklem ytzeyinde ¢okme olan olgularda, ani&to
ve fonksiyonel sonuclarin iyigérilmesi icin acik rediksiyon ve kemik grefti uylgmasi
gerektgi belirtilmistir (98,99,107). Cajmamizda EF ile birlikte K teli uygulanan hastalarda
sadece birinde otojen greft uygulagtm

Calsmamizda gruplar arasinda fonksiyonel, radyolojik aeritik skorlamada
istatistiksel fark gorilmedi. Fonksiyonel ve radyi acidan sonuclarin “iyi” dizeyde
olmasinin en 6nemli nedeni; anatomik bozukluklginadial uzunluk, radial inklinasyon,
palmar tilt ve artikiler step) onariminin skopiiadia EF ile iyi dizeyde gkandigi
distncesindeyiz. Her iki grubun ameliyat sonrasi @k saat) ve takip (>6 ay) radyolojik
Olcim deerleri incelendiinde sadece radial inklinasyon ggelerinde anlamli olarak fark
saptandi (p=0,035). Bu sonucun radius stiloidingehus cismine ve dorsalden volerezdo
atilan interfragmanter K telinin etkisi olgunu diginmekteyiz. Ayrica gruplarin kendi
icerisinde ameliyat sonrasi erken donem ile takipte radyolojik 6lcim dgerlerinde fark
olup olmadgini inceledgimizde interfragmanter K teli kullanilmayan, sadégamentotaksis
etkisi ile kirik rediksiyonunun gkandigi olgularda ameliyat sonrasi erken dénemdeki palmar
tilt acisi ile takipteki palmar tilt agisi arasingialamli fark saptandi (p=0,015). Gatamizda
izole EF ile sglanan palmar tiltin, fiksator ¢ikarildiktan sonranzan icerisinde reduksiyon
kaybina g@radgini disindiuk. Ancak K teli ile tespit edilginde (Grup 2) kirik

fragmanlarindaki mikrohareketler azalmaktadir. Bupga palmar tilt acisindan ameliyat
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sonrasi erken donem ile takiplerinde radyolojik Udhg deserlerinde istatistiksel fark
bulunmamasini mikro hareketlerin azalmasingdzhk.

Cok parcal eklem ici distal radius kiriklarinirdéisinde, rediksiyon, stabilizasyon
ve immobilizasyon sirasinda rediksiyon kaybi, hatrelcikiginda kisithlik, el bilgi artrozu
gibi dnemli komplikasyonlarla kaitagiimaktadir.

Yapilan biyomekanik ¢aimalarda radiusun distal ucunun dorsagdneesiyle distal
artiktiler ytizeyin skafoid ve lunat kemik ile temeden kisminin blyuklik olarak azgjdve
dorsale kaydy gosterilmgtir. Bununla birlikte artmy dorsal gim distal radioulnar eklem
uyumsuzlgu salar, interossetz ligamenti sikgtarir ve 6n kol rotasyonunu sinirlar. Bu da
agriya, midkarpal instabiliteye ve posttravmatik éetmeden olur (9,34). Bu posttravmatik
artrit radioulnar ve radiokarpal eklemlerde gidada bilek hareketi azalir. Knirk ve Jupiter
(93) calsmalarinda> 2 mm olan distal radial artikiiler yer ggkli ginin travmatik osteoartrit
ile sonuclanagani bildirmislerdir. Jupiter ve ark. (108)'nin ¢atnalarinda gosterildi gibi
“mikemmel” rediiksiyona gmen travmatik osteoartrit gorinmektedintraartikiiler kotii
reduksiyonun hizla bilek ekleminde dejeneratigigi&liklere yol actgl c¢esitli arastirmalar
sayesinde bilinmektedir (9,92,109).

Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sistemine goolgularimiz dgerlendirildiginde
Grup 1'de sadece 3 olguda (%7,7) dejenerasyon,ofisttormasyonu ve/veya Kkist
formasyonu belirlendi (Grade 3). Grup 2'de ise hicblguda dejenerasyon, osteofit
formasyonu ve/veya kist formasyonu (Grade 3) lelimiedi. Yapilan istatistiksel analizde,
gruplar arasinda anlamli fark gortlmedi (p=0,364).

Posttravmatik radiokarpal artritin neden bazi Hasta gel§ip bazilarinda gejmedigi
henliz acik daldir. Ancak radiografik olarak eklem uyumsuglinun goérilmesi ileride
belirgin artrit gelgiminin bir 6n gostergesidir. Bununla beraber ekienkirigl olan hastalarin
7-15 yillik takipleriyle yapilan caimalar radyografik olarak belirgin artritik ggikliklerin
olmasina ramen fonksiyonun beklenenden ¢ok daha iyi korgothu gosternstir (109) .

Cooney (10)’in bir cabmasinda olgularin %34’tunde komplikasyon bildirilBunlarin
%14°0 civi ve civi yolu problemleri, %4’G karpal nél sendromu, %5'i Ust ekstremitede
distrofi, %4’G eklem sertii, % 4’0 reduiksiyon kaybi ve % 3'lU posttravmatikoar olarak
belirtildi. Bir cok ¢calsmada ortalama %22 ¢ivi yolu enfeksiyonu, %17 spairalanmasi, %10
RSD, %5 mekanik problemler, %2 geciknkaynama, %7 yeniden ameliyat, %20 eklem
sertligi bildirildi (77,91). Bizim calsmaya alinan hastalarin 31’inde (%50,8) komplikasyon
goruldi. Komplikasyon gorilen olgularin 19'u Grupé.iken, 12’si Grup 2’de idi. Grup 1'de

gorulen komplikasyonlar; 14 RSD, 17 distal radi@uleklemde g1, 9 radiokarpal eklemde
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agri, 10 civi yolu enfeksiyonu, 8 ulna stiloidde hasiyet, 3 noropati, 3 eklem segtli 5
posttravmatik artroz, 1 nonunion ve 1 malunion @rup 2'de gortlen komplikasyonlar; 5
RSD, 4 distal radioulnar eklemdgra 4 radiokarpal eklemdezg, 5 civi yolu enfeksiyonu, 2
ulna stiolidde hassasiyet, 2 néropati ve 1 eklertli §eidi.

Seitz ve ark. (3) civi ile ilgili komplikasyonlamzaltmak igin civilerin ugtan yivli
olmasini, sinirh cerrahi giim ile civi yerlestiriimesini dnermektedir. Marotta ve ark. (110)
EF tedavisinde civi yolu enfeksiyonunun major koikgubyon oldgunu ve rutin antibiyotik
kullanimina rgmen %57-75 olguda goruldana belirttiler. Enfeksiyonun yiksek oranda
gorulmesinde birinci faktdr Schanz civisi yolu p&tojenin girmesi, ikincisi Schanz civisi
Uzerinde patojenin kolonize olmasindan kaynakiandbelirttiler.

Civi yolu enfeksiyonu bir¢cok caimada farkli oranlarda bildirilmektedir. Bu durum;
civi dibi bakimi, ya, sosyal diizey ve uygulama tefingibi bircok nedene kgudir. Bizim
olgularimizdaki ¢ivi yolu enfeksiyonlari herhangr kultiir antibiyogram ve antibiyoterapiye
gerek olmadan duzeldiler. Civi yolu enfeksiyonumietnek icin digik devirli motor ile dril
klavuzu kullanarak drilleme yapmak, duzenli civi bidi pansumani ve hastalarin
bilgilendirilmesinin etkili olacgini distinmekteyiz.

Ilk uygulanan EF ile tespit sonrasira distraksiyon, fleksiyon ve ulnar deviasyon ve
uzun sure bilgin immobilizasyonu ameliyat sonrasi donemdge,ael bilezi ve elde katilik,
kaynamama ve RSD’ye yol agtr (9,111). Tecribe ve biyomekanik prensiplerin
anlagiimasiyla bu komplikasyonlar minimuma ingtii (9,21). Rediksiyonu gmak icin
asir fleksiyon ve ulnar deviasyonu gercegtiemek ginimuizde artik kabul gérmemektedir
(111). El bilesi kiriklarinda reduksiyonu ggamak icin ilk bata distrakte olmali, ancak EF
daha sonra distraksiyon kabul edilebilir dizeydtdaaalidir (9).

Distraksiyon suresinin fonksiyonel sonuclar Uzerimmgrudan etkili oldgu
bildirilmi stir. Asiri distraksiyona bgi olarak gelsen eklem sertlikleri ve RSD distal radius
kinklarinin eksternal fiksasyonla tedavisinde dgnkarsilasilan problemlerdendir (12,21,100).
Cerrahi sirasinda ve kontrol muayeneleringlel alerecede uygulangplan distraksiyonun
azaltiimasi, el bilg ve parmak hareket kisitliliklarini dahastik dizeylere indirecektir
(100). Seitz (112) calmasinda uygun distraksiyon miktarini, PA direktfigie radiokarpal
uzaklgin midkarpal uzakliktan 1 mm daha fazla olmgeklinde tanimlangtir. Distraksiyon,
parmaklarin serbest fleksiyon ve ekstansiyonunaelemmayacaksekilde yapilmalidir.
Parmak uclarinin pasif olarak distal palmar krizekuhabilecgi dizeyde yapilacak
distraksiyon, airi distraksiyonu onlemede kullanilabilecekgeti bir olcuttar (12,21). EF

ortalama 5-6 hafta sonra cikariimali ve harekegtahenalidir (9).
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Calsmamizda standart distraksiyonggmeen Grup 1'de 14 (%35,8), Grup 2'de 5
(%20) RSD geltigi goruldi. RSD agisindan gruplar arasinda ist&sisti anlamli fark
bulundu (p=0,040). RSD goérilen ve goérilmeyen olgwdeasinda EF cikartma sdreleri
acisindan anlamli fark saptanmazken (p=0,302), Signkel skor (p=0,001) vese donig
zamani (p=0,001) acisindan istatistiksel olaralarahl fark bulundu. Cajmamizda dier
calsmalarla uyumsuzluk yaratacak duzeyde her iki grup&D’ye b&imli olumsuz
fonksiyonel sonu¢ elde etmemizin nedenini, kiriklemesinin ardindan yagmiz
rehabilitasyonun yetersigine baladik. Ancak interfragmanter K teli ile birlikte EF
uygulanan eklem ici radius distal u¢ kirikli hastdh, RSD’nin dier gruba gore daha az
gorulmesini; distraksiyon miktarini birgok gahada da oOnerilgi gibi olabildigince az ve
kisa olmasini sdadigi gorisiindeyiz. Literatirde hareket kisithliklarinin vé&SB'nin uzun
sureli distraksiyona I@h gelisebilecegi, bu nedenle distraksiyonun 3 hafta sonunda loitesi
gerektgi belirtilmistir (12,96,100). Bizim c¢ajmamizda Grup 2'de ameliyat esnasinda
interfragmanter K teli uygulandiktan sonra EF #églanan distraksiyon azaltildi. Ancak Grup
1'de ve Grup 2'de distraksiyon miktarini EF cikiamnea kadar azaltmadik. Bu uygulamanin
bizim calsmamizda RSD gorilmesini arttigaigoristindeyiz.

Biz calsmamizda 5 sinir lezyonu olan olgu ile kiastik. Bu olgulardan Grup 1'de bir
radial, bir unlar ve bir median sinir duyu defigispit edildi. Grup 2'de ise 2 olguda radial
duyu defisit tespit edildi. Olgularda motor defisibktu. Olgularin 3’0 acik kirik, 2’si ise
kapali kirik idi. Ancak hepsi yuksek enerjili yaaamaydi. Grade 2 acik kirikli bir olgu
disinda zaman icinde duzeldiler. Bu komplikasyonlammeliyat dncesi de tespit edighden
cerrahi ile ilgili olmadgini disinmekteyiz. Median sinir lezyonu pek cok seride stk
komplikasyondur. Genellikle yaralanma ileskili gecici noropati ilk rediksiyon yapilirken
olur. Biz calsmamizda median sinir lezyonu ile sadece bir olgkatgilastik ve herhangi bir
tedaviye gerek kalmadan zamanla geriledi.

Kaynamama ¢ok nadir gorulup sebebi; sigara, yetéraieket ve ari distraksiyondur
(9). Bizim calgmamizda Grup 1'de bir hastada kaynamama tespidiegdl bu durum gri
distraksiyona bglandi.

Koti kaynamy distal radius kiriklari ile ilgili birbirini izlegn calgsmalar
karsilastirildiginda; anatomik iyilgen kiriklarla kavrama kuvveti eklem hareket agikhe
gunlik yaam aktivitelerini gerceklgirebilmeleri agisindan farklihiklar goralmi kirik
hattinda dorsal angulasyonun 12 dereceden buyiigwldastalarda dorsal angulasyonun 10
dereceden az olanlarina gore belirgin kotl sonumgtaya cikmgtir (2). Calsmamizda bir

hastada koti kaynama tespit edildi. Bu hasta Grdp Yer alan fonksiyonel skoru orta,
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radyolojik skoru orta ve artritik skoru Grade 2mlairi idi. K6ti kaynama ile beraber hastada
RSD ve eklem serglide takiplerinde goéruldi.

Sonug¢ olarak yagtimiz retrospektif cajmada; radius distal uc kiriklarinin eksternal
fiksator ile tedavisinde tek bma eksternal fiksatorin (Grup 1) 6zellikle radiaunlygun ve
palmar tiltin yeniden kazaniimasinda katkgladigl, eklem ici kiriklarda basamaklaa
acisindan eksternal fiksatorle birlikte interfragrea Kirschner teli uygulanan gruptan (Grup
2) fark olmadg saptandi. Ancak radial inklinasyonungkseamasinda tek kaa eksternal
fiksatortin (Grup 1) yeterli olmagh gorulda. Kirik rediksiyonunu takiben radius stladen
uygulanan interfragmanter Kirschner telinin radnlinasyonun sglanmasinda yeterli tespiti
sgladigl saptandi. Biz eksternal fiksatorin etiii arttirmada kirk bdlgesine daha az

invaziv yontem olan perkutandz Kirschner teli uyagyubsini 6nermekteyiz.
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SONUCLAR

Bu calsmada Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi OrtopediTwavmatoloji Anabilim
Dalinda, 1997 ile 2007 tarihleri arasinda eklemraglius distal u¢ kign tanisi konulup,
tedavisinde eksternal fiksator tercih edilen 61tévas 64 el bilgi incelendi. Bu olgularin
tedavisinde Grup 1'de sadece eksternal fiksatoBgn=Grup 2’'de ise eksternal fiksator ile
birlikte interfragmanter Kirschner teli (n=25) uygodi. Calgmanin amaci; eksternal
fiksatorle birlikte uygulanan Kirschner teli uygmasinin kirik rediksiyonuna ne olgude
katki sglayabilecgini belirlemekti. Yapilan bu ¢caimada aagidaki sonuclar elde edilstir.

1) Grupl ve Grup 2'nin hemen ameliyat sonrasi kept§&>6 ay) radyolojik dlcim
degerleri incelendiinde sadece radial inklinasyon géelerinde istatistiksel anlamli fark
saptandi (p=0,035). Bu sonucun eksternal fiksatbilikte Kirschner teli uygulanan Grup
2'de, radius stiloidinden kirik hattina atilan Kinger telinin rediksiyon devamgini
sgglamasindaki etkisi oldtu distunilmistdr.

2) Sadece eksternal fiksator uygulanan Grup l'indkecerisinde hemen ameliyat
sonras! erken doénemdeki palmar tilt acisi ile takp (>6 ay) palmar tilt acisi arasinda
istatistiksel anlamli fark saptandi (p=0,015). S&deksternal fiksator ile gianan palmar
tiltte fiksator cikarildiktan sonra zaman icerignediksiyon kaybinin olgu gorulda. Grup
2'de bu sonucun rastlanmamasini uygulanan interfeeer K telinin kirik hattinda

mikrohareketi azaltmasina gadik.
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OZET

Eklem ici radius distal u¢ kiriklarinin ortalama @& instabil kiriklardir ve cerrahi
tedavi gerektirir. Bu ¢gamanin amaci; tedavisinde eksternal fiksator teecitien kiriklarda
Kirschner teli uygulamasinin kirik stabilitesin&isit karsilastirildi.

Retrospektif olarak yapilan bu gahada eklem ici radius distal u¢ kirikli 61 hastanin
64 el bilesi incelendi.iki grup kasilastiriidi. Grup 1'de 39 hasta tek paa eksternal fiksator
ile, Grup 2'de 25 hasta eksternal fiksator ve Kirser teli ile tedavi edildi. Kirik bolgesine
uygulanan Kirschner telinin radial uzunluk, radiaklinasyon, palmar tilt ve eklem ici
basamaklgma gibi radyolojik parametrelere olan etkisi amaliyoncesi, hemen ameliyat
sonrasli ve uzun dénem takiplerinde (>6 ay}ikagtirildi.

Grup 1 ve Grup 2 arasinda radial uzunluk (p=0,0p8kmar tilt (p=0,571) ve eklem
ici basamaklgma (p=0,063) acisindan istatistiksel anlamh fasptanmadi. Uzun dénem
takiplerde (>6 ay) Grup 2'nin radial inklinasyongeelerinde istatistiksel olarak ggr gruba
gore anlamli fark saptandi (p=0,035). Bu bulgulad® bagina eksternal fiksatoriin 6zellikle
radial uzunlgun, palmar tiltin ve eklem i¢i basamagdaanin sglanmasinda yeterli olciu
ancak sglanan radial inklinasyonun strdirilmesinde yetehinadgl gosterildi. Bununla
birlikte eksternal fiksator ile birlikte Kirschneteli uygulamasinda radial inklinasyon
sglanmstir.

Sonug olarak; kirik reduksiyonunu takiben radi&limasyon normal limitlerinde (13°-
30°) bulunmadiinda, radial inklinasyonun ganmasinda eksternal fiksator ile tespitten dnce

kirik bélgesine Kirschner teli uygulamasini dnertegkz.

Anahtar kelimeler: Distal radius, eksternal fiksator, Kirschner teli.
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A COMPARISON OF THE CLINICAL RESULTS AFTER USE OF
EXTERNAL FIXATORS, WITH AND WITHOUT
INTERFRAGMENTARY PERCUTANEOUS KIRSCHNER WIRE
AUGMENTATION IN INTRAARTICULAR RADIUS DISTAL

FRACTURE

SUMMARY

Twenty percent of intraarticular distal radius fraes are unstable fractures. Most of
these unstable fractures require surgery. The &ithi® study was to compare the fracture
stability using external fixators, with and withouhterfragmental Kirschner wire
augmentation.

In this retrospective study, 61 patients with 6#aarticular distal radius fractures
were included. Two groups were compared. 39 patiemtgroup 1 treated with external
fixator alone and 25 patients in group 2 treateth wikternal fixator and Kirschner wire. The
effect of interfragmental Kirschner wire augmerdativas evaluated based on the following
radiographic parameters; radial length, radialimatlon, palmar tilt and articular step before
operation, immediately after operation andre than six months after operation.

There is no significant difference between Groumd Group 2 in terms of the radial
length (p=0,050), palmar tilt (p=0,571) and artasustep (p=0,063). During more than six
months of follow up, only radial inclination angleas found better in group 2 statistically
(p=0,035). These findings show, external fixatanal was sufficient for the restoration of

radial length, palmar tilt and articular step, hat sufficient to maintain the radial inclination.
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However, the external fixator with Kirschner wiraigmentation maintained the radial

inclination.
As a conclusion, if the radial inclination is nouhd in their limits (13°-30°) after the

fracture reduction, we suggest that it may be goed to augment the fracture site with a

Kirschner wire to maintain the radial inclinatioafbre the application of external fixators.

Key words: Distal radius, external fixator, Kirschner wire
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