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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’'nda 2006-2011 yillar1 arasinda gergeklestirdigim uzmanlik egitimim siiresince bilgi
birikimlerini, tecriibe ve Onerilerini, anlayis ve sabir icinde benden esirgemeyen, uzman
olarak yetismemde biiyiik katkilarni  gordiigiim tiim degerli hocalarima, ayrica
hazirlamis oldugum tez ¢alismamin sonuglarinin degerlendirilmesinde destekleri olan
Biyoistatistik Anabilim Dal1 6gretim {iyeleri ve arastirma gorevlilerine tesekkdirii bir borg

bilirim.



OZET

Turgut, K. Eriskin radius distal u¢ kiriklarinda bassiz konik vida ile tespit
yonteminin sonuclari. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dalh Tipta Uzmanhk Tezi Eskisehir, 2011. Radius distal ug
kiriklart toplumda sik karsilagilan ve tedavisi kisinin gilinliik aktivitesini yakindan
ilgilendirmesi nedeniyle dnemli bir kirik tipidir. Insanlarm daha fazla ince el bilek
hareketleri gerektiren islerde ¢aligmalar1 ve yasam beklentilerinin artmasi nedeniyle ¢cok
cesitli tedavi yontemleri gelistirilmistir. Tedavide kapali rediiksiyon ve algilamanin
yani swra cerrahi tedavi yontemi olarak kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme, acgik
rediiksiyon ve internal tespit, eksternal fiksatdr uygulama ve artroskopi destekli tespit
sayilabilir. Bu c¢alismada, radius distal u¢ kirigi bulunan hastalarda bagsiz konik
kompresif vida ile tespit yonteminin sonuclar1 degerlendirildi. 18 ile 75 yaslar1 arasinda
degisen 40 olgu (41 kirik) calismaya dahil edildi. Olgularm 23’1 kadin ve 17°si erkek
olup ortalama yaslar1 45.9 yil (18-75) idi. Olgularin kiriklari; ameliyathanede anestezi
altinda kapali olarak rediikte edildikten sonra perkiitan 2 veya 3 adet bassiz konik vida
ile tespit edildi. Operasyondan sonra 1-3 giinde taburcu edildiler. Olgulara operasyon
sonras1 donemde atel veya alg1 ile tespit uygulanmadi. Operasyondan 1 giin sonra pasif
ve kontrollii aktif el bilek hareketleri baglandi. Olgular ortalama 24 ay takip edildi.
Olgularin fonksiyonel sonuglari DASH ve Gartland-Werley Skoru kullanarak,
radyolojik sonuglar1 ise Steward ve arkadaslarinin modifiye ettigi radyolojik kriterlere
gore degerlendirildi. Olgularm klinik sonucglari DASH skorlama sistemine gore 1.
ayda %74, 3. ayda %32,6, 12. ayda %14.2 olarak bulundu. Gartland Werley klinik
degerlendirme kriterlerine gore 41 radius distal u¢ kiriginmn 32°sinde (%78.0)
miitkemmel sonug, 7’sinde (%17,1) iyi sonug, 2’sinde (%4.9) orta sonug elde edildi.
Olgularin  radyolojik sonuglar1 Stewart radyolojik skorlama sisteminde kiriklarin
30°’unda (%73.1) miikemmel, 8’inde (%19.6) iyi, 3’iinde (%7.3) orta olarak bulundu.
Kiriklarin  %90’nindan daha fazlasinda klinik ve radyolojik olarak miikemmel ve iyi
sonug alindi. Kullandigimiz cerrahi ve tespit teknigi ile olgular minimal komplikasyon

ile tedavi edildiler ve en kisa siirede giinliik yasamlarina geri dondiiler.

Anahtar Kelimeler: travma, radius distal u¢ kiriklari, bagsiz konik vida
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ABSTRACT

Turgut, K. The results of the treatment of adult distal radius fractures with headless
conic screw fixation. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine,
Department of Orthopaedics and Traumatology. The thesis of specialist medicine,
2011. Distal radius fractures are important fracture types because of the high encounter
frequency in the society and the close association of the treatment with personel daily
activities. A wide variety of treatment methods have been developed because of people
working mostly in jobs needing subtle wrist movements and the increased expectancy in
life. Besides closed reduction and casting in the treatment, as a surgical treatment method
closed reduction and percutaneous pinning, open reduction and internal fixation,
external fixation techniques and arthroscopy can be aided fixation. In this study patients
with distal radius fractures, treated by the fixation method with headless conic
compressive screws were evaluated. 40 patients (41 fractures) ages between 18-75 were
included in the study. There were 23 females and 17 males and the average age was 45.9
(range 18-75 years) years. Patients’ fractures after being reduced in a closed way, was
fixed with 2 or 3 percutaneous headless conic compressive screws in the operating room
under anesthesia.They were discharged after about 1-3 days after the operation. In the
period after the operation fixation with cast and splint were not done to the cases. Passive
and controlled active wrist movements were begun 1 day after the operation. Patients
were followed up for about 24 months. Patients’ functional results were evaluated by
using DASH and Gartland Werley score and the radiological results were evaluated by
the modified radiological criteria by Stewart and his friends. Patients’ clinical results
according to the DASH scoring system was found %74 in the 1st month, 3rd month
%32.6, 12th month %14.2. According to the Gartland Werley clinical evaluation criteria
in 32 of the 41 distal radius fractures (%78.0) excellent results, in 7 (%17.1) good results
and in 2 (%4.9) fair results were found. Patients’ radiological results according to
Stewart radiological scoring system 30 of the fractures (%73.1) excellent, in 8 (%19.6)
good, in 3 (%7.3) fair results were found. More than %90 of the fractures both clinical
and radiological excellent and good results were found. By the surgical and fixation
technics used the patients were treated with minimal complications and returned to their

daily activities soon

Key words: trauma, distal radius fractures, headless conic screw
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1.GIRIS

El bilegi eklemi anatomik yeri itibari ile travmalara en fazla maruz kalan
eklemlerdendir. Radius distal u¢ kiriklar1 acil servise bagvuran kirik olgularinin
yaklasik %20’sini, tiim 6nkol kiriklarinin %75’ini olusturmaktadir (20,30). Goriilme
siklig1 35 yas lzeri erkeklerde 9/10.000, kadinlarda 36.8/10.000 olarak tespit
edilmistir (16).

Kirik, 15-25 yas arasindaki fiziksel olarak aktif gen¢ olgular ile 55-70 yas

arasindaki sedanter yasam siiren olgularda daha sik goriiliir (16,51).

Travma nedeni yasa bagli olarak degismektedir. Geng hasta gurubunda
siklikla ytiksek enerjili travmalar, ileri yag gurubundaki hastalarda ise agik el lizerine

diismedir (20).

Toplumda bu kadar sik rastlanmasi ve hastalarin  yasam beklentilerinin
artmast nedeniyle hekimler daha iyi sonuclar i¢in  farkli tedavi ydntemlerine
basgvurmaktadir (20,30). Radius distal u¢ kiriklar ile ilgili ilk tanimlamay1 Palmer ve
ark. (74)’nmn Dbelirttigine gére 1783 yilinda Claude Pouteau yapmistir . O donemden
gliniimiize kadar tedavi konusunda ortopedistler arasinda ortak bir goriis olugsmamaistir.
Tedavi planlanirken, kirik tipi kadar hastanin yasi, yasam tarzi, fiziksel durumu ve
birlikte olan saglik sorunlari, hastanin tedaviye uyumu gibi etkenler de goz Oniine
alinmalidir. Tedavide amag¢ fonksiyonel ve agrisiz bir el bilegi elde etmektir

(19,20,30).

Konservatif tedavinin 6zellikle kompleks kiriklarda basarisiz olmasi, hastalar1
uzun silire immobilize etmesi ve buna bagli komplikasyonlar gelismesi nedeniyle yeni

arayislar giindeme getirmistir (4,72).

Ozellikle ¢ok pargali, eklemi ilgilendiren, instabil kiriklarda tedavi yontemleri
tartisgmalidir. Bu tiir kiriklarda ¢ok cesitli cerrahi tedavi yontemleri tanimlanmakla
birlikte standart bir tedavi metodu ortaya konmamistir. Cerrahi yontemler kapali
rediiksiyon ve perkiitan telleme, eksternal fiksator uygulama, ac¢ik rediiksiyon ve

internal tespit, artroskopi destekli tespit sayilabilir (4,91).



Bu calismada  klinigimizde kapali rediiksiyon uygulanip bagsiz konik
kompresif vida ile tespit yapilan hastalarm; klinik ve radyolojik sonuglari ileriye

doniik olarak degerlendirilip, giinliik isleri ve sosyal yasamdaki etkileri aragtirildi.



2. GENEL BIiLGIiLER
2.1. Tarihce

Tip tarihi incelendiginde radius kiriklar1 ile ilgili ilk belgelerin Hipokrat
donemine kadar uzandigir goriilmektedir (20). Palmer (74)’in belirttigine gore 1783
yilinda Fransiz aragtirmaci Claude Poutaeu radius distal ug¢ kiriklarini ilk kez tanimladi.
1814 yilinda Abraham Colles bugiin kendi adiyla anilan radius distal ucunun arkaya

acilanmis kirigini bildirdi (20).

Stire¢ igerisinde radius distal ug¢ kiriklarinda konservatif tedavi ydntemleri
uyguland1 fakat, 6zellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda basarisiz sonuglar gelismesi
tizerine cerrahi yontemler gelistirildi. Agee (2)’nin belirttigine gore 1944 yilinda
Anderson ve O’Neill radius distal u¢ kiriklarinda eksternal fiksatorii  ilk olarak
kullandilar. 1975 yilinda Stein (88) perkiitan Kirschner telleri ile tespit sonrasi basarili
sonuglar yaymladi. Ruschel ve Albertoni (85)’nin belirttigine gére 1976 yilinda Kapandji

intrafokal ¢ivilemeyi tanimladi.

Plak ve vida ile fiksasyon Rikli ve Regazzoni (78)’nin belirttigine gore ilk defa
1960 yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan eklem ici kiriklar i¢in uygulanmistir. Halen
kullanilmakta olan T plaklar 1968’de Miiller (66) tarafindan tasarlandi.

Gilinlimiizde yeni uygulama alani bulan tekniklerden birisi Rikli ve Regazzoni
(78)’ye ait olan distal radius kiriklarmda tanimlanan Ug¢ Kolon Modeli gergevesinde ikili

plak uygulamasidir .

2.2. Anatomi

El bilegi eklemi kemik, bag ve tendonlardan meydana gelen kompleks bir
yapidir. El bilegi eklemi pronator quadratus kasmimn proksimalinden baslar distalde
karpometakarpal ekleme kadar uzanir. Eklemi radius, ulna, sekiz karpal kemik ve bes
metakarpin proksimali olusturur. Genellikle radius distal u¢ kiriklari izole yaralanmalar
degildir. Eslik eden tendon, bag ve ndrovaskiiler yapilarda da zedelenmeler meydana

gelebilir. Bu nedenlerden dolay1 el bilegi ekleminin anatomisi iyi bilinmelidir.



2.2.1. Kemik yapilar

Radius

Radius onkol iskeletini olusturan, humerus ile el bilegi arasinda bulunan bir
kemiktir. Ug kisimdan meydana gelir (20,57) : radius bas, radius boynu, radius cismi.

Radiusun distali daha biiyiiktiir. Bikonkav seklindedir ve hyalin kikirdakla
ortiilmiistiir. Palmar kismi diiz ve piiriizsiiz , dorsal kisim ekstansor retinakulum ve
baglarin yapismast i¢in ¢ikintilidir. Dorsal kisimdaki ¢ikintilardan en belirgini Lister
tiiberkiiliidiir. Bu bolge ekstansor pollicis longus i¢in destek noktasidir (20,35,102).

Distal radius, radial tarafta styloid ¢ikinti adi verilen ug¢ nokta ile sonlanir.
Radiusun distal medial yiizeyi hyalin kikirdakla 6rtiilii yarim daire seklindedir. Sigmoid
centik denilen bu yap1 ulna ile eklemlesir ve radiusun ulna etrafinda dénmesine yardimci
olur (20,74).

Skafoid ve lunatumun eklem yiizeyleri radius distalinde bulunan skafoid ve

lunat fossa ile eklemlesir (20,30,102) (Sekil 2.1.).

Sekil 2.1. Distal radiusun eklem yiizeyi (57) N: Sigmoid ¢entik
L: Lunatum eklem ylizeyi

S: Skafoid eklem ytiizeyi

Ulna

Onkol iskeletini yapan ve birbirine paralel olan iki uzun kemikten i¢ yanda
olanidir. Ulna’nin iki ucu ve cisim kismi1 vardir. Koronoid ¢ikintinin altinda ve ulnanin

On yiiziinde bulunan tiiberositas ulnaya brakial kas yapisir. Ulna basi; ulnanin distalinde



dis yaninda bulunan yuvarlak¢a bir ¢ikintidir. Radiusun incisura ulnarisi ile eklemlesir.
Ulna bas1 bilegin arka yliziiniin i¢ yan kisminda bir kabart1 olarak ele gelir. Ulna’nin
distal ucu diiz degildir. Ulna karpal kemiklerle eklem yapmaz. Triquetrum ile ulna’nin alt

ucu arasinda disk bulunur (20,30,35).

Karpal Kemikler

Karpal kemikler 4 adet proksimal, 4 adet distal olmak iizere iki swa halinde
dizilmis halde bulunur.Proksimal sira radial taraftan ulnar tarafa dogru, skafoid,lunatum,
triquetrum ve psiform kemiklerden olusur. Distal sira ise radial taraftan ulnar tarafa

dogru, trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum kemiklerinden olusur (Sekil

22).
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Sekil 2.2. Karpal kemiklerin goriintiisii (37)

Skafoid, proksimal siranin radial taraftaki birinci kemigi olup proksimal siranin
en biiylik kemigidir. Proksimal yiizli i¢ biikeydir ve radiusun distali ile eklemlesir. Distal
yiizil ise trapezium ve trapezoideum kemikleri ile eklemlesir. D1s yan yiizii ve 6n yliziine
baglar tutunur (35).

Lunatum, proksimal yiizii radius distali ile eklemlesen bir kemiktir. Distal yiizii

kapitatum ve hamatum ile eklemlesir. i¢ yan yiizii ise triquetrum ile eklem yapar (35).



Triquetrum, konveks bir yapidadir. Ulna basi ile arasinda diskus artikularis
bulunur. Radial tarafta lunatum, distalde hamatum ile eklem yapar. El bileginin ulnar

deviasyonu sirasinda TFKK ile temas halindedir (62).
2.2.2. Eklemler

Radiokarpal Eklem

Radius distal ucu karpal kemiklerden skafoid ve Ilunatum ile eklem yapar.
Elipsoid eklem grubundadir. Eklemin dis biikey yiizilinii skafoid ve lunat kemik, i¢ biikey
yiiziinii ise radiusun distal eklem yiizii ve triangiiler fibrokartilaj olusturur. Bu eklem
radiokarpal ve kollateral baglar ile desteklenir.

Radiokarpal eklemin %46’sm1 radius’un skafoid fossasi, %43’ilinii radius’un

lunat fossasi, %11’ini ulnar taraf olusturur (20,99) (Sekil 2.3.).

Sekil 2.3. El bilegi eklemi

Distal Radioulnar Eklem

Radioulnar eklem ulna bag1 ile radiusun sigmoid ¢entigi arasinda trokoid tipi
diartrodial bir eklemdir. Bu eklem yiizeyi genis ve hemislindirik yapidadir. DRUE,
radioulnar eklem ve ulnaligamentdz kisim olarak iki bdliimden olusur. DRUE el
bileginin supinasyon ve pronasyon hareketinde rol oynar (58,62).

Distal radioulnar eklemi stabil tutan baslica yapilar; triangiiler fibrokartilaj

kompleks, dorsal ve palmar radioulnar baglar, membrana interosseosa, ektansor karpi



ulnaris tendon kilifi, pronator quatratus kasi ve sigmoid centigin kemiksel yapisidir .

DRUPE’in primer stabilizatorii triangiiler fibrokartilaj komplekstir (58) (Sekil 2.4.).

Palmar
radioulnar
ligament

Meniscal
-
_~" homologe

| \\/ D?jr'sail
raqiouinar
\ () / ligament
R U

Sekil 2.4. Triangiiler fibrokartilaj kompleks

Ozellikle radius distal u¢ kiriklar1 ile birlikte ulna styloid kiriklarinin varliginda
TFKK zedelenebilir. Bu tiir kiriklarda distal radioulnar eklem stabilizasyonu mutlaka

degerlendirilmelidir. Gegmeyen el bilek agrilarina neden olabilir.
2.2.3. El Bilegi Baglan

El bilegi cevresindeki baglar 2 grupta incelenir (20,23,57):
1)Ekstrinsik baglar ; a-Radiokarpal baglar
b-Ulnokarpal baglar
2)intrinsik baglar; a-Skafolunat bag
b-Lunotriquetral bag

c-Skafotrapezeium bag

Ekstrinsik baglar: Ekstrinsik baglar radiokarpal ve midkarpal eklemlere
uzanirken intrinsik baglar karpal kemikler arasindadir. Ekstrinsik baglar yerlesim
yerlerine gore radiokarpal ve ulnokarpal olarak adlandirilirlar (20,35).

Ekstrinsik radiokarpal baglar, radioskafokapitat ve radiolunat baglardan olusur.

Radioskafokapitat bag radial styloidden baslar skafoidin cismine ve kapitatuma capraz



olarak tutunur. Radiolunat bag ise lunatuma yapisir. Radiolunat bag hiperekstansiyon
yaralanmalarinda lunatumun dorsale dislokasyonunun engellemesinde Onemli gorev
yapar. Radioskafokapitat bag el bileginin radial taraftan O6nemli bir stabilizatoriidiir
(20,23,99).

Ekstrinsik ulnokarpal baglar ulnolunat ve ulnotriquetral baglardan olusur.
Triangiiler fibrokartilajin anteriorundan baglayip vertikale ilerleyerek lunatum ve
triquetrumun anterior yiizeyine yapisirlar. Bu baglar radioulnar eklem stabilitesinde rol
oynayan 0nemli yapilardir.

Intrinsik baglar:

Intrinsik karpal baglar karpal kemikleri birbirine baglar. Karpal kemiklerin birlikte
hareket etmesini saglarlar.

Intrinsik karpal ligamentlerden en Onemlisi skafolunat bagdir. Skafolunat
stabiliteden sorumludur. Lunotriquetral bag volar yiizdeki en gili¢lii yapidir (Sekil 2.5.,
2.6.).
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Sekil 2.5. El bileginin dorsalindeki baglar(99) Sekil 2.6. El bileginin volarindeki baglar(99)
2.2.4. El Bilegi Tendon ve Kaslan



Fleksor retinakulum el bileginin volar yilizdeki en 6nemli yapidir. Medialde
psiform kemik ve hamatum ¢engeline; lateralde skafoid ve trapezium kemiklerine yapisir.
Fleksor retinakulumun altinda kalan bosluga karpal tiinel denilir (20).

El bileginin volar yiiziinde karpal tiinelden gecen yapilar; fleksor digitorum
siiperfisyalis ve profundus kaslariin tendonlari, fleksor pollisis longus kasinin tendonu
ve median sinirdir (20). Karpal tiinelden ge¢meyen volar yapilar; fleksor karpi radialis
kas1 tendonu, fleksor karpi ulnaris kasi tendonu, palmaris longus kas1 tendonu, radial ve

ulnar arterdir (20) (Sekil 2.7.).

M, tlexor
pollicts longus
kiris

Lig. metacarpale
transversum
profundum

M. interosseus
dorsalis |
M, lumbricales ML adductar gollicts,
d Caput transversum
M. flexor digitorum
superficialis kirlsler M. adductor pollicls,
Caput obliguum

M. flexor pollicis brevis,

M. opponens
digiti minimi — Caput superficiale
M, abductor
AN, = pollicis brevis
digith minimi
- M. opponens pollicis
M. abductar
digiti minim Retinaculum mm, flexorum
= (lig. carpi transversum)
M, sbductor
— pollicis longus
] M. Nexor
carpl unarts —  carpi radialis
M. pranator
quadratus
M. flexor
M. flexor digitorum siticieloogss

superficiatiy

Sekil 2.7. El bileginin volarindeki tendonlar (99)

El bileginin dorsalinde tendonlar ekstansor retinakulumun altinda bulunurlar.
Ekstansor retinakulum medialde triquetrum ve psiform kemiklerine, lateralde ise radiusun
anterior kenarna yapisir. Ekstansor retinakulumun altindan abduktor pollisis, ekstansor
pollisis, ekstansor karpi radialis, ekstansor digitorum kommunis, ekstansor indisis

proprius tendonlar1 geger (Sekil 2.8.).
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M. interosseus
dorsalis |

- ¥ M.abductor
M. interossews - dhght minimi

dorsalis I}

M. extensor carpi -~ i, M. interosseus
radialis langus kirfsi 1 it Pocate v

| i Hh. interosseus
dorsalis Il
M. extensor carpi

. PR H ¥ A
radiatis brevis Kirisi M. extensor

indicis

Retinaculum

M, extensor < mm. extensonsm

pallicis longus

P T ML extensor
M. abducior

- Al digitorum
pollicis longus ,
M. exiensor
M. brachioradialis - carph ulnaris
M, extensor carpl - . M. extersor

radialis longus digitii minimi

)
M. exlonser carpl M. exlensor
radialls brevis pollicls breyvis

Sekil 2.8. El bileginin dorsalindeki tendonlar (99)

2. 2. 5. El Bilegindeki Damarsal Yapilar

Radial, ulnar arter el ve el bileginin dolasimimi saglarlar. Radial arter, brakial
arterin son iki dalindan biridir. El bileginin anteriorundan posterioruna gegmeden dnce
yiizeyel palmar dalmi verir. Bu dal tenar kaslar1 ve uzun fleksor tendonlar1 gegerek
yiizeyel palmar arterial arki olusturur. Yiizeyel palmar arteriyal ark 2. parmaktan 4
.parmaga kadar kanlanmay1 saglar. Derin dal ise 1. dorsal interosseoz kasin baslari
arasindan gecerek elin palmar yiizeyine girer. Bagparmagin ve 2. parmagin dolagimini
saglar. Adduktor pollisis kasinin iki basi arasindan gecerek ulnar arterin derin dal ile
birleserek derin arteryal palmar arki olusturur (Sekil 2. 9.). Derin palmar arktan ¢ikan 3
adet metakarpal arter distale dogru ilerleyip yiizeyel palmar arktan ¢ikan dijital arterler ile
birlesir (99, 102).

Ulnar arter, brakial arterin dalidir.Fleksor retinakulumun tizerinden gecerek, ulnar
sinirin lateralinden palmar bolgeye girer. Ulnar arter psiform kemigin lateral kismindan
gegerek derin palmar dalini verir. Derin palmar dal hipotenar kaslara girerek radial arter

ile anastomoz yapar. Bu sekilde derin palmar ark olusur (102).
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Sekil 2.9. El bileginin damarsal yapis1 (99)

2.3. El Bileginin Biyomekanigi

El bilegi hareketleri sirasinda kemikler, tendonlar, eklem ylizeyleri ve yumusak
dokular arasmda ¢ok iyi bir uyum vardir. El bilegi sagittal planda fleksiyon-ekstansiyon,
frontal diizlemde ise radial ve ulnar deviasyon hereketi yapar (20).

El bilegi fleksiyonu ve ekstansiyonu sirasinda her iki karpal sirada ayni yonde
hareket ederler. Hareket hem radiokarpal hem de interkarpal eklemde olur. Yapilan
caligmalara gore el bilegi rotasyonu merkezi kapitat kemiktir (20,69).

Radial deviasyon hareketi esnasinda karpal kemiklerin hepsi radiale deviye olur,
ekstansiyon ve supinasyon yapar. Hareketin ¢ogu interkarpal eklemlerde olur. Ulnar
deviasyon sirasinda ulnar deviasyon, fleksiyon ve pronasyona giderler. Radiokarpal
yiikklenmenin %60°1 radioskafoid eklem, %40’1 ise radiolunat eklemle tasinir
(20,30,35,62).

Midkarpal eklemin yiik aktarimi %31 skafoid-trapezium-trapezideum, %29 lunat
kapitat, %21 triquetrum hamatum, %19 skafoid lunat eklem yiizeyleri arasmda olur
(20,62).

El bilegi ekleminde 60-85° fleksiyon, 50-80° ekstansiyon, 15-30° radial
deviasyon, 30-45° ulnar deviasyon, 80-90° pronasyon, 80-90° supinasyon hareketi
yapilir (20).

2. 4. Etyoloji



12

Radius distal ug kiriklari iki sekilde olusur:

1) Direk travma: Radius distal ucuna dogrudan gelen vurma ve ¢arpma gibi
zorlamalarla olur.

2) indirek travma: Agik el iizerine diisme esnasinda dirsek gergin ve
ekstansiyonda, onkol pronasyonda, el bilegi dorsofleksiyonda iken olusan kiriklardir
(5,20).

Agik el lizerine diiserken olusan hiperekstansiyon; ¢cocuklarda radius distal epifiz
ayrilmas1 veya yesil aga¢c kirigma, Ozellikle menopoz sonrasi kadinlarda radius

distalinde dorsale agilanma yapan kiriga neden olur (5,6,26).

2. 5. Klinik ve Radyolojik Bulgular

Klinik muayenede ilk bulgular el bileginde deformite, agri, sislik ve ekimozdur.
Kirik uglarmmin hareket etmesine bagl anormal hareket, krepitasyon, kemik hassasiyeti
geligebilir. Ekimoz ortalama 2 saatte belirgin hale gelir (5,92).

Colles kiriginda goriilen deformiteye catal sirt1 deformitesi, Smith kiriginda
goriilen deformiteye bahgivan beli deformitesi adi verilir. Radius kisalmis ve distal
parca proksimale dogru yer degistirmistir. Ulnar styloid belirginlesmis ise distal
radioulnar eklemde ¢ikik olabilecegi diistintilmelidir (62).

Kirik uclart muayene sirasinda olusabilecek komplikasyonlar nedeniyle ¢ok
fazla hareket ettirilmemelidir. Deformite derecesi travmanin siddetine, hastanin yasina,
bilegin sigligine gore degisebilir (29,92).

Hastalara ¢ok dikkatli norovaskiiler muayene yapilmalidir. Radial arter, ulnar
arter ve median sinir muayeneleri mutlaka yapilmalidir. Ekstensor ve fleksor tendonlar
degerlendirilmelidir. Radius kiriklarinda en sik yaralanan ekstansor pollisis longus
tendonu oldugu i¢in bagparmak ekstansiyonuna bakilmalidir (8).

Yiiksek enerjili bir travma sonucu olusan radius distal ug¢ kiriklarinda ek
yumusak doku zedelenmelerininde bulunabilecegi unutulmamalidir. Distal radius kirig1
bulunan vakalarin %70’inde skafolunat bag hasar1 ve diger baglara ait yirtiklar
olabilecegi bildirilmistir (58).

Hastalarin 6zellikle dirsek ve omuz eklemleri de degerlendirilmelidir. Siipheli

bulgular varsa direk grafileri istenmelidir.
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Acik kiriklarda mutlaka uygun antibiyotikler baslanmali, gerekli goriiliirse
ameliyathanede debridman yapilmalidir.

Radyolojik degerlendirmede ilk basamak direk grafidir. Mutlaka uygun
pozisyonda on arka ve yan grafiler ¢ekilmelidir. Baz1 yazarlar rutinde oblik grafileri de
onermektedir (20,37,80).

Uygun pozisyonda grafi tiim kemik kiriklarinda 6nemlidir. On arka grafi
humerus 90° abduksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda, omuz ile esit hizada ¢ekilmelidir.
Yan grafide dirsek 90° fleksiyonda ve el bilegi rontgen kaseti lizerine tam yan gelecek
sekilde gekilmelidir. On arka ve yan grafide tan1 ve takipte kullanilacak 5 6l¢iim vardir

(20,30,37)

1) Radial Yiikseklik
On arka grafide radius styloidi ile ulna basi tabami arasindaki uzunlugun

Ol¢timiidiir. Ortalama 5-15 mm’dir (5,20,92) (Sekil 2.10., 2.11.).

L

A: Radial yukseklik
12 mm (5-15 mm)

Sekil 2.10. Radial yiikseklik (5) Sekil 2.11. Radial yiikseklik 6l¢iimii

2) Palmar Egim (Volar acilanma)
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Yan grafide, radiusun distal ucunun ventral ve dorsal dudagi arasinda ¢izilen ¢izgi
ile radiusun uzunlamasina aksma dogru dik olarak ¢izilen ¢izginin kesigmesi ile olusan

acidir (Sekil 2.12.). Bu acinin ortalama degeri 11°’dir (0-22 derece) (5,20,92).

U
\\

\

) B: Volar acilanma
\E'f\ 11° (0°- 22°)

Sekil 2.12. Palmar egim (5)

3) Radial inklinasyon (Radial Egim)

On arka grafide, radius styloidinin u¢ kismu ile distal radioulnar eklemin radial
kismina uzanan diiz ¢izgi ile radiusun uzunlamasina aksina dogru dikey olarak ¢izilen
¢izginin kesigmesi ile olusan agidir (Sekil 2.13., 2.14.). Ortalama 22°°dir (20). 16-28°

arast normal kabul edilebilir. Bu aginin kaybi kirik impaksiyonunu diisiindiirtir.

R

C:Radial egim
22° (16°- 28°)

Sekil 2.13. Radial Egim (5) Sekil 2.14. Radial egimin 6l¢tilmesi

4) Radial Shift (Radial Kayma)
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Radius merkezinden gecen longitudinal c¢izgi ile radial styloidin en lateral
tarafinin arasindaki mesafedir (Sekil 2.15.). Saglam ve kirik taraftaki 6l¢timler yapilir ve

aradaki fark 1 mm’ yi asmamalidir (5,20).

Sekil 2.15. Radial kaymanin 6l¢iimii
5)Ulnar varyans
Ulna bagmin eklem ylizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki vertikal
mesafedir. Normali 0-2 mm’dir (Sekil 2.16.). Ulna distali radius distaline gore
proksimalde ise negatif ulnar varyans (ulna minus), distalde ise pozitif ulnar varyans

(ulna plus) denir (20).

Sekil 2.16. Ulnar varyansin 6l¢tiimii
Radius distal u¢ kiriklarmin tanis1 6n arka ve yan grafilerde genellikle konulur.

Kirik siiphesi varsa ya da kirigin ayrilma derecesi tespit edilmek istendiginde bilgisayarli
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tomografi uygun bir segenektir (42). Ayrica bilgisayarli tomografi eklem yiizeyindeki
basamaklanmayi, impaksiyon ve DRUE yaralanmasini tespit edebilir. Ug boyutlu

tomografi ¢ok fazla kullanima girmemesine ragmen yararl bilgiler vermektedir (42).
2. 6. Kiriklarin Simiflandirmasi

Abraham Colles’in 1814 yilinda ilk tanimlamay1 yapmasindan giiniimiize kadar
radius distal ug¢ kiriklarinda birgok siniflandirma yapilmistir (20).

Radius distal u¢ kiriklarinda kiriklar: ilk tanimlayan cerrahlarin adlarina gore,
kirik mekanizmasimna ve kirik tipine gore ¢ok ¢esitli smniflandirmalar yapilmistir.
Nitelikli bir smiflandirma tanida yeterli olmali, stabilite ve parcalanma hakkinda bilgi
vermeli, pratik olmali, prognoz hakkinda bilgi vermeli ve tedaviyi

yonlendirebilmelidir.

Colles kinga:
Ik tammlanan ve en sik goriilen kirik tipidir. Radiusun eklem yiizeyini
ilgilendirmeyen distal par¢anin dorsal, proksimal parcanin volarde oldugu kiriktir (20)

(Sekil 2.17., 2.18.).

Sekil 2.17. Colles kirig1 Sekil 2.18. Colles kirig1 rontgen goriintiisii

Smith kingx:
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Radiusun eklem yiizeyini ilgilendirmeyen , distal par¢canin volarde, proksimal
parcanin dorsalde oldugu kiriktir. ‘Ters Colles Kirigi’olarak da bilinir (Sekil 2.19.,
2.20.).

Sekil 2.19. Smith kirig1 Sekil 2.20. Smith kirig1 rontgen goriintiisii
Barton king:

John Rhea Barton tarafindan 1938 yilinda tanimlanmistir . Radiusun eklem

yiizeyine uzanan dorsal veya volar kenar kirgidir (20) (Sekil 2.21., 2.22.).

5

F "
1areal Ladan's
wuiaal Ddllil §

omith {I/Volar Barton's

Sekil 2.21. Volar ve Dorsal Barton kirig1 Sekil 2.22. Volar Barton Kirig1

Chauffer’s king:
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Harol C. Edwards tarafindan 1910 yilinda tanimlanmigtir. Radial styloidin oblik ve
eklem i¢i kirigidir (20,30) (Sekil 2.23., 2.24.).

Chauffeur's Fx

Sekil 2.23. Chauffer kirig1 Sekil 2.24. Chauffer kirig1 rontgen goriintiisii

Die-Punch King:
Radius distal ucunda medial eklem yiizliniin ¢okmesi ile karakterize bir kiriktir

Eklem yiizeyindeki ¢okmeye bagli olarak lunatum ve karpal kemikler proksimale dogru

yer degistirir (20,30) (Sekil 2.25., 2.26.).
i ‘ ' '
A Y __:

Lunate Load Fx

Sekil 2.25. Die-Punch kirig1 Sekil 2. 26. Die-Punch kirig1 rontgen goriintiisii

Frykmann Siniflamasi
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Frykman , 1937 yilinda yaptig1 klinik ve biyomekanik ¢aligmalar sonucunda,
radius distal u¢ kiriklarmin eklem i¢i veya eklem dis1 ve beraberinde ulna styloid kirigi
bulunup bulunmamasina gore tiplere ayirmistir (20,30).

Frykman smiflamasi, radius distal u¢ kiriklarinin degerlendirilmesinde ve
tedavisinde distal ulna ve distal radioulnar ekleme biiyiik 6nem verir (5,29,30)
(Sekil 2.27.).

Tip 1: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirig

Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirig1 ve ulna styloid kirigi

Tip 3: Radiokarpal eklemi igeren radius distal u¢ kirig1

Tip 4: Radiokarpal eklemi ilgilendiren radius distal ug kirig1 ve ulna styloid kirig1

Tip 5: Radioulnar eklemi ilgilendiren radius distal u¢ kirigi

Tip 6: Radioulnar eklemi ilgilendiren radius distal u¢ kirig1 ve ulna styloid kirig1
Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi ilgilendiren radius distal u¢ kirig1

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

TR
BY
TR

Sekil 2.27. Frykman Siniflamast

styloid kirig1

=
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Melone Siniflamasi
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Melone (63), 1984 yilinda distal radius kirik segmentlerini 4 komponente
ayrmustir. Kirik segmentleri diafiz, radial styloid bolgesi, dorsal medial faset, volar
medial faset olarak ayrilir. Bu segmentlerin her birinin durumuna goére degisik kirik
tipleri olusturmustur .

Bu sistem distal radiusun medial fasetine biiylik 6nem verir. Kirik tiplerine gore
bese ayrilir (63) (Sekil 2.28.).

Tip 1:Stabil, parcalanmamais

Tip 2:instabil die-punch, dorsal veya volar barton kirig

2A:Rediikte edilebilen
2B:Rediikte edilemeyen

Tip 3:Spike kirik, volar yapilar1 kontiize eder.

Tip 4: Yarik tipi kirik, medial kompleksin dorsal ve volar palmar parcalarin
deplase sekilde ayrildig1 kirik

Tip 5: Patlama kir1g1

Sekil 2.28. Melone Smiflamasi
AO (Arbeitsgemeinschaft Fuer Ostesynthesfragen) Siniflamasi
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1986 yilinda uygulanmaya baglanan bu siniflama sisteminde tim uzun kemikler
oncelikle 3 biiyiik guruba ayrilir (20, 30).
Grup A:Ekleme uzanim gostermeyen kirik
Grup B:Basit eklem i¢i kirik
Grup C:Komplet eklem kiriklart
Bu ili¢ gurup da kendi igerisinde kirigin stabilitesine, impaksiyonuna, parcali
olmasina, kirigin rediikte edilebilirligine gore alt gruplara ayrilir. Tiim uzun kemiklerde

farkl kemik kiriklarma uygulanabilecek bir sistemdir (Sekil 2.29.).

AO SINIFLAMASI
A: Eklem dis1 kiriklardir
Al:Ulnanm ekleme uzanim gostermeyen kirigi, radiusta kirik yok
1. Styloid ¢ikint1 kirig1
2. Metafizyel kirik
3. Metafizyel pargali kirig
A2: Radiusun basit ve impakte eklem dis1 kirig
1. Agilanma yoktur, ayrilma yoktur
2. Dorsale dogru ayrilma (deplasman)
3. Palmare dogru ayrilma (deplasman)
A3: Radiusun parcali eklem dis1 kirigi
1. Aksiyel kisalikla birlikte impakte
2. Acilanmis, metafizde parcalanma
3. Kompleks, metafizde parcalanma
B: Parsiyel eklem i¢i kirik
B1: Radiusun parsiyel eklem i¢i kirig
1. Lateral kenar
2. Lateral kenar ¢ok pargali
3. Medial kenar
B2: Radius eklem yiiziinliin dorsal kenar kirig1 (Dorsal Barton)
1. Basit
2. Lateral sagital kirik
3. El bileginin dorsale ¢ikigi ile birlikte olan kiriklar



B3: Radius eklem yiiziinlin volar kenar kirig1 (Volar Barton)

1. Basit
2 .Basit biiylik parcali
3. Cok pargal
C: Kompleks eklem ig¢i kiriktir.
C1: Radiusun eklem ig¢i basit komplet, non deplase kirigidir
1. Posteromedial eklem i¢i parcali kirik
2. Sagital eklem i¢i kirik
3. Frontal eklem i¢i kirik
C2: Komplet basit eklem i¢i ve metafizyel ¢ok pargali kirigi
1. Sagital eklem i¢i krik
2. Frontal eklem i¢i kirik
3. Diafize uzanan eklem ig¢i kirik
C3: Cok pargali eklem i¢i kompleks kirik
1. Metafiz basit kirig1
2. Metafiz ¢ok parcali kirigi

3. Diafize uzanan ¢ok parcali kirig

Sekil 2.29. AO Siniflamasi

2.7. Tedavi Yontemleri

22
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Glinlimiizde radius distal u¢ kiriklarmin tedavisi halen tartigmahdir. Tedavi
yontemleri segilirken kirigm o6zellikleri yaninda hastanin yasi, genel saglik durumu,

yasam tarzi ve tedaviye uyum gibi 6zellikleri de géz oniinde bulundurulmalidir (26).

Radius distal u¢ kiriklarmin %75°1 stabil eklem dis1 kiriklardir. Bu nedenle
kiriklarin ¢cogu konservatif tedavi edilir. Fakat son zamanlarda yasam beklentisinin
artmas1 ve insanlarin daha kisa siirede eski el bilek fonksiyonlarini kazanmak istemeleri

nedeniyle cerrahiye egilim olmustur (27).

Ileri yasta ve sedanter yasam siiren hastalarda genellikle konservatif tedavi, geng
ve aktif hastalarda miimkiin oldugunca cerrahi tedavi uygulanir (20,74,76).Tedavide
ama¢ anatomik rediiksiyonu saglamak ve kirik iyilesinceye kadar bu pozisyonu

korumaktir (20,43,54,74).
Distal radius kiriklari tedavi segenekleri:
1.Kapali rediiksiyon ve al¢ilama
2 Kapal1 rediiksiyon ve perkiitan telleme
3.Eksternal fiksator uygulama
4.Acik rediiksiyon ve internal tespit
5.Artroskopik yardimli internal veya eksternal tespittir (91).
2.7.1. Kapalh Rediiksiyon ve Alcillama

Ayrilmamis veya minimal ayrilmis kiriklar ve eklem dis1 stabil kiriklarda
konservatif tedavi yaygmn olarak kullanilmaktadir (39,86,91). Ayrilmig kiriklarda
rediiksiyon yapilip al¢1 uygulanir. Geg basvuran hastalarda 2 haftaya kadar rediiksiyon
denenebilir (9,47,86,95).

Kapali rediiksiyon sonrasi kabul edilebilirlik kriterleri sunlardir (4,39,63,74):
1-Radial yiiksekligin saglam tarafa oranla en fazla 5 mm veya daha az kisa olmasi
2-Radial egimin 15° veya daha fazla olmas1

3-Palmar egimin 15° dorsal ve 20° volar arasinda olmasi
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4-Eklem yiizeyinde basamaklanmanin 2 mm veya daha az olmasi

Rediiksiyon sonrasinda alg¢inin uzunlugu ve sekli konusunda tartigmalar devam
etmektedir.Yapilan ¢aligmalarda kisa kol algmin dirsek {istii algi tespiti kadar etkili

oldugu saptanmustir (4).

Bilegin al¢1 i¢cindeki pozisyonunda da degisik goriisler vardir. Fakat onerilen hafif
fleksiyon (10-20°) ve ulnar deviasyonda (15°) al¢1 uygulamaktir. Onerilen tespit siiresi

4-6 haftadir (86).
2. 7. 2. Kapah Rediiksiyon ve Perkiitan Telleme

Eklem dis1 ayrilmig instabil kiriklarda, ayrilmamis fakat instabil kiriklarda,
ayrilmis eklem i¢i kiriklarda minimal invazif, basit ve etkili bir tedavi yontemidir

(13,17,30,53).

Steril sartlarda ve skopi altinda kirik rediikte edildikten sonra radius styloidinden
gonderilen K-telleri ile kirik tespit edilir. Cesitli kombinasyonlar ile teller farkli agilardan
gonderilerek kiriklar tespit edilebilir. Iki adet radius styloidinden, bir adet radyoulnar
eklemi gegmeyen transvers tel gdnderilmesi veya multipl tel gonderilmesi gibi teknikler

mevcuttur (13,34,89).

2. 7. 3. Eksternal Fiksator Uygulama

El bilegi eksternal fiksator uygulamasmin temeli ligamentotaksis denilen el bilegi
cevresindeki tendonlarin ve baglarin gerdirilmesi ve tendonlarn aktif hareketleri ile
rediiksiyonun saglanmasidir (3,11,14,19). De Palma (22)’ nin belirttigi gibi ¢cok pargali
kiriklarda bile kapsiil, eklem cevresi baglar saglam kalwr. Traksiyon uygulandiginda
saglam olan baglar gerilmekte bunlarla baglantili olan kemik fragmanlar rediikte
olmaktadir.

Tedavide onemli olan radial uzunlugun saglanmasi, eklem ylizeyinin devamlilig1
ve volar tiltin diizeltilerek normal eklem restorasyonu saglamaktir (14.19).

Eksternal fiksator bazi ortopedistler tarafindan sik¢a uygulanirken bazi cerrahlar
yiiksek komplikasyon oranlar1 nedeniyle tercih etmemektedirler. Ozellikle mental
kapasitesi diisiik, obez, ileri derecede osteoporotik, kisisel bakimi iyi olmayan hastalarda

tercih edilmemelidir (14,19).



25

Eksternal fiksator 6zellikle radial uzunlugu saglama da ¢ok basarilidir. Fakat ¢ok
parcali kiriklarda tiim fragmanlar1 fikse edemez. Bu durum eklem ylizeyi
uyumsuzluguna, karpal instabiliteye veya TFKK’in asir1 yiiklenmesine neden olabilir.
Eksternal fiksator tek basma yeterli anatomik rediiksiyonu saglayamadiginda tel

uygulamasi, plak ile fiksasyon ve gerekirse greftleme ile kombine edilmelidir (20,98).
Eksternal fiksatoriin tistiinliikleri (14,19) :
a-Uygulamasi basit ve hizlidir.
b-Kirigin tipine gére kompresyon, distraksiyon yapilabilir.
c-AO sistemine gore tip 2 ve 3 kiriklarda uygulanabilir.
d-Cilt ve kemik greftlemesi kolaylikla yapilabilir.
e-Ekstremite ve flep dolasimi, ndrolojik muayene takibi kolaylikla yapilabilir
f-Erken donemde hasta giinliik aktivitelerine donebilir.
Eksternal fiksatoriin sakincalari(3,21):
a-Damar, sinir ve tendon yaralanmalarina neden olabilir.
b-Civi yolu enfeksiyonu ve ¢ivi gevsemesi gibi komplikasyonlar olusabilir
c-Fiksatorii ¢ikardiktan sonra refraktiir geligebilir.
d-Ekleme yakin ¢iviler eklem hareketlerini kisitlayabilir
e-Hasta uyumunda sorunlar ¢ikabilir.

Eksternal fiksatoriin asir1 fleksiyon ve ulnar deviasyonda uygulanmasi median
sinir kompresyonu, refleks sempatik distrofi ve parmaklarda hareket kisitlhiligina neden

olur . Eksternal fiksatorler klinik ve radyolojik iyilesme tamamlandigida ortalama 6-8

hafta sonra ¢ikarilmalidir (21,41).

2.7.4. Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit
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Kapalt yontemlerle basarili olunamayan kiriklarda, radiokarpal kirikli

cikiklarda,karpal zedelenme ve damar-sinir hasar1 olan kiriklarda acik rediiksiyon
uygulanabilir (12,50,71,78,80).

Acik rediiksiyon ve internal tespit radius distal u¢ kiriklarinda uzun siiredir
kullanilmaktadir. Cerrahi teknik ve plak se¢imi kirigin tipine gore degisiklik gosterir.
Acik rediiksiyonda kirigin tipine ve cerrahm tercihine bagh olarak volar veya dorsalden
kirik hatti agilarak kirigin fiksasyonu saglanir. Plak ve vidalar yeterli gelmezse K- telleri

ve destek vidalar kullanilabilir (15,24,83,100).

Mudgal ve Jupiter(65)‘ in belirttigine gére AO El grubu 1990’11 yillarda Grek

harfi T7" ye benzedigi i¢in Pi plak adi verilen bir plak gelistirdi. Bu plak ile ilk klinik

sonuglar 1997 yilinda yayinlandi. Ekstansor tendon sorunlar1 nedeniyle %23 olguda
plak ve vidalar ¢ikarilmak zorunda kalindi. Yine ayni grup, radius distal volar
yiizlindeki egime uygun anatomik egimli volar plak tasarladi ve kullanima sundu.
Takiplerinde Pi plak icin ekstensor pollisis longus tendon riiptiirii, tendinit ve volar
plak i¢in radial arter anevrizmasi gibi ciddi komplikasyonlarin goriilmesi ile bu plaklar

giincelligini yitirdi.

Rikli ve Regozzoni (78) 1996 yilinda distal radius ve ulnanin anatomik
ozelliklerini goz Oniinde bulundurarak ti¢ kolon teorisini one stirdiiler. Bu teoriye gore
distal radius ve ulna ii¢ kolondan olusmaktadir. Radius styloidi ve skafoid ¢ukur radial
kolonu, radiusun distal ulnar parcasi, lunat ve sigmoid ¢ukurlar ara kolonu ve distal

ulna, TFKK ve ulna eklem yiizii ulnar kolonu olusturur (Sekil 2.30.).
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Radial kolon
\ Ulnar kolon

Sekil 2.30. Ug kolon teorisi

Rikli ve Regazoni’nin teorisine gore dorsale deplase olmus kirik parca, dorsale
deplasmanla birlikte transvers planda da supinasyona ugrar. Bu nedenle dorso-ulnar
plak uyguladiktan sonra bu plaga 50-70° a¢1 yapacak sekilde dorso-radial tarafa ikinci
bir plak uygulanmalidir (75,78,79) (Sekil 2.31.).

Sekil 2.31. Ug kolon teorisine gdre plak ile tespit

Bu teknigin T ve Piplaga gore dayaniklilik agisindan daha tistiin oldugu bildirildi.
Fakat 2004 yilinda Kkilitlenebilir tipte vidalara sahip anatomik plaklarin {retilmesi ile
tendon zedelenmesi sorunlarindan uzaklasildi ve fragmanlar daha kolay tespit edilmeye

baslandi (10,40,78,79).
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Kilitli plaklarin biyomekanik ve klinik sonuglarinin basarili oldugu yapilan
calismalarla gosterilmistir (36,61,84).  Kilitli plaklar periostal kan destegine asir1
kompresyon uygulamadig: i¢in kirik iyilesmesini en az 6l¢iide bozarlar (77-79). Vidalarin
plaga kilitlenmesi vidalarin ¢ikmasini ve oynamasmi engelleyerek rediiksiyon kaybini

snler (18,48,64,70,103) (Sekil 2.32.).

Sekil 2.32. Radius distal u¢ kiriginda plak uygulanmasi

Dorsal plaklardaki komplikasyonlar nedeniyle radius distal u¢ kiriklarinda volar

yaklagimla anatomik ve kilitli plaklar tedavideki yerlerini almislardir (5,6,15,71).
2.7. 5. Artroskopi Destekli Internal veya Eksternal Tespit

Artroskopi destekli rediiksiyon icin ideal kirik tipleri radius styloid kiriklari,
die-punch kiriklar1 ve 3-4 parcali kiriklardir. Artroskopinin stiinligii kiriklara eslik
eden bag yaralanmalari, distal radioulnar eklem instabilitesini, osteokondral lezyonlari,
eklem ici serbest fragmanlar1 gostermesidir (82). Fernandez ve Geissler (25),
intraartikiiler radius distal u¢ kirig1 bulunan 60 hastaya artroskopi yardimli tespit yontemi
kulland1. Bu ¢aligmada %49 olguda es zamanli TFKK yirtig1, %32 olguda skafolunat bag
yirtig1, %15 olguda lunotriquetral bag yirtigi tespit edildi.
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2.8. Komplikasyonlar

Radius distal ug kiriklarinda komplikasyon oran1 % 6-80 arasinda degismektedir
(52). Literatiirde yer alan komplikasyonlar; hareket kaybi, gecikmis kaynama, sinir
stkigmasi, kompleks bdlgesel agr1 sendromu, tespit materyali komplikasyonlari,
osteomyelit, tendon riiptiirleri, tenosinovit, skar olusumu, radioulnar sinositoz,

kompartman sendromu, Dupuytren kontraktiirii, artrit ve bag yaralanmasidir (45,52).

Bunlar arasinda en sik olarak, bag yaralanmasi, hareket kaybi ve artrit goriiliir
(5). Komplikasyonlar 6 haftadan erken goriiliirse erken komplikasyon, 6 haftadan geg
goriiliirse ge¢ komplikasyon olarak adlandirilir (5,52).

Ozellikle algilama yaparken asir1 derecede el bilegi fleksiyonu vermekten
kacinilmalidir, aksi halde karpal tiinel tizerine baski ka¢milmaz olup bu da median sinirin

sikismast ile sonuglanabilir (32).
2.8.1. Tendon sorunlari

Tendonlara ait yapisiklik, stenozan tenosinovit, sikisma, kopma gibi sorunlar
olabilir.Radius distal u¢ kiriklarinda tedavi sekli ne olursa olsun erken donemde parmak
hareketlerine baglanmalidir. Boylece tendon yapisikliklart ve yumusak doku sisligi
azalmis olur (8, 81).

Tenosinovit, tendon yapisiklig1 ve kopmasi ge¢ komplikasyonlardir. Dorsal
plaklama sonucunda tendinit goriilmesi siktir. Kirik kemik uglari, kallusa bagh
yapisikliklar, plak-vidaya bagl etkilesim 6zellikle ekstansor pollisis longus tendonunun
kopmasima katkida bulunmaktadir (8). Ayrica volar yaklagim ile uygun olmayan uzun
vida kullanimma bagl ekstansor tendon irritasyonu ve kopmalar1 goriilebilir. Fleksor
tendonlarda esneklik fazla oldugu ve anatomik olarak radius distalinde pronator
kuadratus tarafindan plagin lizerini orterek ayrildig i¢in, ekstensor tendonlara gore

kopmalar daha az yasanir (5).
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2.8.2. Kompleks bolgesel agri sendromu

Kompleks bdlgesel agr1 sendromu diger deyisle refleks sempatik distrofinin tipik
bulgular1 iyilesme fazinda artmus agri, sisme, eklem hareket kisitliligi, bolgesel
vazomotor degisiklikler ve parestezidir. El ve iist ekstremitede fonksiyon kaybina yol
acabilir.

Eksternal fiksator ile asir1 distraksiyon uygulanan veya konservatif tedavide alct
icerisinde basing artis1 bulunan hastalarda bu sendromun goriilme siklig1 artar (26,60).

2.8.3. Malunion

Anormal radial inklinasyon ve uzunluk degerleri distal radioulnar eklem
fonksiyonlarmi bozar, hareket kisitliligi, agri ve deformiteye yol agar (101). Yasam
beklentisi az olan hastalarda ¢ok biiyiik sorun olugturmaz, geng ve aktif hastalarda

cerrahi diizeltme uygulanabilir (52,67,94) .
2.8.4. Kaynama gecikmesi- Kaynama yoklugu

Kirik hattinda 4 ay icinde radyografik olarak kaynama olmamasi1 yani kirik uglar1
arasinda trabekiiler kopriilesme olmamas1 kaynama gecikmesi, 6 ay icinde radyografik
iyilesme bulgusu olmamasi kaynama yoklugu olarak adlandirilir. Kemik kayb1 olmasi,
yetersiz immobilizasyon, sigara kullanimi, asir1 diseksiyon, periferik noropati olan
hastalarda goriilebilir. Eksternal fiksatdr kullaniminda kirik parcalari arasinda asiri

distraksiyon da nedenler arasindadir (5,30,98) .
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3. GEREC VE YONTEM

Eskisehir Osmangazi Universitesi T1p Fakiiltesi Etik Kurulu’nun 19.11.2009 giin
ve 2009/26 sayili karar1 ile uygun goriilen ileriye doniik bu ¢alisma, Eskisehir Osmangazi
Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi acil servisine Mart 2007-Haziran 2010 tarihleri
arasinda bagvuran ve radius distal ugta instabil kirik saptanarak izlenen 40 olguyu (41

kirik) kapsamaktadir.

Acil servise el bilegi travmasi nedeniyle bagvuran olgularin fizik muayene
sonrasinda rutin olarak el bilegi 6n arka ve yan grafileri ¢ekildi. Radius distal u¢ kirig:
bulunan olgulardan radyolojik olarak instabil kirig1 bulunanlar ve rediiksiyon sonrasi
pozisyonu kabul sinirlarinin disinda olan hastalar ¢calismaya dahil edildi. Kiriklar AO
siniflandirma sistemine gore siniflandirildi (20,30). AO tip B3 ve C3 kiriklar ¢aligma

kapsamina alinmadi. Olgulara cerrahi girisim hakkinda bilgi verildi.

Asagida belirtilen radyografik bulgulardan bir veya daha fazlasmin bulunmasi
halinde kirik instabil olarak kabul edildi (5,39,68):

1-Dorsal eklem yiiziinde %50’den fazla par¢alanma
2-Kirik pargalar arasi uzakligin >Icm’den fazla olmasi
3-Radial kisalmanin 5 mm’den fazla olmasi1
4-Dorsal tiltin 20°’den fazla olmasi1
5-Palmar metafizyal parcalanma

Cerrahi Teknik

Olgularm tiimii ameliyathanede ve anestezi altinda operasyona alindi. 28 hastaya
genel anestezi, 12 hastaya aksiller blok anestezi yapildi. Higbir olguya pndmotik turnike

uygulanmadi.

Olgular ameliyathaneye alinip supin pozisyonda yatirildi. Anestezi uygulamasini
takiben proflaktik 1 gr sefazolin intravenéz uygulandi. Steril olarak ortiimden sonra
kiriklar skopi altinda rediikte edildi. Rediiksiyonu  uygun olmayan hastalarda

rediiksiyon manevralar1 tekrarlandi. Uygun pozisyon elde edildiginde bagsiz konik
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kompresif vidalarin rehber telleri kirigin tipine gore degisik acilardan gonderildi.
Rehber telleri siklikla radius styloidinden ve radius distal medialinden metafize dogru
yada radius distal lateral korteksten radioulnar ekleme dogru goénderildi. Skopi ile
tellerin pozisyonlar1 kontrol edildi (Sekil 3.1.). Uygulanacak vidalarin uzunluklari
olciildii (Sekil 3.2.).

Sekil 3.1. Rehber tellerin skopi esliginde gonderilmesi

Sekil 3.2. Bagsiz konik vidalar (3-4-5 mm)
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Cilt drilin (burgu delici) girecegi kadar ortalama 0.5 cm kesi yapildi. Rehber
teller tizerinden uygun olan burgu deliciler ile kemikte delik acildi. Uygun 6lgiideki
vidalar (TST Tibbi Aletler, Istanbul, Tiirkiye) teller iizerinden kemige uygulanarak kirik
tespit edildi. Skopi ile vidalarin pozisyonu ve kirik hatti1 degerlendirildi. Cilt kesisi tek
sttiir ile kapatildi. Olgulara alg1 veya atel uygulanmadi. Elastik bandaj sarildi (Sekil
3.3).

Sekil 3.3. Bagsiz konik vida ile tespit

Hastalara 1 giin sonra pasif ve kontrollii aktif el bilek hareketleri basland1. Eli ile
agir yiik kaldirmamasi, elini darbelere karsi korumasi gerektigi anlatildi. Operasyondan
1-3 giin sonra taburcu edildi. Ameliyattan 10-12 giin sonra dikisleri alind1. Olgulara 15
giin sonra aktif hareket baslandi. Olgular 1, 3 ve 12. aylarinda poliklinik kontroliine
cagrildi. Klinik muayeneleri yapilip 2 yonlii kontrol grafileri ¢ekildi.
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Degerlendirme

Klinik bulgular DASH skorlama sistemi ile 1, 3 ve 12. aylarda poliklinik
kontrollerinde kayit altma alind1 (7, 46, 87) (Tablo 3.1.). Olgularin son kontrollerinde
klinik bulgular Gartland Werley sistemi, radyolojik bulgular ise Stewart skorlama
sistemi ile degerlendirildi (5,16,26,73) (Tablo 3.2., 3.3.).

DASH skorlama sisteminde olgudan 30 soruluk anketi cevaplandirmasi
istenmektedir. 21 soru olgunun giinliik aktivitelerini, 5 soru semptomlarini, 3 soru
sosyal durumu,1 soru uyku durumunu degerlendirmektedir. Hi¢ sikayet olmamasi veya
aktivitenin zorlanmadan yapilmasi 1 puan, aktivitenin yapilamamasi veya c¢ok
zorlanilmas1 5 puan olarak degerlendirilir. Bu skorlama sistemin anlamli olabilmesi i¢in
olgunun en az 27 soruyu cevaplamasi gerekir. Sonucglar DASH skor formiilii ile
hesaplanarak 0-100 arasinda bir deger elde edilir. Sifira yakin degerler sonuglarin iyi
oldugunu, 100’e yakin degerler sonuglarin gittikge kotiilestigini belirtir (1,7,55,87,103)
(Formiil 3.1).

DASH skoru: [ ( Cevaplarin toplami1 + cevap say1s1) —1 ] X 25 (3.1
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Tablo 3.1. DASH Klinik Skorlama Sistemi

Zorluk Derecesi

AKTIVITELER Yok Hafif Orta Asiri Hig
Yapamama

1-Siki1 kapatilmis yada yeni
kavanozu agmak

2-Yazi yazarken

3-Anahtar ¢evirirken

4-Yemek hazirlarken

5-Agir bir kapry iterken

6-Bir cismi basinizin {izerin-
den rafa kaldirirken

7-Agir ev isleri yapmak
(duvar,yer silmek)

8-Bahge isi yaparken

9-Yatak yaparken

10-Aligveris ¢antas1 tagimak

11-Agir bir yiik tagimak

12-Basinin {izerinden lamba
Degistirmek

13-Saglarim1 yikarken

14-Sirtin1 yikarken

15-Kazak giyerken

16-Yiyecekleri kesmek i¢in
bigak kullanmak

17-Az efor gerektirecek isler
(iskambil oynamak,
orgii islemek)

18-Kolunuzdan,omuzunuzdan gii¢
aldigimiz isler (tenis,golf oynamak)

19-Kolunuzu serbestge
hareket ettirdiginiz isler (tag atmak)

20-Tagima gerektiren islerde

21-Sekstiel aktivitelerde
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Hig engel

Yok

Az engel

Orta

Derecede

Bir hayli

Asiri

22-Son 1 hafta siiresince el, kol
yada omuz probleminiz aile,
arkadaglar veya komsunuzla sosyal
etkinliklerinizde

ne Ol¢iide engel oldu?

Hig
Kisitlanma

hissetmiyorun]

Hafif
Derecede

Kisith

Orta

derecede

Cok
kasith

Higbir
Etkinlik

Yapamiyorum

23-Son bir hafta siiresince

el, kol yada omuz

probleminiz nedeniyle isinizde
yada giinliik

aktivitelerinizde kisitlandiniz nu?

Yok

Hafif
derecede

Orta

Derecede

Bir
hayli

Asiri

24-El, kol yada omuz agrist

25—Spesifik bir aktivite
yaparken el, kol yada omuz agris1

26-El, kol yada omuzunuzda
ignelenme hissi

27-El kol yada omuzunuzda
Giigsiizliik

28-El kol yada omuzunuzda
Tutukluk

Zorluk yok

Hafif

Derecede

Orta

Derecede

Asiri
zorluk

Hig
Uyuyamiyorum

29-Son 1 haftada el, kol
yada omuz agrimiz

nedeniyle uyumada

ne kadar zorlandmiz?

Kesinlikle

Katilmiyorum

Katilmiyorum

Ne katiliyorum
Nede

Katilmiyorum

Katiliyorum

Kesinlikle

Katiliyorum

30-El, kol yada
omuz probleminiz
nedeni ile kendimi
daha az giivende, daha az

yetenekli hissediyorum




Tablo 3.2. Gartland Werley Skorlama Sistemi
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GARTLAND WERLEY SKORLAMA SiSTEMi

Algiya bagli parmaklarda zay1f fonksiyon

KATEGORI PUAN
Rezidiiel Deformite (0-3 puan arast)
Cikintili ulnar styloid proges 1
Rezidiiel dorsal tilt 2
Elin radial deviasyonu 3
Subjektif Degerlendirme (0-6 puan arasi)
Miikemmel: Agr1,fonksiyonel yetersizlik, kisitlilik 0
yok 2
Iyi :Zaman zaman agri,hafif hareket kisithligi, fonksiyonel yetersizlik 4
yok
Orta :Zaman zaman agri,bazi hareketlerde kisitlilik,6nemli fonksiyonel
Yetersizlik yok 6
Koti: Agri,hareket kisithlig, fonksiyonel yetersizlik var
Objektif degerlendirme (0-5 puan arasi)
Dorsifleksiyon kaybi (<45 derece) 5
Ulnar deviasyon kaybr (<15 derece) 3
Supinasyon kaybi (<50 derece) 2
Palmar fleksiyon kayb1 (<30 derece) 1
Radial deviasyon kayb1 (<15 derece) 1
Rotasyonel hareket kaybi 1
DRUE’de agn 1
Sikistirma giicii karsi tarafin %60°mdan az 1
Pronasyon kayb1 (<50 derece) 2
Komplikasyonlar (0-5 puan aras1)

Artritik degisiklikler 1
Hafif 3
Hafif,agrili 2
Orta 4
Orta,agrili 3
Ciddi 5
Ciddi,agril 1-3

Sinir komplikasyonlari(median) 1-2

Final sonuglar: Miikemmel:0-2  Iyi:3-8 Orta:9-20 Kaétii: 21 ve tizeri
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Tablo 3.3. Stewart Skorlama Sistemi

STEWART SKORLAMA SIiSTEMIi

Skorlama
Dorsale acilanma  Radiusta yiikseklik kaybi Radial egim kaybi
Notral <3 mm 0-4 derece 0
1-10 3-6 mm 5-9 derece 1
11-14 7-11 mm 10-14 derece 2
>14 >11 mm >14 derece 4

Sonug degerlendirmesi: Miikemmel 0 puan

Iyi 1-3 puan
Orta 4-6 puan
Kotu 7-12 puan

Olgularin radiokarpal eklemi ameliyat oncesi ve takip grafileri degerlendirilerek
artritik skorlama yapildi. Grafiler Knirk ve Jupiter (51)’ in artritik skorlamasina gore
degerlendirildi (Tablo 3.4.) .

Tablo 3.4. Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sistemi

Evre Bulgular
0 Osteoartrit yok
1 Eklem araliginda az miktarda daralma
2 Eklem araliginda belirgin derecede daralma, osteofit
3 Kemik tizerinde kemik goriiniimii, osteofit ve kist
Formasyonu
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Tiim veri ve gii¢ analizleri Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Biyoistatistik
Anabilim Dali tarafindan SPSS 15.0, Sigmastat 3.5 ve Minitab 15.0 paket programlari
kullanilarak yapildi. Siirekli nicel veriler; n, ortalama ve standart sapma olarak, nitel
veriler ise n ve yiizde olarak verilmistir. Bagimsiz dl¢limlerden olusan ve normal dagilim
gosteren siirekli verilere T testi ve Mann-Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde p<

0,05 degeri anlamli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Olgularm 23’ 1 (%57.5) kadin, 17’ si (%42.5) erkekti (Sekil 4.1.). Olgulardan 22’ si
(%55) 18- 45, 9’u (%22,5) 46- 60, 9° u (%22,5) 61-75 yas arasinda idi (Tablo 4.1.).
Olgularin en kiigiigii 19, en biiyiigii 74 yasinda olup ortalama yag 45. 9 olarak bulundu.

Cinsiyet dagilimi

70%

60%

50%

40% -

30% -

20% -

10% -

0% -

ERKEK KADIN

Sekil 4. 1. Olgularin Cinsiyet Dagilim1

Tablo 4.1. Olgularin yas dagilim

YAS GRUPLARI SAYI %
18-45 22 55
46-60 9 22,5
61-75 9 22,5
TOPLAM 40 100
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Kiriklarin 29° u (9%70.7) sag el bilegi, 10° u (%24.3) sol el bileginde, 1° 1 (%5.0)
bilateral olarak goriildii (Sekil 4.2.). Kiriklardan 26’ s1 (%65) baskin ekstremitede

saptandi.

Kirik Taraf

35

30 +

25

20 A

15 4

10 ~

SAG SOL

Sekil 4.2. Olgularm kirik ekstremite taraf dagilimi

Kiriklarin , 28 olguda (%70) basit diisme, 1 olguda (%2.5) yiiksekten diisme,7
olguda (%17.5) ara¢ i¢i trafik kazasi, 4 olguda (%10) arac dis1 trafik kazasi sonucu
olustugu saptandi (Sekil 4.3.).

80

70

60

50

40

30

20

; - B

Basit Dlisme Yiiksekten Disme AITK ADTK

Sekil 4.3. Kiriklarin olus mekanizmasi



42

Tim kiriklar kapali kirik idi. Radius kiriklarina ek olarak 7 olguda ulna styloid
cikint1 kirigi, 2 olguda humerus cisim kirigi, 1 olguda ulna kirigi, 1 olguda L4 vertebra
kirigi, 1 olguda asetabulum kirig1,1 olguda femur cisim kirig1, 2 olguda tibia kirigi, 1

olguda kalkaneus kirigi, 1 olguda klavikula kirigi, 1 olguda skafoid kirig1 mevceut idi .

AO smiflandirmasma goére 21 kirik A2(%51.2), 2 kirik A3 (%4.9), 4 kirik
B1(%9.8), 9 kirik B2 (%21.9), 3 kirik Cl1 (%7.3), 2 kirikk C2 (%4.9) olarak
degerlendirildi (Tablo 4.2.).

Tablo 4.2. Kiriklarin AO siniflamasina gore dagilimi

AO SINIFLAMA SAYI YUZDE
Al 0 0
A2 21 %51.2
A3 2 %4.9
Bl 4 %9.8
B2 9 %21.9
B3 0 0
Cl 3 %7.3
C2 2 %4.9
C3 0 0

Olgular acil servise bagvurduktan sonra 3-4 giinde icerisinde ameliyat edildi. Ek
hastaliklar1 ve bagska kiriklar1 olan olgular genel durumlar1 diizeldikten veya daha

onemli sorunlar1 ¢6ziimlendikten sonra ameliyat edildi.

Olgularm en kisa izlem siiresi 13 ay, en uzun izlem siiresi 38 ay olup ortalama

stire 24 aydur.

Tiim olgularda klinik sonuglar DASH skorlama sistemine gore 1. ayda ortalama
74,3, 3. ayda ortalama 32,6 , 12. ayda ortalama 14.2 olarak bulundu. AO siniflama
sistemi kirik tiplerine gore ortalama DASH degerleri Tablo 4.3.” te verildi.



Tablo 4.3. AO smiflama sistemine gore ortalama DASH sonuglar1

AO Smiflamasi l.ay DASH| 3.ayDASH | 12.ay DASH
A2 71 32 9
A3 74,5 32 10
B1 76 33.5 13.5
B2 81 38 16
Cl 83 44 23
C2 83 47 26

Gartland Werley klinik degerlendirme olgiitlerine gore 41 radius distal ug
kirigmin 32°sinde (%78,0) miikkemmel sonug, 7’sinde (%17,1) iyi sonug, 2’sinde (%4.9)

orta sonug elde edildi (Tablo 4.4.).

Hastalarin radyolojik sonuglar1 Stewart radyolojik skorlama sisteminde 30 hastada

(%73.1) miikemmel, 8 hastada (%19.6) iyi, 3 hastada (%?7.3) orta olarak bulundu (Tablo

45.).

Tablo 4.4. Klinik sonuglar

SONUC KIRIK SAYISI %
Miikemmel 32 78,0
Iyi 7 17,1
Orta 2 4.9
Kotii - 0
Tablo 4.5. Radyolojik sonuglar
SONUC KIRIK SAYISI %
Miikemmel 30 73.1
Iyi 8 19.6
Orta 3 7.3
Kotii - 0
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Olgularin son kontrol muayenesinde ortalama hareket ag¢ikliklari; fleksiyon
70° (60-80°), ekstansiyon 62° (50-75°), radial deviasyon 20° (15-30°), ulnar deviasyon
25° (30-45°), pronasyon 74° (60-90%), supinasyon 80° (60-90°) olarak tespit edildi
(Tablo 4.6.).

Tablo 4.6. Hareket acikliklar1

Fleksiyon 70° (60-80%)
Ekstansiyon 62° (50-75%)
Radial deviasyon 20° (15-30%)
Ulnar deviasyon 25°(30-45%)
Pronasyon 74° (60-90%)
Supinasyon 80° (60-907)

Ameliyat swrasinda veya sonrasinda hicbir olguda nérovaskiiler bir
komplikasyon gelismedi. 2 olguda (%5) evre 1 artrit, 1olguda (%2.5) refleks sempatik
distrofi gelisti, 1 olguda (%2.5) basit antibiyotik tedavisi ile iyilesen ylizeyel cilt

enfeksiyonu gelisti. Higbir olguda tendon riiptiirii veya tenosinovit goriilmedi.

Olgularin demografik 6zellikleri Tablo 4.7.’de verildi.



Tablo 4.7. Olgularin demografik 6zellikleri
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Olgu | Yas Ciniyet | Kirik | Etyoloji | Eslik Kirik | Klinik Radyolojik
No Taraf Eden Tipi Skor Skor
Yaralanma (AO)
1 40 Kadin Sag Diisme A2 Miikemmel| Miikemmel
2 52 Kadin Sag Diisme A2 Miikemmel| Miikemmel
3 41 Kadm Sag Diisme | Ulna styloid A2 Miikemmel| Miikemmel
¢ikintt kirig
4 47 Kadin Sag AITK A2 Miikemmel| Miikemmel
5 64 Kadin Sag Diisme Bl Iyi Miikemmel
6 36 Erkek Sag Diisme Bl Miikemmel| Miikemmel
7 19 Erkek Sol Diisme | Klavikula kirigi, A2 Miikemmel Iyi
Ulna styloid
cikintt kirig
8 66 Kadm Sag Diisme A3 Iyi Miikemmel
9 63 Kadin Sag Diisme A2 Miikemmel| Miikemmel
10 | 32 Kadin Sag Diisme | Ulna styloid A2 Miikemmel| Miikemmel
¢ikinti kirigi
11 | 43 Kadin Sag Diisme B2 Miikemmel Iyi
12 | 66 Erkek | Sol Diisme A2 | Miikemmel Iyi
13 |23 Kadmn Sag Yiksektery Kalkaneus, L4 B1 Iyi Orta
Disme | Vertebra kirg
14 | 58 Kadin Sag Diisme | Ulna styloid B2 Miikemmel Iyi
cikintt kirig
15 | 69 Kadin Sag Diisme B2 Miikemmel| Miikemmel
16 | 37 Kadin Sag Diisme B2, Iyi, Orta,
Sol A2 Miikemmel| Miikemmel
17 | 65 Kadin Sag Diisme | Ulna styloid A2 Miikemmel| Miikemmel
¢ikintt kirig
18 | 58 Kadm Sag Diisme C1 Orta Iyi
19 |57 Erkek Sol Diisme C1 Miikemmel| Miikemmel
20 |24 Erkek Sol Diisme B2 Miikemmel| Miikemmel
21 | 61 Erkek Sol ADTK A2 Miikemmel| Miikemmel
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22 |73 Kadin Sag Diisme A2 Miikemmel| Miikemmel
23 |74 Erkek Sol Diigme C2 Iyi Iyi
24 | 55 Kadin Sag Diisme A2 Miikemmel| Miikemmel
25 | 44 Kadm Sag AITK Asetabulum kir1g1 B2 Miikemmel| Miikemmel
26 | 27 Kadin Sag AITK A2 Miikemmel| Miikemmel
27 | 49 Erkek Sol Diisme | Skafoid kirig B2 Miikemmel| Miikemmel
28 | 26 Erkek Sol Diisme | Humerus kirig, Bl Miikemmel| Miikemmel
Ulna styloid
cikintt kirig
29 | 44 Erkek Sol Diisme A2 Miikemmel| Miikemmel
30 |32 Erkek Sol ADTK | Tibia kirigi Cl1 Miikemmel| Miikemmel
31 |59 Kadmn | Sag | ADTK | Humerus kirng A3 Iyi Orta
32 | 44 Kadin Sag Diisme B2 Miikemmel| Miikemmel
33 |25 Kadin Sag AITK Femur king A2 Miikemmel| Miikemmel
34 |32 Erkek | Sol AITK | Ulnaking A2 Iyi Miikemmel
35 |43 Kadm Sag Diisme C2 Orta Iyi
36 | 54 Erkek Sol AITK A2 Miikemmel| Miikemmel
37 | 34 Erkek Sol AITK Tibia kirigt B2 Miikemmel| Miikemmel
38 | 37 Erkek Sol Diisme | Ulna styloid A2 Miikemmel| Miikemmel
cikmti kirig
39 |43 Erkek Sol Diisme A2 Miikemmel Iyi
40 | 20 Erkek Sol ADTK A2 Miikemmel| Miikemmel




OLGULARDAN ORNEKLER

Olgu 1: 37 yasinda erkek hasta A2 tip kirik
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Olgu 2 : 57 yasinda erkek hasta C1 Tip kirik
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Olgu 3: 27 yasinda kadin hasta A2 tip kirik
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Olgu 4: 19 yasinda erkek hasta A2 tip kirik
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5. TARTISMA

Radius distal u¢ kiriklar1 oldukca sik goriilmektedir. Acil servise bagvuran kiritk
olgularinin yaklasik %20’sini olusturmaktadir. Motorlu tasit kullaniminin artmasina
bagli olarak artan trafik kazalari, yasam siiresinin artmasi, spor yapanlarin ¢ogalmasi
gibi nedenlerden dolayi radius distal u¢ kiriklarinin siklig1 gittikge artmaktadir. Siklig1
bu kadar artmasma karsin yaklasik 200 yildir tedavisinde ortak bir goriis
olusmamistir. Yasam siiresi ve kalitesinin artmasi hastalarin ortopedistlerden
beklentilerini gittikge arttirmaktadir. Bu yiizden radius distal u¢ kiriklarinda yeni

tedavi arayislart halen devam etmektedir.

Radius distal u¢ kiriklarinin yasa gore dagilimi incelendiginde iki yas gurubunda
ozellikle kirik olgularmin arttig1 goriiliir. 15-25 yas arasi aktif ve geng gurup ile 45-
65 yas arasi ileri yas gurubunda sik goriilmektedir. May ve ark. (62)° nmn
calismasinda ortalama yas 41, Wright ve ark. (101)’nin ¢alismasinda ortalama yas
50.1, Altissimi ve ark.(4)’nin yaptig1 623 hastayr iceren genis bir caligmada ortalama
yas 55 olarak bildirildi . Caligmada ortalama yas 45.9 olarak saptand1.

Olgularm 23’1 (%57.5) kadin, 17°si  (%42.5) erkekti. Harley ve ark. (38)’nin
calismasinda 27 (%60) kadin hasta, Karalezli ve ark.(46)’nin ¢alismasinda 59
(%73) kadin olarak tespit edildi. Bulgularimiz literatiir verileri ile benzerlik

gostermektedir.

Kiriklarin olug mekanizmasi 28 olguda (%70) basit diisme, 7 olguda (%17.5)
AITK, 4 olguda (%10) ADTK, 1 olguda (%2.5 ) yiiksekten diisme olarak bulundu.
Gerald ve Karl (33)’1n yaptig1 ¢alismada radius distal u¢ kiriklarinm %55’ inin el
tizerine diisme, %25°1 trafik kazalar1 %20’si yliksekten diisme sonucunda olustugu
belirtildi. Knirk ve Jupiter (51)’in ¢alismasinda ise %37.5 basit diisme, %30
yiiksekten diisme, %32.5 trafik kazasi olarak bildirildi. Calismada kirigin geng
olgularda daha cok yiiksek enerjili travma, ileri yastaki olgularda ise basit diigme
sonucu olustugu saptandi. Cinsiyet ile kirik olus mekanizmas: iligkisi
degerlendirildiginde kadinlarda daha fazla diisme nedeniyle kirik olustugu tespit
edildi (p< 0.001**). Erkeklerde kirik olus mekanizmasi degerlendirildiginde AITK

ve diisme arasinda anlamli bir farklilik bulunmadi (p> 0.05).
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Kiriklarin 29°u (9%70.7) sag el bilegi, 10°’u (%24.3) sol el bilegi, 1’1 de (%5)
bilateral olarak tespit edildi. Kiriklardan 26’s1 (%65) hastanin baskin elinde olustugu
belirlendi. Knirk ve Jupiter (51) kiriklarin %58’inin, Cooney ve ark. (19) ise
%83’linlin baskin olan tarafta olustugunu bildirdiler. Diisme sonucu kirik olusan
olgular ile kirilan taraf iliskisi degerlendirildiginde anlamli diizeyde baskin tarafta
kirik olusmaktadir (p< 0.01**). Travma esnasinda korunma refleksine bagl olarak
baskin elin kullanilmasi1 sonucu kirigin daha ¢ok baskin olan tarafta olustugu ileri

surilebilir.

Radius distal u¢ kiriklar: ile ilgili yaymlanmis bir¢ok smiflandirma sistemi
vardir. Her smiflandirma sistemi belli Olgiitlere gore kiriklar1 degerlendirmektedir.
Calismada kiriklar1 kapsamli bir sekilde inceleyen, kiriklari eklem ici, dist ve
kompleks olarak guruplara aywran, bu guruplar1 da parcalanma miktar1 ve seviyesine
gore alt guruplara ayiran AO sistemi kullanildi. AO siniflandirmasimna gore 21 kirik
A2 (%51.2), 2 kirk A3 (%4.9), 4 kirkk B1 (%9.8), 9 kirikk B2 (%21.9), 3 kirik C1
(%7.3), 2 kirik C2 (%4.9) olarak degerlendirildi. Kiriklarin olus mekanizmasi ile kirik
tipleri degerlendirildiginde A2 tipi kiriklarin olus mekanizmasinda diismelere bagli

kiriklar 6nemli yer olusturmaktadir (p< 0.01%%*).

Radius distal u¢ kiriklarmin tedavisinde sonucu etkileyen etkenler eklem
yiiziinlin anatomik veya buna yakimn diizeltilmesi, radial yiikseklik, radial egim ve
palmar tiltin en uygun diizeye getirilmesidir. Knirk ve Jupiter (51) distal radius
kiriklarinda sonucun tedavi dncesi ve tedavi sonrasi deplasman derecelerine bagli
oldugunu belirtmiglerdir. Eger tedavi oncesinde eklem yiizeyinde basamaklanma 2
mm’den fazla, radial kisalma 5 mm’den fazla , dorsal agilanma 20°’den fazla ve

radial egim acisinda 10°’den fazla kayip mevcut ise kotii sonuclar alinmaktadir .

Son yillarda uzun donemde sonuglara hangi etkenin daha olumsuz yonde
etkiledigi ile ilgili ¢alismalar yapilmistir. Radial yiikseklikteki bozulmanin el bilek
kinematiginde en fazla bozulmaya ve triangiiler fibrokartilaj komplekste en olumsuz
degisiklige yol agan etken oldugu tespit edilmistir . Tespit Oncesi radial kisaligin 4
mm’den fazla olusunun instabilitenin en biiylik prognostik belirleyici oldugu

belirtilmistir (39).
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Calismada tiim olgulara uygun uzunlukta ve ¢apta bassiz konik vidalar
uygulandi. Kullanilan vidalar 3, 4 ve 5 mm c¢aplar1, 12.5 mm ile 80 mm arasi
uzunluklar1 bulunan ana maddesi titanyum olan kaniillii vidalardir. Ozellikle eklem
ici ve pargali kiriklarda kullanilabilmesinin yanisira eklem dis1 kiriklarda da
kullanilabilir. Radius basi, skafoid, malleol, metakarp ve metatars kiriklar1 ile
humerus kondil ve patella kiriklarmda kullanilabilir. Konik yapida ve vidanin
tamaminm yivli olmasi sayesinde kirik hattinda kompresyon yapmakta ve kirik

kaynamas1 tamamlanana kadar siki bir tespit saglamaktadir (56,90).

Bu vidalarin pargali ve eklem i¢i kiriklarda uygulanabilmesi, cilt kesisinin az
olmasi, kolay uygulanabilmesi, buna bagli anestezi siiresinin kisa olmasi, siki tespit
saglamasi ve kirik kaynadiktan sonra gevsememesi, ileride ¢ikartma zorunlulugunun
olmamas1 gibi istiinliikleri mevcuttur. Ancak zaman gectikce vidanin ucunun
yumusak dokular ile dolmasma baghh olarak vidalarm ¢ikarilamamas: gibi
sakincalarida bulunmaktadir. Ozellikle agik kirigi bulunan olgularda, eklemi cok
parcali olup viday1 tespit edebilecek ylizeyin olmadigi kiriklarda, metafize uzanan

uzun kiriklarda kullanilamamaktadir (56,90).

Tiim ylizeyinin yivli olmas1 ve konik yapida olmasi sayesinde K-teline gore
daha iyi kompresyon ve tespit saglamakta, zaman gectikce K-telinde goriilen
gevseme bu vidalarda olmamaktadir. K-telinin bir ucunun digarida birakilmasi bunun
sonucunda enfeksiyon riskinin artmasi cilt altinda kalan vidalarda goriilmemektedir.
Eksternal fiksator uygulanan olgularda da kullanilan K-teline bagli olarak ¢ivi

gevsemesi, rediiksiyon kaybi1 ve enfeksiyon daha sik olugmaktadir.

Calismada klinik bulgular DASH skorlama sistemi ile 1, 3 ve 12. aylarda
poliklinik kontrollerinde kayit altina alindi. Olgularin son kontrollerinde klinik
bulgular Gartland Werley sistemi, radyolojik bulgular ise Stewart skorlama sistemi

ile degerlendirildi.

Calismada DASH skorlama sistemin kullanilmasinin  nedeni olgularin
sikayetlerinin  gilinlik  aktivitelerini ne kadar etkiledigini kapsamli bir sekilde
gostermesi ve sonraki kontrollerde iyilesmenin ne kadar oldugunun istatistiki olarak

belirlenebilmesidir. Sonuglarimiz 1. ayda ortalama 74.3 (56- 88), 3. ayda ortalama
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32.6 (20- 48) , 12. ayda 14.2 (5- 27) olarak bulundu. Olgularin AO siniflamasina gore
kirik tipleri ile DASH sonuglari ile degerlendirildiginde, B ve C tip kiriklarda DASH
skorlar1 anlamli 6l¢lide artmaktadir (p< 005%*). Olgularin DASH skorlar1 zamana gore
degerlendirildiginde, zaman gectikce DASH skorlar1 anlamli 6l¢iide azalmig yani

olgularn klinik semptomlar1 gerilemistir (p< 0.01**).

Olgularm son kontrollerinde fonksiyonel 6zellikleri Gartland Werley klinik
degerlendirme kriterlerine gére degerlendirildi. Gartland ve Werley (31) 1951 yilinda
yaymladiklar1 makale ile radius distal u¢ kiriklarinin sonuglarini; subjektif sikayetleri,
hareket agikliklari, komplikasyonlar ve kalic1 deformiteleri inceleyerek kapsamli bir
skorlama sistemi gelistirdiler. Bu skorlama sistemi ile olgunun subjektif sikayetleri ile
hekimin objektif bulgular1 bir arada degerlendirilebilmektedir. Calismada 41 radius
distal u¢ kirigmnimn 32’sinde (%78,0) milkkemmel, 7’sinde (%17,1) iyi, 2’sinde (%4.9)

orta sonug elde edildi.

Olgularin periyodik kontrollerinde 6n arka ve yan grafileri cekildi. Grafiler
Stewart radyolojik skorlama sistemi kullanilarak degerlendirildi. Stewart skorlama
sistemi radius distal u¢ kiriklarinda radyolojik olarak 3 6nemli parametreyi bir arada
degerlendirmektedir. Bunlar radial yilikseklik kaybi, dorsale agilanma miktar1 ve radial
egim kaybidir. Calismada 30 olguda (%73.1) miikkemmel, 8 olguda (%19.6) iyi, 3
olguda (%?7.3) orta sonu¢ saptandi.

Olgularm DASH sonuglar1 ile Stewart sonucglar1 karsilikli  olarak
degerlendirildiginde istatiksel olarak anlamli diizeyde iligki saptanmistir. DASH
skorlar1 kotii olan olgularin Stewart radyolojik sonuclari da kotii olarak tespit edildi
(p> 0.005). Gartland Werley sistemine gdére miilkemmel ve iyi sonuca ulasilan
olgularda genellikle Stewart sistemine gore de miikemmel ve iyi sonuglar elde edildi.
Fakat bu sonuglar karsilikli olarak degerlendirildiginde istatistiksel olarak anlamli

farlilik bulunmadi (p< 0.005). Bunun nedeni olgu sayisinin azlig1 olabilir.

Ayrilmamis veya minimal ayrilma gosteren eklem dis1  kiriklar  kapali
rediiksiyon ve algilama ile tedavi edilebilir. Kilic ve ark.(49) 29 olguda kapali
rediiksiyon ve algilama tedavisi uygulamiglardir. Hastalarin fonksiyonel sonuglari

DASH skorlama sistemine, radyolojik sonuclari ise Stewart skorlama sistemine gore
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degerlendirildi. DASH puant 3. ayda ortalama 38, 12. ayda ortalama 23 olarak
tespit edildi. Stewart skorlama sistemine gore 15 olguda (%51.7) iyi, 12 olguda
(%41.4) orta, 2 olguda (%6.9) kotli sonug alindig bildirildi. Altissimi ve ark. (4) 1986
yilinda kapali rediiksiyon ve al¢ilama uygulanan 623 hastalik genis bir hasta
gurubunu uzun donem izlediler. Gartland Werley sistemine gore %38 miikemmel,

%49 1y1i, %11.5 orta, %1.5 kotli sonug alindigini bildirdiler.

Kapal1 rediiksiyon ve algilamadan sonra rediiksiyon kaybinin olmasi,
ozellikle stabil olmayan eklem i¢i kiriklarda farkli tedavi yontemleri gelismesine
neden olmustur. Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme yontemi giiniimiizde yaygin
olarak kullanilmaktadir. Ruschel ve Albertoni (85)’nin 29 olguda yaptigi ileriye doniik
calismada Gartland Werley skorlama sistemine gore 20 olguda (%72) miikemmel ve
iyi, 9 olguda (%28) orta ve kotli sonuglar bulunmustur . Walton ve ark.(96) 80
olguyu degerlendirdiler ve 55 olguda (%69) miikkemmel, 19 olguda (%24) iyi, 6 olguda
(%7) orta sonug saptadiklarini belirttiler .

Eklem i¢i basamaklanmas1 olan, rediikte edilemeyen parcali kiriklarda agik
rediiksiyon ve internal tespit uygulanabilir. Kirik hattinin agilarak kirik ug¢larmin
goriiliip rediikte edilmesi en Onemli istiinliigiidir. Bradway ve ark.(12)’nin
calismasinda 16 olgu da acik rediiksiiyon ve plak ile tespit uygulandi. Gartland
Werley sistemine gore 9 olguda (%56) miikemmel, 4 olguda (%25) iyi , 3 olguda
(%19) orta sonug saptandi. Kamano ve ark. (44)’nin 2001 yilinda 33 olguda yaptigi
calismada Gartland Werley sistemine gore 12 olgu miikemmel, 20 olgu iyi, 1 olgu
kotii olarak bulundu (85). Jakob ve ark.(40)’nin c¢alismasinda 73 olgu ileriye doniik
olarak izlendi. Stewart skorlama sistemine gdére 60 olguda (%83) miikemmel, 11

olguda (%14) iyi ve 2 olguda (%3) kotii sonug elde edildigi bildirildi.

Eklem i¢i parcali kiriklarda ozellikle agik yaralanmasi bulunan olgularda
eksternal fiksator uygulamasi iyi bir tedavi yontemidir. Ludvigsen ve ark.(59)’nin
yaptiklar1 ¢caligmada eksternal fiksator uygulanan 29 olgu ileriye doniik takip edildi.
Gartland Werley skorlama sistemine gore 12 olguda (%41.4) miikkemmel, 12 olguda
(%41.4) 1yi, 4 olguda (%13.8) orta ve 1 olguda(%3.4) koti sonug elde edildi.

Vaughan ve ark. (93)’nin Gartland ve Werley sistemine gore degerlendirilen 59



56

olguluk serilerinde 15 olguda (%29) miikemmel, 31 olguda 1iyi (%60), 6 olguda (%11)
orta sonug elde edildigi bildirildi.

Radius distal u¢ kirigi ile ulna styloid ¢ikint1 kirig1 beraberligi sik karsilasilan
bir durumdur. Calismada 7 (%17) olguda radius distal u¢ kirigi ile ulna styloid
cikint1 kirig1 beraber bulunmaktadir. May ve ark.(62)’nin yaptig1 ¢alismada 166
radius distal u¢ kirigmma 86 (%51) ulna styloid cikinti kirigi eslik etmektedir.
Calismalarmin sonucunda ulna styloid ¢ikint1 kirigmnin olgularin klinik sonuglarmni
etkiledigi belirtildi. Caligmada ulna styloid ¢ikintt1  kiriginin klinik sonuglarmi
etkileyip etkilemedigi yeterli olgu olmadig1 i¢in istatistiksel olarak anlamli bulunmadi

(p<0.005).

Uygulanan tedavi yonteminin iyi fonksiyonel ve radyolojik sonuclarinm
yaninda komplikasyonlar1 da en az diizeyde olmalidir. Calismada olgularin 1
tanesinde yiizeyel enfeksiyon, 2 tanesinde evre 1 artrit, 1 tanesinde refleks sempatik
distrofi olarak %10 oraninda komplikasyon saptandi. Bunlardan enfeksiyon ve refleks
sempatik distrofi tedavi ile diizeltilip ancak 2 olgu da (%S5) artrit devam etmistir.
Bunun da tedavi yontemimizle baglantili oldugunu sdéylemek giictiir. Travmanin kendi

seyrinden olusma ihtimali yiiksektir.

Konservatif tedavi uygulamalarinda cilt reaksiyonlari, sinir basi bulgulari,
rediiksiyon kayiplari, yanlis kaynama, kaynama, artrit gibi komplikasyonlar
goriilebilir. Ozellikle instabil kiriklarda kirigin rediikte pozisyonu korunamadigi i¢in
kirikta malunionlar  meydana gelebilmektedir. Malunionlar ¢ogunlukla agrisiz
olmakla birlikte eklem hareket genisligini azaltir, kisalik, deformite ve ileri donemde
artroz ile sonuclanir. Karalezli ve ark.(46)’nin yaptig1 ¢alismada 81 radius distal ug
kirig1 konservatif olarak tedavi edildi. Olgularin  27’sinde (%33) komplikasyon
gelisti. 6 olguda median sinir disfonksiyonu, 6 olguda ulna styloid ¢ikmntida
kaynamama, 4 olguda rediiksiyon kaybi, 4 olguda DRUE’ de hassasiyet, 3 olguda
algtya bagh cilt reaksiyonu, 2 olguda radial sinirin ylizeyel dalinin irritasyonu, 1
olguda DeQuervain tendiniti, 1 olguda refleks sempatik distrofi gelistii saptandi.
Altissimi ve ark.(4)’nin 623 olguluk serisinde 108 olguda (%36) radioulnar eklemde
agri, 53 olguda (%]17) rediiksiyon kaybi, 13 olguda (%4.4) kalict gligsiizliik, 35
olguda (%11) sinir sikigma sendromlari tespit edildigi belirtildi.
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Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme yapilan  hastalarda ¢ivi yolu
enfeksiyonu, malunion, ¢ivinin gevsemesi ve hareket etmesi, sinir sikismalari, tendon
zedelenmeleri gibi komplikasyonlar gelisebilmektedir. Fritz ve ark.(28)’nin 109
olgudan olusan serilerinde 13’ iinde uyusukluk, 2’ sinde karpal tiinel sendromu,
4’tinde K-telinin hareket etmesi, 4’tinde refleks sempatik distrofi, 2’sinde enfeksiyon,
2’sinde ekstansor tendon riiptiirii gelisti. Strohm ve ark.(89)’nin 100 olguyu kapsayan
calismalarinda 12 olguda (%15) sinir irritasyonu, 8 olguda (%10) K-telinin hareket
etmesi, 3 olguda (%4) sislik, 2 olguda (%3) refleks sempatik distrofi, 2 olguda (%3)
karpal tiinel sendromu gelistigi bildirildi.

Acik rediiksiyon ve internal tespit yapilan olgularda yara yeri enfeksiyonu,
refleks sempatik distrofi, vida gevsemesi, karpal tiinel sendromu, artrit, tendon
rliptiird, tendinit, ciltte skar gibi komplikasyonlar goriilebilmektedir (8,84). Jakob ve
ark.(40)’nin 73 olgudan olusan ileriye doniik ¢aligsmalarinda 3 olguda artrit, 5 olguda
ekstansor tendon yirtilmasi, 4 olguda tendinit, 4 olguda rediiksiyon kaybi, 4 olguda
sinir sikigma bulgular1 tespit edildi. Dumont ve Stiirmer (24) acik rediiksiyon ve plak
ile tespit yapilan ve 2 yil izlenen 200 olguyu kapsayan ¢aligmalarinda 3 olguda (%2)
plak gevsemesi, 8 olguda refleks sempatik distrofi (%5), 2 olguda (%1) ekstansor
tendon riiptiirii, 18 olguda (%11) median sinir sikigmasi bulgular1 tespit edildigi
belirtildi.

Eksternal fiksator uygulanan olgularda ¢ivi yolu enfeksiyonu, ¢ivi kirilmasi ve
gevsemesi, yiizeyel radial sinir zedelenmeleri, refleks sempatik distrofi, rediiksiyon
kayb1, tendon riiptiirii gibi komplikasyonlar gériilebilmektedir. Cooney ve ark.(19) nin
yaptig1 calismada 60 olgu eksternal fiksator ile tedavi edilip izlendi. 7 olguda ¢ivi
gevsemesi, 2 olguda rediiksiyon kaybi, 4 olguda median sinir sikismasi belirtileri, 1
olguda ekstansor tendon riiptiirii, 1 olguda posttravmatik artrit , 1 olguda refleks
sempatik distrofi gelisti . Ahlborg ve Josefsson (3)’nun yaptigi calismada 314 olgudan
65’inde (%21) civi yolu enfeksiyonu, 33’iinde (%11) ¢ivi gevsemesi, 11’inde (%4)
¢ivi yolunda kirik, 2’sinde (%1) radial sinirde zedelenme saptandigi bildirildi.

Calismamiz ile kapali rediikte edilip algilama yapilan hastalar1 degerlendiren
calismalar karsilastirildiginda 6zellikle klinik ve radyolojik agilardan sonuglarimiz

anlaml 6l¢iide daha iyi bulundu. Kapali rediikte edilip perkiitan konik vida ile tespit
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edilen olgularda ek bir atel veya al¢1 kullanilmamaktadir. Olgular giinliik hayatlarina
hizl bir sekilde donebilmekte, uzun siire al¢1 kullanimma bagli komplikasyonlar ile
karsilasmamaktadirlar. Iki tedavi yonteminin komplikasyonlar1 kiyaslandiginda
caligmamizda komplikasyon orani %10, algilama yapilan hastalarda bu oran %33’lere

kadar ¢ikmaktadir.

Kapali rediikte edilip K- teli ile tespit yapilan ¢caligmalarda cerrahi teknik bizim
uyguladigimiz teknik ile benzerdir. Sadece kullanilan malzemeler farklhidir. Kapali
rediiksiyon ve telleme yapilan calismalarin sonuglar1 basarili fakat komplikasyon
oranlar1 fazladir. Ozellikle K-telinin ucunun yivsiz olmas1 telin zamanla gevsemesine
ve hareket etmesine neden olmaktadw. Bunun sonucunda kirikta rediiksiyon
kayiplar1 meydana gelmektedir. K- telinin cilt diginda birakilmasi kemigin dis ortamla

temas etmesini saglamakta buna bagli olarak enfeksiyon oranlar1 artmaktadir.

Acik rediiksiyon ve internal tespitin 6zellikle kirik hattinin anatomik olarak
diizeltilmesine olanak saglamasi en Onemli istlinligidir. %50 ile %80 arasinda
mitkemmel klinik ve radyolojik sonuglar bildiren yayinlar vardir. Bu tespit
yonteminde komplikasyon oranlar1 fazladir. Ozellikle vidalarm gevsemesi, genis
cerrahi skar, tendon sorunlar1 ile sik karsilasilmaktadir. Bu komplikasyonlarm hepsi

yeniden cerrahi girisim gerektirmektedir.

Radius distal u¢ kiriklarinda eksternal fiksatdor uygulamast i¢in dar bir
endikasyon alani vardir. Ozellikle kullanilan givilere bagli komplikasyonlar eksternal
fiksatorlerin tedavi tamamlanmadan ¢ikarilmasina neden olabilmektedir. Hasta i¢in el

bileginde fiksator ile yasamini siirdiirmesi pek konforlu olmamaktadir.

Kisa ameliyat siiresi, kolay uygulama teknigi, giiclii tespit, erken postop
rehabilitasyon ve minimal komplikasyonla beraber ekonomik avantajlar1 ile distal
radius kiriklarinda perkiitan konik vida tespiti tercih edilmesi gereken tedavi

yontemlerinden birisidir.
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6. SONUC VE ONERILER

Eskisehir Osmangazi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde Mart
2007-Haziran 2010 yillar1 arasinda kapali rediiksiyon ve bagsiz konik vida ile tedavi
edilen 40 olgunun (41 kirik) ileriye doniik olarak radyolojik ve fonksiyonel

sonuglarinin degerlendirilmesi ile elde edilen sonuglar:

Radius distal u¢ kiriklar1 6zellikle orta yasli populasyonda sik goriilmektedir.

Kirik gen¢ olgularda siklikla trafik kazasi sonucunda ileri yastaki olgularda basit
diisme sonucunda olusur.

Tedavi yontemleri segilirken kirigin tipi ile birlikte hastanin yasi, meslegi,
sosyokiiltiirel durumu, tedaviye uyumu g6z 6niine alinmalidir.

Radius distal u¢ kiriklarinda kapali rediiksiyon ve bagsiz  konik vida tedavi ile
minimal cerrahi insizyon ve yumusak doku hasar1 olusmaktadir.

Bu tedavi yontemi ile kirik stabil olarak tespit edilmekte ve rediiksiyon kaybi1
gerceklesmemektedir.

Ameliyat stireleri kisa olup hastalar miimkiin olan en kisa siirede taburcu edilmektedir.
Olgulara operasyondan sonra atel veya al¢i ile tespit uygulanmamakta, gilinliik
yasamlarina hizla geri donebilmektedirler.

Olgularda ¢ok az komplikasyon saptandi. Bunlardan enfeksiyon ve refleks sempatik
distrofi tedavi ile diizeltilmis olup, 2 olguda (%5) goriilen artritin tedavi
yontemimizle baglantili oldugunu sdylemek giictiir. Travmanin kendi seyrinden

olugma ihtimali ytiksektir.
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