T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

KONSERVATIF VE CERRAHI TEDAVI SONRASI RADIUS DIiSTAL UC
MALUNION GELISMiS HASTALARIN EL BILEK FONKSIiYONEL
SONUCLARININ KARSILASTIRMALI DEGERLENDIRILMESi

DR.CANBERK MIiRZA

ORTOPEDI VE TRAVMATOLOJI ANABILiM DALI
UZMANLIK TEZi

2018



T.C.
KOCAELI UNIiVERSITESI
TIP FAKULTESI

KONSERVATIF VE CERRAHI TEDAVI SONRASI RADIUS DiSTAL UC
MALUNION GELISMiS HASTALARIN EL BILEK FONKSiYONEL
SONUCLARININ KARSILASTIRMALI DEGERLENDIRILMESi

DR.CANBERK MIiRZA

ORTOPEDi VE TRAVMATOLOJI ANABILIM DALI
UZMANLIK TEZI
TEZ DANISMANI:PROF. DR. LEVENT BULUC
ETIK KURUL ONAYI: KU GOKAEK 2017/183

2018



ICINDEKILER

(0 1 D) 21 S 15 25 2 OO i
TESEKKIUR ..ottt ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et s se s ettt ettt et st et et et et st et et et et et et et esesnsnais iv
) 25 Q1 ) ) 23 v
RESIMLER ......oouiiiiitiiicte ittt sttt vi
GRAFIKLER ...ttt bbbt vii
TABLOLAR ..ottt eeeeee et s s es st en st es s s s s seensnes viii
KISALTMALAR ..ottt sttt bbb es s es st s es st ensees ix
L.GIRIS VE AMAC ..ottt ettt ettt sttt et s sttt s s s snneeas 1
2.GENEL BILGILER ......cooviiiiiiiiciieiicisie ettt bbbt 3
2.1 TARTHGE ...ttt ettt ettt ettt sttt e ettt e s s s st et s s nsneeaas 3
2.2. EL BILEK ANATOMISI.......ciiiiiiiiiicsiecsi sttt 4
2.2.1. KEMIK YAPILAR .....cocoiviriiririiiieteiiteiiese et sse st sae bbbt 4
2.2.2. EKLEMLER........oiiiuieieteeeeeiie e sees s sesssss s sssn st s e sssn s sen s 7
2.2.3. BAGLAR .....ooiiieieeeetee ettt bbbt 8
2.2.4 EL BILEGININ DOLASIMI .......covoiuiieieiieeieseceeseeieies s seees s s sess e sensnan s sssenessnens 10
2.2.5 EL BILEGI EKLEMININ INNERVASYONU ......cccceviiiiinieiiieiesse e, 11

2.3. EL BILEGININ BIYOMEKANIK OZELLIKLERI .........ccceoiiiiiiiiiceieceeece s 13
2.4. RADIUS DISTAL UG KIRIKLARI ........coeriuiiiiiiieiiieieisesessissieseissse st 15
241 ETYOLOJ oottt 15
2.4.2. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME ........ccccoviiiiiiiiniiisiesessiesssesee e, 16

2.5, SINIFLANDIRMA ......oooeiereeeeeieeseeeeeeeesessess st es s sen s snasn s naansnsens 20
2.5.1. FRYKMAN SINIFLANDIRILMASI ......ooivieeeiereeieriieseeseesiessessessiessessesssessssesnsensens 23
2.5.2 FERNANDEZ SINIFLANDIRMASI .......ooeveeeeieieieeeeeeeeseeseeeiessessees s sessess s 24
2.5.3. AO SINIFLANDIRMASI .......ovmeeeiereeeeeiieseeseeseesessies s sesssssesess s ssesnsssessasnsnsens 25

2.6 TEDAV ..ottt 26
2.7 KOMPLIKASYONLAR ......ccevitiiiiiteiieie ettt 31
3.GEREC VE YONTEM .....oooiieiiieeeieieeeeeee s sesass s ssss s ssss s ssass s ssssssn s ssssssnsnssnnns 33
ABULGULAR ....oooieeeeeeee e ees e saes s s s en s 37
S5.TARTISMA ...ttt sttt es s enes 44
6. SONUCLAR ..ottt sttt bbbt 50



B AB ST RACT .t E et ar e nre e re s 53
9.OLGULARIMIZDAN ORNEKLER ......cocvitiiiiriieiiiisieiseseissse sttt ssssenns 53
LOKAYNAKLAR Lottt r e e e s e e R e ar e e e r e st e nreare e e nreenes 57



TESEKKUR

Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dalindaki
uzmanlik egitimim siiresince bilgi, beceri ve tecriibelerini benimle paylasan, meslek bilgisi
ve ahlaki ile yetismemde en biiylik paya sahip degerli hocalarima tesekkiir ederim.

Tez ¢alismam siiresince bilgi ve deneyimini benimle paylasip yol gosteren degerli
hocam Prof. Dr. Levent BULUC'a tesekkiir ederim.

Uzmanlik egitimim siiresince destegini her zaman hissettigim esim Meltem MIRZA ya
birlikte gece giindiiz calistigimiz asistan arkadaslarima ve klinik ¢alisanlarina sonsuz

tesekkiir ederim.

DR.CANBERK MIRZA

KOCAELI 2018



SEKILLER

Sekil 1LEI bilek KIS ....c.ocuiiiiiiiiiiiriiiic s 4
Sekil 2.E1 bilek eKIEm YUZIETT ...cc.vvviiiieieiiieee s 5
Sekil 3. Distal radiusun 4 eklem yiizii (anterior, medial, posterior, ve lateral) ...........cccocovviveiiennnnne 5
Sekil 4.Distal RAdiUs VOIAT YUZ .....eoivieiiieiiiiiieiie ittt be e 6
Sekil 5.EPL nin olugu(noktali alan) ve dorsal(Lister) tiberkiilil ..........cccovvvvveiinieniininiie e 6
Sekil 6.EI bilegi baglar1 ve karpal KemiKIer .........ccooveiiiiiiiiii e 7
Sekil 7.Trianguler fibro kartilaj kompleks (TFCC)......cccoiiiiiiiiiiieiecese e 8
Sekil 8. Radioskafokapitat gamMaN...........cccoouiiiiiiiiice et be et sre s 8
Sekil 9.Distal Radyoulnar eklem ve baglar...........ccoceeiiiiiiiiiiiiic e 9
Sekil 10.El bileGinin arteryel YaPIST . ...c.vieeiriiieiiiiiiieriesieie s nre e 11
Sekil 11.Median ve ulnar sinirin el bilek seviyesindeKi anatomisi ...........ccocerererinieniininnienenenienns 12
Sekil 12.Normal el bileginin eklem hareket agiklIKIart...........cocvviviiiiiniiiiiiiinie e 14
Sekil 13.El bilek radyolojik anatomiSi ........ccverveeeererierisiieie et 16
Sekil 14.El bileginin gergek anteroposterior ve lateral grafileri...........cccovvveviieiiiiiiiiiiiiciieice 17
Sekil 15.Radial yIKSEKIIK.......ciieiiiiiiiiiiiiieie e 18
Sekil 16.Radial QGIaNMA.......c.ueiiuiiiiiieiiie e sree et e e snte e s ae e e ntae e are e nnre e e 18
Sekil 17.D0TSAl AGTIANIMA. ... .eeveiiiiiiiiieiee it sieesiee sttt esbe et e sbeaste e sbeesbeesbeessbesnbessbeesbeeseeesseeas 19
Sekil 18.Ulnar varyans ve radyal inklinasyon O1GUMIL..........ccoovrieiiiieiinine e 19
SeKil 19.CO0IIES KITIZ1....cuiiiiiiiiieiiii e 21
Sekil 20.SMIth KITIZT ...veiviiiiiiiiie et nee e 21
Sekil 21.Volar Barton kirig1, Dorsal Barton Kirig1........ccoovecvviiiiiiiieeeen e 22
Sekil 22.Chauffeur (SOTOT) KITIZ1 ..cveiviiiiieieiicie e e 22
Sekil 23. Die-punch (lunat yiklenme) KiriZ1.......ccoooviiiiiiiiiiiiiiciee e 23
Sekil 24.Frykman SIniflamast.........ccccoiiiiiiiiiiiiici e 23
Sekil 25.Fernandez SINITIAMAST .....ocviiiieiie ittt e st a et sbeesbeesbeesene s 24
Sekil 26. A0 SINITIAMAST ...eouviiiiiiiiieie ettt ettt sbe e sae e sabesab e e beesbeesbeenrne s 25



RESIMLER

Resim 1.Baseline hidrolic el diamometresi (Baseline 3 piece hand evaluation set) ...........c..c.c....... 34
Resim 2:49 yasinda bayan hasta el bilek eklem hareket agikliklart ...........cccoovvvviiiiiniiiins 54
Resim 3: Hastanin AP-Lateral X-ray gortintiileri ve hastanin 5.7 mm 6lgiilen radyal yiiksekligi ... 54
Resim 4:49 yaginda erkek hasta el bilek eklem hareket agikliklart...........coccoeoveiiiniiniinie, 54
Resim 5:Hastanin AP-Lateral Xray goriintiileri ve 5.9mm radyal yiikseklik 6lgimii..........c.cc.e.e.. 55
Resim 6:68 yasinda erkek hasta el bilek eklem hareket agikliklart............ccoecveiiiniiiniiiiiiiee, 55
Resim 7:Hastanin Ap-Lateral X-ray gortntiileri ve 6.2 mm radyal yiikseklik ve 2mm artikiiler
1750101 o) (61110011 DT TP U ST PPORPRPI 55
Resim 8:65 yasinda erkek hasta el bilek eklem hareket agikliklart............cccoevveiiiniiniiiiiiiiee, 56
Resim 9:Hastanin AP-Lateral X-ray goriintiileri ve 7.9mm Ulnar varyans, 4.7 mm Radyal kisalik,
6.7° Radyal inklinasyon OIGUIMIL ...........eeiiiiiiiiiiiiiie ettt snne s 56
Resim 10:63 yasinda bayan hasta el bilek eklem hareket agikliKlart ..........c.cccvevieiiiiiiinniininnne, 56
Resim 11: Hastanin AP-Lateral X-ray goriintiileri ve 3.6 Ulnar varyans, 3.9 mm Radyal kisalik

0 (o131 4 L S PP RPURPRON 57
Resim 12:36 yasinda bayan hasta el bilek eklem hareket acikliklart ............coccoeeiiiiiiiiinniiniinnne, 57
Resim 13:Hastanin AP-Lateral X-ray goriintiileri ve 12.6 Radyal inklinasyon, 6.9 mm Radyal

L T2 Do (o131 4L S 57

Vi



GRAFIiKLER

Grafik 1.Cerrahi tedavi yapilan grupta malunion tipleri ve dagilimi ..........ccccevveiveiviiiiininiiciee, 38
Grafik 2.Konservatif tedavi yapilan grupta malunion tipleri ve dagilimi ............ccocovvvviiiiiicnnnnns 39
Grafik 3.Kiriklarin Fernandez siniflandirmasina gore dagilimi.........cccooeeviiiiiniiiiiciicnic e 40
Grafik 4.Kiriklarin AO siniflandirmasina gore dagilimi...........cooveriiieiiiicinee e 40
Grafik 5.Kiriklarin Gartland-Werley fonksiyonel skorlamasina gore dagilimi ..........ccccooevvenenene 41
Grafik 6.Kiriklarm Knirk-Jupiter artritik skorlamasina gore dagilimi..........cccocoooveviiiiiiinicnnnns 42
Grafik 7.Kiriklarin Stewart radyolojik skorlamasina gore dagilimi...........ccceivveiinnic e 43

vii



TABLOLAR

Tablo 1. Radius distal u¢ kiriginda Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland ve Werley'in

SKOITAME SISTEMI ... 35
Tablo 2. Stewart skorlama yontemi ve Knirk-Jupiter Osteoartritik skorlama.............ccocoevveninenns 36
Tablo 3.Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin Verileri.........ccooovvovireririieere s 37
Tablo 4. Konservatif tedavi uygulanan hastalarin Verileri ..........cc.covvviiireieieieiisisescseseseieas 37

viii



KISALTMALAR
AO : Arbeitsgemeinschaft fur Osteosynthesfragen
DRUE : Distal radioulnar eklem
DISI : Dorsal interkalar segment instabilitesi
EPL : Ekstansor pollisis longus
FCR : Fleksor karpi radialis
FPL : Fleksor pollisis longus
Gr: Grup
KTS : Karpal tiinel sendromu
LT : Lunotrikuetral ligament
PA : Posteroanterior
RLL : Radiolunat ligament
RSKL : Radioskafokapitat ligament
S : Say1
SL : Skafolunat
TFCC : Triangular fibrokartilaj kompleks
UKL : Ulnokarpal ligament
ULL : Ulnolunat ligament
UTL : Ulnotrikuetral ligament
VISI : Volar interkalar segment instabilitesi
RK: Radyal kisalik
VT:Volar Tilt
DT:Dorsal Tilt
RI1:Radyal inklinasyon
UV:Ulnar Varyans



1. GIRIS VE AMAC

Radius distal ug kiriklari, iist ekstremitenin sik goriilen kiriklari arasindadir. Geng
hastalarda yiiksekten diisme, motorlu tasit kazalar1 veya atletik aktiviteler sirasinda
olusurken yaslilarda ise basit diismeler gibi diisiik enerjili travmalar sonucu siklikla
olusur(1). Giiniimiizde yasl niifusun artmasi ve ayni zamanda daha aktif bir yagsam stirmesi
ile distal radius kiriklarinin insidansinda artig beklenmektedir (2).

Bu nedenle eriskinlerde acil serviste en sik (%8,3) goriilen kiriktir. Radius distal ug
kiriklari, tiim kiriklarin 1/6°sim1, ve 6n kol kiriklarin % 75’ini olusturur(1, 2). insidans1 35
yas tizeri erkeklerde 9/10.000 ve kadinlarda 36,8/10.000 olarak saptanmustir (2).

Yas dagilimi incelendiginde en sik karsilasilan birinci grubu 6-10 yas arasi fiziksel
olarak aktif ¢ocuklarin, ikinci grubu ise kemik kalitesi iyi olmayan daha sedanter bir hayat
sliren 60-69 yas arasi kisilerin olusturdugu gortilmektedir (3, 4).

Bu bolge kiriklarinin yaklasik yarisi stabil tipte olup konservatif tedavi edilebilirken,
diger yarisi instabil olup cerrahi tedavi gerektirmektedir (5).

Tedavi yontemlerinin se¢iminde kirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam tarzi, yandas
saglik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental kapasitesi gibi faktorler de g6z dniine
alimnmalidir (6, 7, 8).

Kirik tedavisinde amag, kemik ve yumusak dokuda anatomik diizelmeyi saglamaktir.

Hangi yontem secilirse secilsin saglanmasi gereken temel sart distal radial eklem
yiizlinlin anatomik olarak onarilmasini saglayacak sekilde radial uzunluk, radial
inklinasyon ve palmar egimi en uygun diizeye getirmektir (9, 10, 11).

Genglerde goriilen ve yiiksek enerjili travmalarla olusan kompleks tip instabil kiriklarin
konservatif yontemlerle tedavisinde gozlenen klinik ve fonksiyonel basarisiz sonuglar
tedavide yeni arayislara neden olmustur (12).

Klinigimizde izole kapali distal radius kiriklariin biiyiik cogunlugu kapali rediiksiyon
ve uzun kol sirkiiler al¢1 uygulamasi ile tedavi edilmektedir. Kabul edilebilir rediiksiyon
saglanamayan veya takiplerinde rediiksiyon kaybi olan hastalarimiza cerrahi tedavi
Onerilmektedir.

Bu ¢aligmanin amaci; 1 yildan uzun siireli takibi olan konservatif veya cerrahi olarak

tedavi edilen ve radyolojik olarak malunion kabul edilen radius distal u¢ kiriklarinda



hastalarin el bilek fonksiyonlar1 arasindaki farkin cerrahi ve konservatif tedavi gruplarina

gore dagilimini retrospektif olarak degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1 TARIHCE

Radius distal ug¢ kiriklari ilk olarak 1783’de Pouteau tarafindan tanimlanmustir.

1814’de Abraham Colles tarafindan radius distal u¢ eklem dis1 dorsale deplase
kinginin(Colles kirigl) olus mekanizmasindan, klinik 6zelliklerine kadar bugiin klasiklesen
belirti, rediiksiyon ve komplikasyonlarinin biiyiik ¢ogunlugu tanimlanmistir (13).

Guillame Dupuytren 1832’de yapmis oldugu bildirilerle bu kiriklara dikkat ¢ekmistir.
Goyrand 1836°da radius distal alt ug epifiz kaymalarini ve radius alt ug kiriklarini
radiokarpal ¢ikiklardan ayirmis ve radius alt ug kiriklarinin pek ¢ogunda alt parcanin
dorsale yer degistirdigini tanimlamstir.

Robert William Smith 1847°de Colles kiriginin anatomisini, radial epifiz ayrilmasini ve
radius distal u¢ kiriginin volare deplase olmasinin mekanizmasini tanimlamistir. X
1sinlarinin bulunusu kiriklar tizerindeki ¢alismay1 hizlandirmistir.

Alfranad Armand Velpau 1859°da radius distal ug kiriklarindaki deformiteyi gatal sirt1
deformitesi olarak tanimlamaistir.

Carl Beck 1897°de Colles kiriginin direk rontgenogram bulgularini tanimlamistir.
Nissen-Lie 1939°da, Gartland ve Werley 1951°de metafizyel kiriklari siniflandirmigtr.
Lindstrom 1959’ da kiriklar1 6 grupta toplamistir. 1967°de Frykman, radius distal ug
kiriklarini radiokarpal, radioulnar eklem kiriklar1 ve stiloid kiriklarini g6z 6niinde tutarak
siiflama yapmustir.

1965 yilindan itibaren Older, Sarmiento, Universal, Arbeitsgemeninschaft fiir
Osteosynthesefragen (AO), Mc Murtry ve Jupiter, Melone, Mayo, Fernandez tarafindan
cesitli siniflandirmalar yapilmistir (13, 14).

Radius distal ug¢ kiriklari, yakin zamana kadar konservatif tedavi edilmesi gerektigi
diisiiniilen kiriklarin basinda gelmistir. Colles, bu kiriklar ile ilgili ¢aligmasinda “distal
radius kiriginin kapali rediiksiyonu daima kolaylikla uygulanabilir ve ekstemite daima eski
haline doner” seklinde goriis bildirmistir. Pouteau ve Dupuytren bu kiriklarin yapilan
tedaviden bagimsiz olarak, iyi prognozlu kiriklar oldugunu bildirmislerdir (15, 16).

Onceki donemlerde radius distal ug kiriklar nasil tedavi edilirse edilsin iyi prognozlu
goriisli hakimdi. Radiokarpal, midkarpal ve radioulnar eklemlerde diizensizliklere bagl

artroz gelisimi, agrili eklem sonucu yasam kalitesindeki diistis ve gelisen teknolojik



imkanlarla beraber bu kiriklarla ilgili deneyimlerin artmasi yeni tedavi arayislarina
yonlendirmistir. Bu da 6zellikle 1940-1950’den sonra tedavide yeni gelismeleri
beraberinde getirmistir (13, 14).

Anderson ve O’Neil 1944°de, radius distal ug pargali kiriklarinda Eksternal Fiksatorii
ilk olarak kullanmislardir (17, 18).

Kapandji 1976’da, kirik yiizeyinin igine dogru (intrafokal) yollanan, ikili intrafokal K
teli ile tespitlemeyi, 1987°de tiglii intrafokal K teli ile tespitlemeyi ilk defa tanimladi (19,
20).

1980 ve 1990 yillar1 arasinda yazilan makalelerde agik fiksasyon, eksternal fiksasyon
veya kombine tedavi gelistirilerek, stabil olmayan distal radius kiriklarinda stabiliteyi
saglayan tedavi yontemleri tanimlanmaya baglanmistir (16).

Ozet olarak; giiniimiizde radius distal ug kiriklarinda anatomik rediiksiyonu saglamak
ve fonksiyonel sonuglari iyilestirebilmek i¢in, perkiitan ¢ivileme, agik rediiksiyon, internal
fiksasyon, eksternal fiksasyon ve kirigin artroskopik rediiksiyonu sonrasi perkiitan

civileme teknikleri uygulanmaktadir.
2.2. EL BILEK ANATOMISI

2.2.1. KEMIK YAPILAR
El bilegi bolgesinin iskeletini distal radius ve ulna, sekiz karpal kemik, bes

metakarpin proksimali olusturur (Sekil 1).

\ I /

0Os capitatum

0s lunatum

0s trapezoideum k ‘ Os hamatum
Art, carpometa- ” Art. mediocarpalis
carpalis pollicis
Ostrapezlum \ Art. radiocarpalis
Osscaphoideum \
. z” 0s triquetrum
Proc. styloideu 7 () ..i .
radii (A Proc. styloideus
s ulnae

Art. radioulnaris
distalis

Sekil 1. El bilek eklemi (21)



Radius distal ucu bikonkav sekildedir ve hiyalin kikirdakla ortiilmiistiir. Eklemin
ortasindan dorsalden palmara uzanan diiz bir ¢ikint1 eklem yiizeyini iki boliime ayirir.
Skafoid kemikle eklemlesen dis taraftaki tiggen sekilli yiizey skafoid fossa, lunatumla
eklemlesen i¢ taraftaki dortgen sekildeki yiizey lunat fossa olarak isimlendirilir.Radiusun

distal medial yiizeyi hiyalin kikirdakla ortiilii yarim daire seklinde ¢entik igerir (Sekil 2) .

|Articulatio radio-ulnaris distalis

Caput | e .
ulnae \ A :

~ Proc.
styloideus

" Facies articularis
carpalis

\
Proc. Tuberculum dorsale
styloideus

Sekil 2. El bilek eklem yiizleri (22)
Sigmoid ¢entik denilen bu yap1 ulna basi ile eklemlesir ve radiusun ulna etrafinda
donme hareketini yapabilmesi i¢in uygun bir yiizey saglar. Bu ¢entigin konkav sekli ulna

alt ucunun 6n-arka plandaki stabilitesine katkida bulunur (Sekil 3).

Sekil 3. Distal radiusun 4 eklem yiizii (anterior, medial, posterior, ve lateral) (23)

Radius distal metafizi, eklemden 2 cm proksimale kadar uzanir. Dista ince bir kortikal
kemik igte kansell6z kemik bulunur. Distal eklem yiizeyinde, radial inklinasyon olarak

tanimlanan radiusun lateralinden medialine dogru ortalama 22°’lik bir egim vardir. Yine



radius dorsal ve volar eklem kenarlari arasinda ortalama 11°’lik volar egim bulunur.
Radiusun stiloid ¢ikintisi ulna stiloid ¢ikintisina gore ortalama 12 mm daha distaldedir.

Radiusun palmar yiizeyi yassidir ve bir vaskuler foramene sahiptir (24, 25)(Sekil 4).

Sekil 4. Distal Radius volar yiiz (23)

Radius distal dorsali konvekstir ve en ¢ikintili nokta Lister tiiberkiiliidiir. Bu
tiiberkiilun ulnarinden ve radiokarpal eklemin 0,5 cm proksimalinden ekstansor pollisis

longus (EPL) tendonu geger (Sekil 5).

Sekil 5. EPL nin olugu(noktal alan) ve dorsal(Lister) tiiberkiilii (23)

Ulnanin distalini olusturan kaput ulnanin anterolateral kism1 radiusun alt ucu
medialinde yer alan sigmoid ¢entik ile eklem yapar. Distal ulnanin bilek eklemine bakan

kismu trianguler fibrokartilaj ile orttiliidiir (26).



2.2.2. EKLEMLER
Radiusun distal ucu skafoid ve lunatum ile iliskilidir. Eklemin dis biikey yiiziini karpal
kemiklerin birinci siras, i¢ biikey yiiziinii ise radiusun alt eklem yiizii ve trianguler

fibrokartilaj olusturur. EKlemin hemen medialinde sigmoid ¢entik yer alir (25).
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Sekil 6. El bilegi baglari ve karpal kemikler (22)

Radiokarpal eklemin oran olarak % 46’sin1 radiusun skafoid fossasi, % 43’iinii radiusun
lunat fossasi, % 11’ini ulnar taraf olusturur (Sekil 6).

Distal radioulnar eklem (DRUE), radioulnar eklem ve ulna ligament6z kisim olarak iki
boliimden olusur. Ulna basinin sigmoid ¢entikle eklemlesen yiizii U seklindedir. Triangular
fibrokartilaj kompleksi (TFCC) ile temas eden yiizii ise yari silindirik sekillidir. DRUE el
bileginin supinasyon ve pronasyon hareketinde rol oynar. Sigmoid ¢entikteki egim ulna
basindan daha biiyiiktiir. Bu uyumsuzluk distal radioulnar eklemin rotasyonuna ve
translasyonuna izin verir. Sonugta, pronasyonda ulna dorsale, supinasyonda volare transle
olur. DRUE’ in primer stabilizatorii TFCC olmasi yaninda, stabiliteye yardimci olan diger
yapilar eklem kapsiilii, interosseoz membran, pronator kuadratus kasi ve ekstansor karpi

ulnaris kasidir(25) (Sekil 7).
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Sekil 7. Trianguler fibro kartilaj kompleks (TFCC) (27)
2.2.3. BAGLAR

El bilegi baglarin1 Taleisnik ekstrinsik, intrinsik, palmar ve dorsal gruba ayirmistir (28).

Ekstrinsik baglar radiokarpal ve midkarpal eklemlere uzanirken intrinsik baglar karpal

kemikler arasindadir. Palmar radiokarpal baglar ekstrinsik olup, distal radiusun palmar

kosesinden skafoid, lunat ve kapitata uzanir. En radialdeki ekstrinsik ligament

radioskafokapitat ligamet (RSKL) radial stiloidden skafoidin cismine ve distal kutbuna

uzanir ve kapitata ¢apraz olarak tutunur. El bileginin radial taraftan 6nemli bir

stabilizatoriidiir (Sekil 8).

Sekil 8. Radioskafokapitat ligaman (24)



RSKL medialinde radiusu lunata baglayan uzun radiolunat bag bulunur. Yiizeyel
palmar liflerin ¢ogu palmar lunotrikuetral interosseos ligament ile birbirine baglanir. Bu
yiizden bu yapilara radiolunotriquetral bag denilir (28, 29).

Diger yiizeyel ekstrinsik ligament ulnokapitat ligamentin trianguler fibrokartilajin
palmar kosesinden baslayip biri kapitata digeri ise RSKL’e uzanan iki komponenti vardir.
Palmar derin ligamentlerden kisa radiolunat ligament (RLL), uzun RLL altinda, diiz
vertikal olarak radiusun anterior kosesinden lunatin palmarine dogru uzanir ve lunatin asiri
ekstansiyonunu onler (24, 29).

Ulnolunat ligament (ULL), ulnokarpal ligament (UKL) altinda, kisa RLL
komsulugunda bulunur ve trianguler fibrokartilajin anterior kosesinden vertikal olarak
uzanip lunatin anterioruna yapisir. Benzer sekilde ulnotrikuetral ligament (UTL) trianguler
fibrokartilaj ile trikuetrumun proksimal ucu arasinda uzanir. ULL, UTL ve UKL,
ulnokarpal ligament kompleksini olusturur. Bu distal radioulnar eklem stabilitesinde rol

oynayan onemli yapilardandir (24) (Sekil 9).

Ulnolunate lig.
Ulnotriquetral lig.

Palmar radiolunar lig.

Articular disk

Dorsal radiolunar lig.

Sekil 9. Distal Radyoulnar eklem ve baglar (24)

Intrensek ligamentler kisa, uzun ve orta olmak iizere ii¢c gruba ayrilabilir. U kisa
intrensek ligament (volar, dorsal ve interosseoz) komsu karpal kemikleri birbirine baglayan
kisa, siki liflerden olusur. Bu baglarin gorevi distal karpal siranin bir biitiin olarak hareket
etmesine olanak saglamasidir. Ug orta intrensek ligament ise lunotrikuetral (LT),
skafolunat (SL), skafotrapezeum (ST) baglaridir. LT ligament volar yiizdeki en giiglii
yapidir bu ligamentin yaralanmasi sonucu volar interkalar segment instabilitesi (VISI)
ortaya cikar. SL ligament proksimal, dorsal ve volar komponentleri igerir. Dorsaldeki en
giiclii yapidir. Bunun yaralanmasi sonucu dorsal interkalar segment instabiltesi (DISI) olur.

Iki uzun intrensek ligament, volar interkarpal ligament ve dorsal interkarpal ligamenttir.



Volardakine deltoid ligament veya V ligament ad1 verilir. Gorevi ise kapitatumun boyun
kismindan prokimalde skafoid ve triquetruma yapisarak kapitat kemigi stabilize etmektir.
Dorsal interkarpal ligament triquetrumdan baslayip laterale oblik ilerleyerek skafoid ve

trapeziuma yapisir (29).

TFCC bilesenleri radiotrikuetral ligament (meniskiis homologu), triangiiler fibrokartilaj
(eklem diski), ulnolunat ligamentler, ulnar kollateral ligament ve zayif olarak ayirt
edilebilen dorsal ve volar radioulnar ligamentlerdir (Sekil 7). TFCC yiik transferini saglar
ve distal radioulnar eklemin en 6nemli stabilizatoriidiir. TFCC saglamken radiusa %80,

ulnaya %20 yiik gecisi olmaktadir (24, 30).

2.2.4 EL BILEGININ DOLASIMI

A. Radialis, a. brachialis’in son iki dalindan kiigiik olanidir. El bileginin anteriorundan
posterioruna gegmeden 6nce A.radialis ylizeyel palmar dalini verir. Bu dal, tenar kaslara
dogru ilerleyerek ve uzun fleksor tendonlarin yiizeyinden gegerek yilizeyel palmar arterial
ark1 olusturur. A.radialis elbileginin dorsaline donerken m. abductor pollisis longus
tendonu ve m. ekstansor pollicis brevis tendonlarinin derininden geger. Anatomik olarak,
enfiye cukuru olarak adlandirilan yapiy1 ¢aprazlar.

Birinci dorsal interosse6z kasin baslar1 arasindan gegerek elin palmar yiizeyine giden
yiizeyel palmar arki olusturacak dali verir. Daha sonra dorsalde ana pollisis arter ve radialis
indicis arter dalin1 verir. Ana pollisis arter, bagparmagn iki tarafi ve ikinci parmagn lateral
kisminin dolagimini saglayan dallari verir (24, 31)( Sekil 10).

A. Ulnaris: Bu arter a.brachialis’in daha biiyiik olan dalidir. Fleksor retinakulumun
tizerinden gegerek, n.ulnaris’in lateral kismindan palmar bolgeye girer. A.ulnaris,
pisiform’un lateral kismindan gegerek yiizeyel palmar ark dalin1 vermeden derin palmar
dal1 verir. Derin palmar dal hipotenar kaslara girerek a.radialis ile anastomoz yaparak derin
palmar ark olusturur (24, 31)( Sekil 10).

Yiizeyel palmar arterial ark: Baslica a.ulnaris tarafindan olusturulur. Bu ark, derin
palmar arterial arkin daha distalindedir. A.ulnarisin fleksor tendonlarin 6niinde a.radialisin
yiizeyel palmar dali ile birlesmesiyle olusur. Bu ark, {i¢ ana palmar dijital arter verir. Derin
arktan gelen palmar metakarpal arterlerle birleserek ikinci parmagin ulnar yarisindan 5.

parmagin radial yarisina kadar olan kanlanmayi saglar (24, 31)( Sekil 10).
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Derin palmar arterial ark: Baslica a.radialis tarafindan olusturulur. A. radialis
dorsalden gelip m. adductor pollicis’in iki basit arasindan 6ne geger, ana pollisis arteri
vermeden Once a.ulnaris’in derin palmar dali ile birleserek derin arteryel palmar arki
olusturur. Bu ark, uzun fleksor tendonlar ile metakarpal kemiklerin arasindadir. El bilegine
yiizeyel palmar arktan bir parmak daha yakindir. Derin ark, distale giden ti¢ palmar
metakarpal arteri verir. Yiizeyel palmar arterial arktan gelen ana palmar dijital arterlere

katilir (24, 31)( Sekil 10).

A. ulnaris

A. interossea anterior

R. carpalis palmaris a. ulnans

R. carpalis dorsalis a. ulnans

Arcus palmaris
profundus——~—5=a

A. princeps pollicis
A. radialis indicis

R. palmans profundus

Arcus palmaris superficialis

Ad. metacarpales
palmares

Aa. digitales

B\
Aa. metacarpales @) Palmares propriae

dorsales
Aa. digitales dorsales

Sekil 110. El bileginin arteryel yapis1 (22)

2.2.5 EL BILEGI EKLEMININ INNERVASYONU

Median sinir: El bilegi 6n bolgesinde karpal tiinelden gegerek avug igine girer. Karpal
tiinelin distal ucunda terminal dallara ayrilir.Ilk ayrilan dal m. abduktor pollicis brevis, m.
flexor pollicis brevis ve m. opponens pollicis’i innerve eden, sinirin radial tarafindan ¢ikan

motor dalidir. Palmar aponevrozun derininde ise duyusal dallarin verir (Sekil 11).
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Elin volar yiiziinde 1, 2 ve 3. parmaklarin tamamini ve 4. parmagin radial tarafini
innerve eder. El dorsalinde ise 2 ve 3. parmaklarin distaldeki iki falanksin hem medial hem
de lateral yiizii ile 4. parmagin distal falanksinin lateral yiiziiniin duyusunu tasir.

Ulnar sinir: On kolun distal bdliimiinde deri ve fasya ile ortiilii olan ulnar sinir
pisiform kemigin yakininda derin fasyay1 delerek derialtina ¢ikar ve fleksor retinakulumun
anteriorunda avug igine girer. Pisiform kemigin inferolateralinde derin ve yiizeyel dallarina
ayrilir (Sekil 1112). Yiizeyel dali duyusal dali olup, elin volar ve dorsal yiiziinde 4.
parmagin ulnar yarisi ve 5. parmagin duyusunu alir. Spesifik duyu alan1 besinci parmagin
tepe noktasidir. Derin dal esas olarak motor bir dal olup, hipotenar kaslar1 delerek
inferolaterale yonelir. Ug hipotenar kas, m. lumbricalis 3 ve 4 ile tiim m. interossei’leri
innerve eder.

Radial sinir: Radial sinir el bilegi seviyesinde duyusal ve motor dala ayrilmis olarak
uzanir. Duyu dali radial arterle birlikte bilege dogru ilerler ve dorsal karpal ligament
proksimal kenarinda dallara ayrilarak enfiye ¢ukurunun iki tarafinda seyreder, el ve
parmaklarin dorsal yiiziine dagilir. Arka dal motor dalidir Ve posterior interossedz sinir
olarak adlandirilir. M. extensor carpi radialis longus ve brevis, m. extensor carpi ulnaris,
m.extensor pollicis brevis ve longus, m. extensor digitorum, m. extensor indicis proprius ve

m.lumbricalis 1 ve 2 kaslarina motor dallar verir (32).

Palmar aponeurost

Superficial transverse
metacarpal ligament

| a.
(natatory ligament) Common digital

and digital n.'s

Radialis indicis a

rsl dorsal
' interosseous

Fibrous digital_{£
sheath "\
(A1 puliey)

Attachment of
palmar apon. to
metacarpal

shaft / // o
\ f 4 /4 lumbrical
Digital a \ \ | I} A ’/g//
\ N - 1/ /’“ &9 --{Digital n'sand a's
Digital n: \ \ /d
R AN 7" ~FAdductor policis
Superficiat \ A y Z pisis e

palmar arch

Flexor tendons™ Flexor pollicis brevis

7 ficial radial a
Common digital Superfi

n's )
Adductor pollicis

Flexor digiti e

minimi brevis

Abductor digiti
minimi

Opponens pollicis

Fibrous tunnel for
flexor carpi radialis
Dorsal branch of
radial a

Flexor carpi i 1
ulnaris i Median n.

Flexor pollicis longus

Flexor digitorum:

superficialis Flexor carpi radialis

Radial a

Sekil 11. Median ve ulnar sinirin el bilek seviyesindeki anatomisi (22)

12



2.3. EL BILEGININ BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

El bileginin biyomekanik yapis1 birbiriyle iligkili eklem ve ligament konfigiirasyonlari
nedeniyle oldukga komplekstir (33). Radius distal u¢ olduk¢a genis olup, karpal kemik
dizisiyle eklemlesir ve bu eklem yiizii ulnar ve volar yiize dogrudur. Radius ile ulnanin
kendi aralarindaki kaslar ve baglarla yine bu kemiklerden karpal kemige uzanan giiglii
baglar bilegin hem hareketlerini hem de stabilitesini saglar. Hareket 3 adet longitudinal ve
birbirine paralel eklemler zinciri ile olur. Bu zincirlerin her birinde proksimal karpal
kemikler ara segment olarak fonksiyon goriir. El bilegi temel olarak radiokarpal ve
midkarpal eklemlerden olusmaktadir, distal radioulnar eklem ise tamamlayici eklem roliini
istlenmistir (13).

El bilegi eklemlerinin ve baglariin kompleks yapilari ortalama 120° fleksiyon ve
ekstansiyon, 50° radial ve ulnar deviasyon ve 150° 6nkol rotasyonuna izin verir (34).
Radiokarpal ve midkarpal eklem hareketleri ile ekstansiyon, fleksiyon, ulnar deviasyon,
radial deviasyon yapilabilmektedir. Onkolun supinasyon ve pronasyon hareketini ise
proksimal ve distal radioulnar eklemler saglar (35). Ayrica el bileginin hareketleri
kinematik olarak gozlenildigi zaman proksimal ve distal karpal siralarinin birbirinden
bagimsiz ancak entegre sekilde hareket ettikleri gézlenmistir. Fleksiyon-ekstansiyon
sirasinda ortalama 120° hareket agiklig1 olup, proksimal ve distal karpal seri ayni eksende
senkronize hareket eder. Ancak radial deviasyonda proksimal sira ulnaya dogru, distal sira
ise radiusa dogru hareket eder (36).

El bilegi hareket dereceleri 6l¢iimii sirasinda humerusun rotasyon hareketini ekarte
etmek i¢in dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmasi gerekmektedir. Normal el bileginin

ortalama hareket agikligi “notral sifir metodu” kullanilarak tanimlanmistir (37) ( Sekil
132).

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°
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Supinasyon: 80°- 90°’ dir.

. Dorsal ekstansiyon

Sekil 142. Normal el bileginin eklem hareket agikliklar: (38)

Fleksiyon sirasinda radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona gore daha fazla
olusunun nedeni; eklemin anterior kenarmin posterior kenar1 kadar distale uzanmamasidir.
Bununla beraber radial deviasyonun ulnar deviasyondan daha kisitli bir hareket agikligina
sahip olmasinin nedeni; radial stiloid ¢ikintinin ulna stiloidinden daha distalde yer almas1

(ulnar varyans) ve abduksiyon sirasinda skafoid kemigin bu ¢ikintiya dayanmasidir (20).

El bilegi fonksiyonu ile ilgili gesitli biyomekanik arastirmalar yapilmistir. El bileginde
eklem hareket acikliginin varligin1 gerektiren yeme, i¢gme, telefon kullanma, kitap okuma
gibi diger giinliik aktiviteler i¢in 5° fleksiyon ve 35° ekstansiyonun yeterli oldugu
saptanmustir. Kisisel hijyenle iliskili yedi aktivitenin, el bileginde 10° fleksiyon ve 15°
ekstansiyon olmasi ile gergeklestirildigi belirtilmistir. Sonug olarak Brumfield ve
Champoux (39) yaptig1 bu elektrogonyometrik ¢alismada 10°’lik fleksiyon ve 35°’lik
ekstansiyon eklem hareket acikliginin giinliik yagsamda yeterli oldugu gosterilmistir. Volz

ve ark. (36) ise kavrama giicii ile el bilegi pozisyonu arasindaki iliskiyi elektromyografik
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olarak incelemisler; elin kavrama giiciiniin bilegin pozisyonundan etkilendigini ve en genis
kontakt alanina ihtiya¢ duydugunu tespit etmislerdir. Maksimum kavrama giiciiniin el
bilegi 20° ekstansiyonda, minimum kavrama giiciiniin el bilegi 40° fleksiyonda iken
oldugunu saptamislardir. Ayrica artrotomografik ¢aliSmalarla da kontakt alaninin
ekstansiyonda ve ulnar deviasyonda en iist noktaya ¢iktigi tespit edilmistir.

El bilegi ekleminin hareket fonksiyonu disinda bir de yiik tasima fonksiyonu mevcuttur.
Radius ve TFCC’inin toplam eklem ylizeyi ortalama 342 mm?’dir. Bunun yaklasik
%46’s1n1 skafoid faset, %43’iinii lunat faset ve %11’ini TFCC olusturur (40). Yapilan
deneysel caligmalarda dnkoldan ele giden aksiyel yiiklerin %80’inin radiokarpal eklem
araciligryla, %20’sinin ise distal ulna ve TFCC araciligiyla tasindigi tespit edilmistir.
Distal radius kiriklarinda bu oran degisir ve radial yiiklenme artarak fizyolojik sinirin

ustline ¢ikar (1, 4).
2.4. RADIUS DISTAL UC KIRIKLARI

2.4.1.ETYOLOJI

Radius distal u¢ kiriklar1 iki sekilde olusur:

Direkt travma: Radius distal ucuna dogrudan gelen darbe ve ¢arpma ile olur.

indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, 6n kol pronasyonda, el bilegi dorsifleksiyonda
iken acik el lizerine diisme ile olur. Radius alt ug kiriklari el bileginin 40 ile 90
dorsifleksiyonda zorlanmasi ile olusur. Volar yiizde radius ilk olarak gerim kuvveti ile
kirilir ve kirik hatt1 biikiilme momentleriyle dorsalde kompresyon stresi olusturma sonrasi
dorsalde pargalanma olur. Radius distal ug kiriklarindan makaslama veya kompresyonla
olusan eklem igi kiriklar, biikiilme kuvvetiyle olan metafizer eklem dis1 kirtklardan daha
instabildir. Ayrica eklem i¢i kiriklarinda eslik eden ligament6z yaralanmalar daha
fazladir(41).

Klinik Degerlendirme: Hastalarin el bilegi sis, ekimotik, hassas ve hareketleri agrilidir.
Hastalarda tipik olarak el bileginde belirgin bir deformite, elin el bilegine gore degisen
derecelerde deplasmani (Colles kiriklarinda dorsale, Smith kiriklarinda volara) goriiliir.
Kirikta kayma mevcut ise, normal sartlar altinda distalde palpe edilmesi gereken radial
stiloid,proksimale dogru yer degistirir, radius kisalmis olarak goriiliir. Bilekte sisme
neticesinde genisleme olur. Distal radioulnar eklemde ¢ikik mevcut ise ulnar stiloid de

belirginlesebilir. Dikkatli nérovaskiiler muayene yapilmalidir, 6zellikle median sinir
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fonksiyonlart mutlaka degerlendirilmelidir. Ciinkii el bileginin zorlu dorsal fleksiyonu ile
traksiyonu, kirik pargalarinin direkt travmasi, olusan hematom ya da kompartman
basincinin artmasi nedenleri ile karpal tiinel sendromu bulgular1 gériilebilir. Radius distal
uc kiriklarinda kirik fragmanlarinin etkisi ile akut tendon kopmalar1 goriilebilir.
Dolayisiyla ekstansor ve fleksor tendonlar (6zellikle m. extensor pollicis longus) titizlikle
degerlendirilmelidir. Ayn1 zamanda eslik eden yaralanmalarin varlig1 agisindan ayni taraf

dirsek ve omuz mutlaka degerlendirilmelidir(1).

2.4.2. RADYOLOJIK DEGERLENDIRME
Goriintiilemede kullanilabilecek yontemler Direk Rontgenogram,Bilgisayarl
Tomografi, Manyetik Rezonans Goriintiileme, Sintigrafi ve Artroskopidir. Direk

rontgenogram en sik kullanilanidir ve tan1 ve tedavi yaklagiminda genellikle yeterlidir

(Sekil 13).

uina —_ _

— Radius
Proc. styloideus — e

Os lunatum — — — — SRR . _ - Tuberculum ossis scaphoidei

Hamulus ossis hamati —~

Ossa metacarpi — — . SE9S

———— Ossa sesamoidea

Sekil 13. El bilek radyolojik anatomisi (22)

Radyolojik inceleme, radius distal ug¢ kiriklarinin tanisi, siniflandirilmasi, tedavi segimi
ve takibinde gereklidir. Radyografilerin alinmasinda el bileginin ve 6n kolun pozisyonu
cok dnemlidir. On-arka réntgen incelemesinde omuz 90° abduksiyonda, dirsek omuz
seviyesinde ve 90° fleksiyonda olacak sekilde avug i¢i rontgen kaseti lizerine yerlestirilir.

Bu pozisyon 6n kolun nétral supinasyon- pronasyon durumudur (Sekil 14).
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Sekil 14. El bileginin ger¢ek anteroposterior ve lateral grafileri (23)

El bileginin anatomik varyasyonlarini ortaya koymak i¢in mukayeseli el bilegi grafileri
alinmalidir. Standart anteroposterior ve lateral grafiler basit ekstraartikiiler kiriklarin
teshisinde yeterli iken siipheli durumlarda hareket grafileri olan maksimum radial ve ulnar
deviasyonda ¢ekilmis on arka grafiler ve maksimum fleksiyon ve ekstansiyonda ¢ekilmis
lateral grafiler alinabilir. Bu grafiler ile el bilegi bolgesindeki kirik ve ¢ikiklarin %90’ mnin
tanis1 konulabilmektedir (42).

PA grafide, radial eklem yiiziiniin egimi, radial ve ulnar stiloidin durumu, distal
pargadaki deplasman ve par¢alanma miktari, kirik hattinin distal radioulnar ve radiokarpal
ekleme uzantisi, ulna boyun kirig1 ve karpal kemikler degerlendirilir. Ayrica radial
acilanma, radial yiikseklik, radial kayma, ulnar varyans ile eklemdeki basamaklagma
miktar1 6l¢iiliir.

Lateral grafide; distal radial par¢anin dorsale a¢ilanmasi ve radioulnar subluksasyon
degerlendirilir. Oblik grafide ve ulnar deviasyonda PA grafide ise eklem igi ile kirik
iliskisi, karpal kemik hasar1 ve karpal kemik instabilitesi degerlendirilebilir.

Bu dl¢iimlerin hepsinde radiusun uzun ekseni kullanilir. On-arka ve yan grafide uzun
eksen, radiokarpal eklemin 3 ila 6 cm proksimalindeki radius diyafizinin orta noktasini

birlestiren ¢izgi olarak tanimlanmaktadir (43).

Radial Yiikseklik (Radial uzunluk)

On-arka radyografide radial stiloid u¢ kismindan ve distal ulnar basin eklem yiiziinden
gegen birbirine paralel iki ¢izgi aras1 mesafedir. Normalde 8-18 mm(ortalama 11-12 mm )
arasindadir (Sekil 15).
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A: Radial yikseklik
12 mm (5-15 mm)

Sekil 15. Radial yiikseklik (38)

Radial A¢ilanma (Radial inklinasyon)
On-arka radyografide, radial stiloidin u¢ kismryla distal radioulnar eklemin radial
kismini birlestiren ¢izgiyle, radiusun uzun eksenine c¢izilen dik ¢izgi arasindaki acidir.

Normali 13°-30° (ortalama 22°-23°) arasindadir (Sekil 16).

o ]
\\
/ ~

C:Radial egim
22° (16°- 28°)
Sekill6. Radial a¢ilanma (38)

Dorsal A¢illanma (Palmar tilt, Volar tilt, Dorsal inklinasyon)

Lateral grafide radiusun volar ve dorsal uglarini birlestiren dogru ile radiusun

longitudinal aksina ¢izilen dik ¢izgi arasindaki acgidir. Normalde 0°-22° (ortalama 11°

12°) arasinda ve volare doniiktiir (42) (Sekil 17).
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) B: Volar acilanma
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Sekil 17. Dorsal agilanma (38)

Radial Kayma (Radial sift)
Radius uzun ekseni ile radius stiloidi arasindaki uzakliktir. Saglam tarafla fark 1 mm’

den fazla olmamalidir.

Ulnar Varyans
Ulna basinin eklem yiizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki vertikal mesafedir.
Normalde sik olarak bu iki yap1 ayni seviyede olup mesafe sifirdir ve bu durum " nétral
anatomik varyans " olarak bilinir. Normal bileklerin %10’ unda ise ulna daha ileride olup

"pozitif varyans" s6z konusudur. Normal degeri 0£2 mm’ dir (Sekil 18).

Sekil 18.Ulnar varyans ve radyal inklinasyon 6l¢iimii (44)

Eklem yiizeyinde basamaklasma(Artikiiler Stepoff)
Kirik hattinin subkondral kenarlarina, iki nokta konur. Radiusun frontal plandaki

radyografik goriintiisiinde, uzun aksina orta hattan paralel ¢izgi ¢izilir. Iki subkondral
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noktadan bu ¢izgiye dik ¢izgiler ¢izilir. Iki paralel ¢izgi aras1, dikey mesafe eklem
yiizeyinde basamaklagsmayi gosterir. Daha ziyade, diiz radyografilerde kullanilir. Normalde
0-2 mm arasinda olmalidir.

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

Sintigrafi: Konvansiyonel radyografilerde goriillemeyen ancak kemik ve kikirdakta
lezyon diisiiniilen vakalarda kemik sintigrafisi yapilabilir. Ozellikle refleks sempatik
distrofi (RSD) belirlenmesinde ve izlenmesinde yararlidir, ancak spesifikligi diistiktiir (45).

Bilgisayarh tomografi (BT): Sagital kesitler kompleks intraartikiiler kiriklarda eklem
ylizeyinin daha iyi goriintilenmesinde, aksiyel kesitler ise 6zellikle distal radioulnar
eklemin subluksasyonlar1 hakkinda bilgi verir (46). Ug boyutlu BT goriintiilemesinin
heniiz genis bir kullanim alan1 bulunmamasina ragmen el bilegi travmalarinin
degerlendirilmesinde ¢ok yararli bir yontem oldugu bildirilmektedir (47).

Manyetik Rezonans (MR): Rutin olarak distal radius kiriklar tanisinda kullanilmaz
ancak karpal instabilite, karpal ligament ve triangiiler fibrokartilaj kompleks riiptiiri,
median sinir kompresyonu ve fleksor-ekstansor tendon yaralanmalari gibi
komplikasyonlarin tanisinda degerlidir. Ayn1 zamanda karpal kemiklerde (6zellikle
skafoid ve lunatum) gelisebilecek avaskiiler nekrozun erken tanisinda kullanilir (48, 49).

Artroskopi: Son yillarda eklem igi kiriklarin durumu ve bag yaralanmalarini

degerlendirme yaninda gorerek tedavi amacli olarak kullanilmaktadir.

2.5. SINIFLANDIRMA

Gilinlimiizde kiriklarin siniflandirilmasinda yararl bir siniflamanin, kirigin tipini ve
agirhi@ini belirtmesi gerektigi ve tedavi yonteminin se¢imi ile sonuglarin
degerlendirilmesinde yardimci olmasi gerektigi kabul edilmektedir. Bugiin igin distal
radius kiriklariyla ilgili birgok siniflandirma mevcuttur. Distal radius kiriklarin tarif eden
cerrahlarin isimlerine, kiritk mekanizmasina, kirik anatomisine veya bulundugu yere gore
birgok siiflama yapilmis olup ayrica kirtk hematomunun dis ortam ile iliskisine gére agik
ve kapali kirik olarak da isimlendirilmistir (16, 32). Ancak halen giiniimiizde tim kiriklara
yeterince yol gosterecek bir siniflama bulunamamistir (50). 1960 yilina kadar her bir kirik

0zel isimle adlandirilirken, 1960’tan sonra genel siniflanmalar yapilmistir (32).
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Ozel isimlerle bilinen kiriklar:

Colles kirig1

Radiusun eklem yiizeyinden yaklasik 2,5cm proksimalinde distal par¢anin dorsalde ve
dorsal agilanma ile birlikte radial kisalmanin oldugu eklem dis1 kirik tipidir (26, 51) (Sekil
19).

Sekil 19. Colles kirigi (52)

Smith kirigr:
Distal radius metafizin volare agilanma gdsteren eklem dis1 kirigidir(26, 51) (Sekil 20).

Sekil 20. Smith kirigi (52)

Barton kirig::

El bilegi eklem ylizeyine uzanan kirik ile beraber el bilegi subluksasyonu gosteren kirik
tipidir. Kirik parga dorsal eklem yiiziini ilgilendiriyorsa dorsal Barton, volar eklem yiiziinii
ilgilendiriyorsa volar Barton kirigi adini alir(26, 51) (Sekil 21).
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Sekil 21. Volar Barton kirigi, Dorsal Barton kirigi (52)

Chauffeur kirig::

Harold C. Edwards tarafindan tanimlanmistir. Radial stiloidin oblik seyirli eklem i¢i
kingidir. iki sekilde olur: Birincisi radial stilodin proksimale yer degistirmesi ve skafolunat
ayrilma, ikincisi skafoid ve karpal kemiklere bagli kalan kirik parcasi ve el bileginin ulnara
subluksasyonu seklindedir(43)(Sekil 22).

S

Chauffeur's Fx

Sekil 22.Chauffeur (Sofor) kirig: (52)

Lunat yiiklenme veya die-punch kirigi:
Scheck tarafindan isimlendirilmistir. Radiusun medial eklem yiizeyinin metafiz i¢ine

deplase olmus kirigidir (26, 51) (Sekil 23).
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Sekil 23. Die-punch (lunat yiiklenme) kirig: (52)
2.5.1. FRYKMAN SINIFLANDIRILMASI

1967°de tiim radius distal ug kiriklarini kirigin eklem igi veya dist ve kiriga ulnar stiloid
kirigin eslik edip etmedigine bakarak sekiz grupta toplamistir. Kirigin deplasmanini ve
pargalanmanin derecesini belirtmez. Kirik lokalizasyonundan bahsettigi i¢in prognoz ve

tedavi agisindan kullanish degildir (26, 51) (Sekil 24).

C V + ulnar styloid = VI D VIi + ulnar styloid = VIl

Sekil 24. Frykman Simiflamasi (51)
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2.5.2 FERNANDEZ SINIFLANDIRMASI

Kirigi travma mekanizmasini goz oniine alan siniflandirmadir (26, 51, 53) (Sekil 25).

——

D/

Sekil 25. Fernandez simiflamasi (51)

@J NS
= l
5/
/
Tip IV
Kk tipi | Mekanizmasi | Cocuklardaki | Stabilite | Kayma tipi ilave Onerilen tedavi
kirik tipi lezyon

Tipl Metafizden Salter 11 Stabil Dorsal veya | Nadir Konservatif

biikiilme instabil | volar Perkiitan pin

i Colles vh) Eksternal fiksatir
Tipll Makaslama Salter IV instabil | Barton Nadir Acik rediiksiyon internal

Barton, Chauffeur de il tespit

Chauffeur
Tiplll Kompresyon | Salter IILTV.V | Stabil Nondeplase Yaygm Konservatiften kombine

instabil | veya her yone tedavilere kadar, kemik
olabilir grefti

TiplV Avulsiyon- Nadir instabil | Her yéine Siklikla | Acik/kapal rediiksiyon

kirikh aikak
TipV Kombine Nadir instabil | Her yine | Daima Kombine metodlar

olabilir

Tip 1: Bending (biikiilme) kiriklari: Eklem dis1 kiriklardir (Colles, Smith kirigi)

Tip 2: Shearing (makaslama) kiriklari: Eklem yiizeyinin kirigidir (Barton,Stiloid kirig)

Tip 3: Kompresyon kiriklari: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile birlikte

kirik (Die-punch kirigi)
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Tip 4: Avulsiyon (kopma) kiriklari: Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olusur,
radiokarpal dislokasyonlar olabilir
Tip 5: Kombine kiriklar

2.5.3. AO SINIFLANDIRMASI
1986°da uygulanmaya baslayan bu siniflandirma sisteminde kiriklar, kirik

bolgelerindeki dzelliklerine gore dncelikle li¢ biiyiik bolime ayrilir (51, 53) (Sekil 26).

Sekil 26. AO siniflamasi (51)

Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik
Grup B: Basit eklem i¢i kirik
Grup C: Kompleks kirik

Her grup kendi igerisinde yerine ve parcali olup olmamasina gore ii¢ alt gruba
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ayrilir (53, 54, 55).

AO (Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesfragen) Siniflamasi:
A: Eklem dis1 kiriklardir

A1l:Ulnanin ekleme uzanim gostermeyen kirigi,radiusta kirik yok
A2: Radiusun basit ve impakte eklem dis1 kirigi

A3: Radiusun parg¢ali eklem dis1 kirigi

B: Parsiyel eklem i¢i kirik

B1: Radiusun parsiyel eklem i¢i kirigi

B2: Dorsal kenar kirig1 (Dorsal Barton)

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

C: Kompleks eklem i¢i kiriktir.

C1: Radiusun eklem i¢i basit komplet, nondeplase kirig1

C2: Komplet basit eklem i¢i ve metafizyel ¢ok parcali kirigi

C3: Cok pargal1 eklem i¢i kompleks kirik

2.6 TEDAVI

Radius distal ug kiriklarinin tedavisi klinik ve radyolojik bulgular 15181nda
planlanabilir. Tedavi yontemlerinin se¢ciminde kirik tipi oldugu kadar, hastanin yasi,
fiziksel ve mental kapasitesi, yasam tarzi, yandas saglik sorunlari, tedaviye uyumu gibi
faktorler de goz Oniine alinmalidir(7, 8).

Radius distal u¢ kiriklarinin %75-80° i stabil eklem dis1 kiriklardir. (56)Bu nedenle,
cogu konservatif olarak tedavi edilirler. Instabil kiriklarin ise, anatomik rediiksiyonu ve
al¢i ile tespiti zordur (7, 8).

Tedavide amag, rediiksiyonun anatomik olarak saglanmasi ve iyilesme donemi boyunca
korunmasidir. Stabil olmayan kirigin rediiksiyonu saglansa bile, kirik iyilesinceye kadar bu
rediiksiyonun siirdiiriilebilmesi olanaksizdir (57).

Kirgm ilk bagvuruda, stabil olup olmadigina karar verebilmek i¢in degisik instabilite
kriterleri vardir. Bunlardan Lafontaine’in skorlama sistemi (42) asagidaki gibidir:

1- ik bagvuruda 20° den fazla dorsal angulasyon

2- Radiusun dorsal korteksinde asir1 pargalanma

3- Eklem i¢ine uzanan kirik

4- Eslik eden ulna kirigi

5- Yasin 60’1n iistiinde olmasi
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STABIL KIRIKLARDA TEDAVI

Deplase olmayan veya minimal deplase, eklem dis1 stabil kiriklarda konservatif tedavi
yaygin olarak uygulanmaktadir. Biiylik oranda yaslilarda goriilen diisiik enerjili travmalarla
olusmus ekstraartikiiler kiriklarin ¢cogunlugu, kapali rediiksiyon ve algi tespiti ile basariyla
tedavi edilirler. Rediiksiyon sonrasinda kabul edilebilirlik kriterleri asagidaki gibidir:

1- Radial tilt < 10°

2- Radial inklinasyon agis1 > 15°

3- Radial kisalik < 3mm

4- Eklem basamaklanmasi <2 mm

Bilegin al¢1 igindeki tespit pozisyonunda da, degisik goriisler olmasina ragmen pek ¢ok
yazar hafif fleksiyon (10-20°) ve ulnar deviasyonda (15°) al¢1 6nermektedir. Literatiirde
Onerilen tespit siiresi, 4-6 hafta arasinda degismektedir (43, 58).

Rediiksiyon igin literatiirde degisik yontemler, (Colles, Watson-Jones, Bohler,
Compare, Charnley, Cave, Ralston, Conolly, De Palma, Mc Reie, Dobyns ve Linschoid,
Ege rediiksiyon yontemi) tarif edilmistir. Temel olarak kirig1 meydana getiren kuvvetlerin
aksi yoniinde uygulanan kuvvetlerle rediiksiyon saglanmaktadir (59).

INSTABIL KIRIKLARDA TEDAVI

Instabil kiriklarda kapali rediiksiyon ve algilama uygun bir tedavi yontemi degildir.
Stabil olmayan kirigin kapali olarak rediiksiyonu saglansa bile kirik iyilesinceye kadar bu
rediiksiyonun siirdiiriilebilmesi genellikle miimkiin olmamaktadir. Bu nedenle instabil
kiriklarin tedavisinde cerrahi yontemler tercih edilir.

Kapal rediiksiyon ve Perkiitan civileme

Bu yontem ekstraartikiiler deplase instabil kiriklar ile intraartikiiler deplase ve deplase
olmayan, kemik kalitesi iyi olan hastalarin kiriklarinda uygulanabilir. Eksternal tespit veya
internal tespit gibi diger yontemlerle kombine edilebilir. Bir¢ok perkiitan pinleme metodu
mevcuttur (3, 60).

Eklem diizgiinliigiiniin tam temin edilemedigi, impakte die-punch kirig1 ve metafizer
bolgesi pargalanmamis dort parcali intrartikiiler kiriklar i¢in sinirli agik rediiksiyon
uygulanabilir. Kapali rediiksiyon ile radiusun metafizer bolge uzunlugu ve radius stiloidi
diizeltilebilir; ama dorsoulnar, volar veya sigmoid ¢entikteki parcalar rediikte olmayabilir

(61).
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Eksternal Fiksator

El bilegi eksternal fiksatoriiniin temeli, ligamentotaksis denilen el bilegi ¢cevresindeki
ligamentlerin ve tendonlarin gerdirilmesi ile, tendonlarin dinamik aktif hareketleri ile
rediiksiyonun saglanmasi esasina dayanir. Cok parcali kiriklarda bile, kapsiiliin ligament6z
yapilar1 saglam kalir. Buradan haraketle, ligamentotaksis yaparak kirik rediiksiyonunu
saglamak ve fikse etmek eksternal fiksatorlerin temel prensibini olusturmaktadir (6).

Cerrahi teknik olarak, dnce gerekirse Kirschner telleriyle rediiksiyon saglayip evvela
ikinci metakarpin basisine yakin yerden 2 adet schanz ¢ivisi; ardindan radiusun eklem
hizasindan 10 cm proksimalinden 2 adet schanz ¢ivisi gonderilip fiksatore adapte edilir.

Traksiyon uygulayip el bilegi 10°-20° fleksiyon ve 15° ulnar deviasyonda statik halde
adapte edilir. Kapali metodun avantajlarinin yan1 sira, ligamentotaksis agisindan bazi
dezavantajlar1 vardir. Dorsal ligamentlerin oblik seyrinden dolayi, bu ligamentotaksis
etkisinin radius dorsaline esit dagilmadigi anlasilmistir. Ne var ki ligamentlerle baglantisi
olmayan deplase artikiiler yiizeyler ve kiiglik kirik fragmanlar ligamentotaksis ile rediikte
olmazlar. Eksternal fiksasyon cihazlari radial uzunlugu korusa da, bagimsiz fragmanlar
deplase bi¢cimde angiile pozisyonda iyilesebilirler. Bu durum artikiiler uyumsuzluk, el
bilegi biyomekanigini olumsuz etkileyen karpal instabilite veya TFCC’nin asir1
yiiklenmesi ile sonuglanabilir (6).

Acik Rediiksiyon ve internal Fiksasyon

Acik rediiksiyon, kirik fragmanlariin agilip goriilerek, diizeltilmesi ve tespitidir. Kapali
yontemlerle basarili olunamayan instabil radius alt ug kiriklarinda, radiokarpal kirikli
cikiklar, erken rediiksiyon kayb1 olan kiriklar, karpal zedelenme veya yumusak doku
lezyonu ile birlikte olan kiriklarda acik rediiksiyon gerekir (8, 49)

Acik rediiksiyon internal fiksasyon, radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde uzun
zamandan beri kullanilmaktadir. Yeni dizayn edilen diisiik profilli plak sistemleri,
yumusak doku komplikasyonlarina yol agmaksizin giiglii fiksasyon saglarlar. Cerrahi
teknik, kirtk deplasmaninin yoniine, fragmanlarin yerlesimine gore degisiklik gosterebilir.
Kirik fragmanlar ortaya konur ve rediikte edilir. Ardindan tespit edilecek fragmanin
biiyiikliigiine gore K telleri, plak ve vidalar kullanilarak tespit edilir. Gerekirse stabiliteye
destek olmak ve iyilesmeyi hizlandirmak i¢in greftleme de uygulanabilir (49). Cerrahi

olarak cok farkli yontemler uygulanabilse de, plak ve vida ile tespit bu yontemler arasinda
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oldukg¢a 6nemli bir yer tutmaktadir (62). Distal radius kiriklarinin tedavisinde, plak ve
vidayla tespit, ilk olarak 1960 yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar i¢in
(3.5mm'lik T plak) uygulanmstir (63, 64). Konvansiyonel plaklarin kullanma prensibi,
destek(buttress) plaklamadir. Buna gore, kiri@in agilanmasi hangi tarafa ise, plak o taraftan
uygulanir. Bu metodda, destek olmakla beraber kirigin distaline tespit vidasi
yerlestirilmeden de kullanilmistir. Distal vidalar, plak {izerine kilitlenemez ve agisal
hareketlere direnci diisiiktiir. Stabil bir osteosentez giiveni vermediginden kirtk
kaynamasina kadar algili tespitle beraber kullanilmistir. Daha sonraki siire¢ iginde,
konvansiyonel anlamda kullanilan Pi plagi ve anatomik uyumlu dorsal plaklar da iiretilmis
ve kullanim alan1 bulmustur.

Konvansiyonel plaklarin kullanilmasindan sonra, giiniimiize kadar gelen siire¢ i¢cinde
anatomik, biyomekanik ve klinik ¢alismalarin 1s181nda ii¢ 6nemli gelisme olmustur: Kirik
paterninin daha iyi anlagilmasini saglayan {i¢ kolon modeli; implant teknolojilerinde
stabiliteyi artiran yivli vida delik sistemleri; girisim agisindan volar Henry insizyonunun
avantajlarinin anlagilmasi.

Artroskopik destekli fiksasyon:

Radius distal u¢ kiriklarinda, artroskopi kullanimi, ligaman, kikirdak, TFCC
yaralanmasinin belirlenmesinde ve eklem ylizeyinin daha 1yi rediiksiyonunda avantaj
saglamaktadir (65). Radyokarpal eklemde 2 mm iizerinde basamaklanmasi olan hastalarda,
dejeneratif el bilegi hastalig1 gelisme riski fazladir(8). 1 mm’nin altinda basamaklanma
olmasi durumunda, komplikasyon riski oldukga diistiktiir (45). Eklemde basamaklanmay1
sadece floroskopi ile saptamak zor oldugundan eklem ig¢i radius kiriklarinda artroskopi
destegi kullanimi1 giindeme gelmistir. Bu teknik 6zellikle, 3 - 4 parcali ve parcalarin boyutu
1 cm’nin iizerinde olan kiriklarda faydalidir. Ayn1 zamanda artroskopi, basamaklanmanin
disinda olusabilecek gapleri, kiriklara eslik eden ligamentdz yaralanmalari, distal
radyoulnar eklem instabilitesini, osteokondral flep tarzi pargalar1 ve eklem i¢i serbest
cisimleri géstermesi agisindan da ekstra avantaja sahiptir (45). Bu yontem kompartman

sendromunda ve agik eklem yaralanmalarinda kontrendikedir.
Ameliyat Sonras1 Donemde Bakim ve Rehabilitasyon

Radius distal ug kiriklarinda ameliyat sonras1 bakim ve rehabilitasyon ¢ok dnemlidir

(13, 46). Bakim ve rehabilitasyon iig¢ evrede incelenir. Birinci evre ilk 14 giinliik donemden
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olusan yara iyilesmesi dénemi, ikinci evre ikinci giin ile sekizinci hafta aras1 kirik iyilesme
donemi, ligiincii evre ise sekiz ile on ikinci hafta arasi fonksiyonu yeniden kazanma
donemidir (17).

Ameliyat sonrasi erken donemde 6dem, duyu ve dolasim takibi yapilir. Birinci evrede
oncelikli amag 6demin gerilemesidir. Odemin gerilemesiyle birlikte terapi baglanir.
Odemin olmast iyilesmede fibroz skar dokusunun fazla olmasina neden olabilir. Bu
nedenle elevasyon ve antiodem tedavisi 6nemlidir. Elevasyonda omuz fleksiyon,
abduksiyon ve i¢-dis rotasyonda tutulmalidir. Odem igin masaj ve egzersiz programi
uygulanabilir. El parmaklarmin aktif fleksiyon ve ekstansiyonunda yumusak toplardan
yararlanilir. Her saat basi egzersiz ve elevasyonun onar defa tekrar1 6demin gerilemesi ve
eklemin yumusamasina yardimci olur, ayrica eklem akiskanligini arttirir. Egzersizlerde
amag aktif ve pasif hareketlerin arttirilmasidir. Yara bakimina ameliyat sonras1 ilk giinden
itibaren baslanmali, ¢ivi dibi pansumani ve EF temizligi diizenli yapilmalidir (17, 50).

Ikinci evrede egzersiz yaparken ¢ikartilan, dnkolu alttan sararak destekleyen ask1
kullanilir. Dirsek ve parmaklara pasif hareket ve germe egzersizleri yaptirilir. Dordiincii
haftada intrensek kuvvetlendirme i¢in yumusak oyun hamurlar1 kullanilir. ikinci haftada
dikisler alinir. Bir, tig, alt1 ve sekizinci haftalarda radyografik kontrol yapilir. Radiokarpal
eklemin fiksasyon siiresi genellikle alt1 ile sekiz hafta arasindadir. Genellikle alt1 ile oniki
hafta aras1 K teli veya fiksator ¢ikartilir. Bu siire¢ kirik tipi, uygulanan teknik ve stabiliteye
bagli olarak degiskenlik gosterebilir.

Ugiincii evrede korunma amagl aski veya splint kullanilmaz. Hareket sinirlamast
yoktur. Kuvvet arttirmak i¢in daha sert oyun hamurlari kullanilabilir. Bu donemde hasta
fonksiyonel olarak el bilegini tam olarak kullanabilir (17).

Egzersiz programinda kriter agr1 uyandirmadan egzersiz yapmaktir. Normal giindelik
yasam aktivitesinde el bileginin ortalama 10° fleksiyon, 35° ekstansiyon, 100° rotasyonun
yeterli oldugunu belirtilir. Bununla beraber bazi hastalarda bu sinirlardaki hareket
yeterliligi yeterince konforlu degildir (47). Jupiter (48) kotii anatomik rediiksiyonun tatmin
edici fonksiyonel sonuca ulasilmasina engel olmadigini, ayrica iyi anatomik rediiksiyonla
da mutlaka iyi sonuca ulasilmayacagini belirtir. Bu karsit durum hastanin doktoru veya
fizyoterapistiyle uyumuna oldukga baglidir. Hastanin rehabilitasyonda uyum i¢inde olmasi
sonucu: aktif hareket ve pasif hareket derecesi artar, skar olusumu azalir ve ideal el bilegi

fonksiyonuna ulasilir (47).
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2.7 KOMPLIKASYONLAR

Radius distal ug kiriklarinda, komplikasyon orani %30'a kadar varabilmektedir. Bunlar
genelde sorun yaratmayan komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar kiriga bagl olarak
olusabilecegi gibi uygulanan tedaviler sonrasinda da ortaya ¢ikabilir. Cooney ve
arkadaglari, komplikasyonlar1 major ve mindr komplikasyonlar olarak siniflandirmistir
(66).

Major komplikasyonlar

1- Noropatiler: Median sinir basist ve akut KTS, radial ve ulnar sinir néropatileri

2- Tendon Yaralanmalari: Akut tendon yaralanmasi, tendon irritasyonu ve riiptiirii.

3- Eklem Sertligi

4- Vaskiiler Komplikasyonlar: Radial veya ulnar arterin sikigsmasi, kompartman sendromu.
5- Eslik Eden Yaralanmalar: Radius distal ug kiriklari ile birlikte skafoid kirigi, skafolunat
bag yaralanmasi, radius bas1 kirigi, dirsek kirikli ¢ikiklari, Bennett kirig1 goriilebilir.

6- Enfeksiyon

7- Kaynamama (Nonunion): Kirik hattinda 4 ay i¢inde radyografik olarak kaynama
bulgusu olmamasi, yani kirik uglart arasinda trabekiiler kopriilesme olmamasi, gecikmis
kaynama; 6 ay i¢inde radyografik bulgu olmamasi nonunion olarak adlandirilir. Acik kirtk
olmast, pargali kirik, enfeksiyon, yumusak doku interpozisyonu, kemik ug¢larinin
devaskiilarizasyonu ve patolojik lezyonlar, nonunion i¢in risk faktoriidiir.

8- Rediiksiyon kayb1 ve kotii kaynama (Malunion): Radius distal ucuna ait normal
radyolojik parametrelerden; palmar tilt,radial inklinasyon ve radial uzunluk degerlerinden
biri veya birka¢inin degisimi kotii kaynama olarak tanimlanir. Anormal radial inklinasyon
ve uzunluk degerleri distal radioulnar eklemin fonksiyonlarini bozar, hareket kisitliligi,
agr1 ve deformiteye ek olarak 6n kol rotasyonlarini da etkiler (67).

Instabil ve parcali kinklarda ortaya ¢ikan rediiksiyon kaybi kétii kaynama ile yakindan
iligkilidir. Ligamentotaksis ile rediiksiyon kaybi olasilig1 azaltilir. Ligamentotaksis sonrasi
gelisen rediiksiyon kaybi, asir1 veya yetersiz ligamentotaksis, teknigin yanlis uygulanmasi
veya yetersiz tespit siiresine bagli olabilir (66).

Deformite ile beraber agr1 ve hareket kisitliligimin eslik ettigi geng ve aktif hastalarda,

radius distal ug diizeltici osteotomileri veya kombine cerrahi girisimler uygulanabilir.
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Agrisiz ve yeterli fonksiyona sahip el bileklerinde ve hastanin yasinin ileri oldugu
olgularda deformite kolay tolere edildiginden cerrahi girisim yapilmayabilir (51).

9- Post Travmatik Artrit

10- DRUE’da agri: TFCC yirt1g1, radyoulnar sinositoz ve el bilegi instabilitesi.

11- Refleks Sempatik Distrofi (Sudeck atrofisi).

12- Eksternal fiksatore ait komplikasyonlar: Civi dibi enfeksiyonu, ¢ivi gevsemesi, ¢ivi
kirilmasi, ¢ivi yolu kirigi.

Minor komplikasyonlar:

Radius distal ug kirig1 sonrasi, nadir olarak gegici radial, ulnar ya da median norit, fleksor
ve ekstansor tendinit, De Quervain hastaligi, al¢iya bagl basi yaralari ve Dupuytren

kontraktiirii bildirilmistir. (66)
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3. GEREC VE YONTEM
Bu calismada Kocaeli Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde ve

acil servisinde tedavi edilen radius distal u¢ kiriklar1 arsivden taranarak retrospektif olarak

degerlendirildi. Calisma icin KOU GOKAEK 2017/183 etik kurul onay1 alindu.

Degerlendirilen direkt rontgenogramlarinda tedavi sonrasi radyolojik olarak malunion
gelismis olan hastalar kayit sisteminden telefonlarina ulasilarak arandi ve poliklinik
kontroliine ¢agirildi. Hastalarin degerlendirilen direkt rontgenograminlarinda su radyolojik

kriterleri saglayan hastalar malunion kabul edilerek kontrole ¢agirildi:

1. Dorsal agilanma 10° nin, volar agilanma 20° nin iistiinde olan hastalar.

2. Eklem i¢i basamaklagsma 1mm’nin {istiinde olan hastalar.

3. Radial kisalik 3 mm’den fazla olan hastalar.

4. Radial inklinasyon acis1 5° den fazla azalmis ya da, 15° nin altina inmis olan

hastalar.

Calismaya katilmay1 kabul eden tiim hastalar poliklinikte degerlendirilerek calismaya
dahil edilme kriterleri olusturuldu. Calismaya dahil edilme kriterleri:

Basvuruda uygun ap/lateral el bilek direkt rontgenograminin olmasi
Tedavisine en az 1 yil 6nce baslanmis radius distal kiriklari olmasi

1
2
3. Non union gelismemis olmast
4. 18 yas iistii olmak

5

Malunion nedeniyle ek cerrahi geg¢irmemis olmak olarak belirlendi

Kriterlere uygun toplam 30 hasta ¢alisma kapsamina alindi.Calisma i¢in 2 hasta grubu
olusturuldu. Cerrahi tedavi sonucu malunion gelisen hastalar Grup 1 olarak belirlendi.
Konservatif tedavi sonucu malunion gelisen hastalar Grup 2 olarak belirlendi. Hastalarin

ilk bagvuru grafileri incelenerek Fernandez ve AO siniflamasina gore siniflandirildi.

Muayene Oncesi hastalara bilgi verildi ve katildiklar ¢alismadan bilgi sahibi olduklarina
yonelik onam imzalatildi. Hazirlanan muayene formuna hastanin kimlik bilgileri, ameliyat
bilgileri, dominant el bilgileri kaydedildi. Hastalarin tedavi sonrasi kirik gelisen taraf ve
saglam taraf el bilek dorsifleksiyon, palmarfleksiyon, ulnar deviasyon, radyal deviasyon,

pronasyon, supinasyon dereceleri ve kavrama giigleri degerlendirildi ve kayit altina alindi.
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Kavrama giicii 6l¢timiinde Baseline hidrolic el dinamometresi (Baseline 3 piece hand

evaluation set) kullanildi (Resim1).

Resim 1.Baseline hidrolic el diamometresi (Baseline 3 piece hand evaluation set)

El dinamometresi kullanilarak kavrama giicii 6l¢timii kol nétralde, dirsek 90° fleksiyona
getirilerek yapildi. Bu dl¢iimde hasta maksimum gii¢ kullanarak kavrama kolunu simsiki
tutar ve tek seferde stkma kuvveti uygular. Her iki el degisimli olarak test uygulanir. Her
bir kuvvet kayit edilir. Dominant ve dominant olmayan el arasinda %35-10 fark olabilir.

Hastalarin el bilek fonksiyonlar1 Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland ve
Werley’in “klinik puanlama sistemi” ne gore degerlendirildi (Tablo 1). Gartland-Werley
fonksiyonel skorlama sisteminde hastalarin fonksiyonel durumlari sisteme uygun sekilde
puanlanmakta ve puan ne kadar yiiksekse el bilek fonksiyonunun o kadar kotii oldugu
belirlenmektedir. 0-2 arasi puan miikkemmel, 3-8 arasi puan iyi, 9-20 arasi puan orta ve 20
den yiiksek puanlar kotii fonksiyonel sonug olarak degerlendirilmektedir. Bizim

caligmamizda da fonksiyonel sonuglar mitkemmel, iyi, orta ve kotii olarak belirlendi.

Hastalarin uygun pozisyonda cekilen el bilek AP-Lateral direk rontgenogramlari
degerlendirildi. Hastalarin ¢ekilen grafileri Steward radyolojik degerlendirme Kriterlerine
ve Knirk-Jupiter osteoartritik skorlamasina gore siniflandirildi (Tablo 2). Bu siniflamada
radyolojik parametreler olarak : Dorsal tilt, radyal inklinasyon kaybi ve radyal uzunluk
kayb1 baz alindigindan bu degerler yeni ¢ekilen grafilerde 6l¢iilerek malunionun radyolojik

derecesi belirlendi.
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REZIiDUEL DEFORMITE

Belirgin ulnar stiloid 1

Reziduel dorsal tilt 2

Elde radial deviasyon 2-3

SUBJEKTIF DEGERLENDIRME

Miikemmel: (Agr1 yok, hareket sinirlamasi yok)

Iyi :(Bazen agr1, hafif derece hareket smirlamasi var)

Orta : (Bazen agri, orta derece hareket kisitlanmasi,elbilegi giigsiizliigii)

OB~ N O

Koti: (Agri,hareketlerde ileri derecede kisitlanma)

OBJEKTIF DEGERLENDIRME

Dorsifleksiyon kaybi (<45°)

Ulnar deviasyon kayb1 (<15°)

Supinasyon kayb1 (<50°)

Pronasyon kaybi (<50°)

Palmar fleksiyon kayb1 (<30°)

Radial deviasyon kayb1 (<15°)

Sirkiimdiksiyon kaybi1

Distal radioulnar eklemde agr1

RlR R R R NN w o

Kavrama giicii diger tarafa gore %60 veya daha azsa

KOMPLIKASYONLAR

Osteoartritik degisiklikler

Minimal derecede

Agrili ve minimal

Orta derecede

Agnli ve orta

Ciddi derecede

Ciddi ve agrili

Sinir komplikasyonlar1 (median) hafif-orta-agir

PP OW BN W -

Zayif parmak hareketleri

SONUC (Toplam puana gore)

Miikemmel 0-2

Iyi 3-8

Orta 9-20

Kotu >20

Tablo 1. Radius distal u¢ kiriginda Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland ve
Werley'in skorlama sistemi (68)
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Darsal Acillanma Radial Uzunluk Radial Acilanma Her bir dlciimiin

(Tilt) (Derece) Kayb1 (mm) Kayb1 (Derece) skoru
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
=15 =12 >15 4

Sonug Degerlendirmes:: Mitkemmel:0 puan; 1y1:1-3 puan; orta: 4-6 puan; Kotii: 7-12 puan

Osteoartritik skorlama Eklem yuzinde basamaklanma
0 Osteoartrit yok 0 0-1mm
1 Eklem aralifinda az miktarda daralma 1 1-2mm
2 Belirgin derecede eklem araliginda daralma 2 2-3mm
3 Kemik fizerinde kemik gérintmii, osteofit ve kist 3 >3mm

Tablo 2. Stewart skorlama yontemi ve Knirk-Jupiter Osteoartritik skorlama (8)

Istatistiksel Analiz

Istatistiksel degerlendirme, IBM SPSS 20.0 (SPSS Inc., Chicago, IL, USA) paket
programi ile yapildi. Normal dagilima uygunluk testi Kolmogorov-Smirnov Testi ile
degerlendirildi. Normal dagilim gosteren niimerik degiskenler ortalama + standart sapma,
normal dagilim géstermeyen niimerik degiskenler medyan (25.th - 75.th persantil),
kategorik degiskenler ise frekans (yiizdelikler) olarak verildi. Gruplar arasindaki farklilik
normal dagilima sahip olmayan niimerik degiskenler icin Mann Whitney U Testi ile ve
Kruskal Wallis ANOVA ve Dunn’s ¢oklu karsilastirma testi ile belirlendi. Kategorik
degiskenler arasindaki iliskiler ise Fisher Exact Ki-kare, Yates Kikare ve Monte Carlo
Kikare analizi ile degerlendirildi. Degiskenler arasindaki iliskilerin analizinde Spearman
korelasyon analizleri kullanildi. ki y&nlii hipotezlerin testi i¢in p<0.05 istatistiksel

onemlilik i¢in yeterli kabul edildi.
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4. BULGULAR

Calismamizda radius distal ug kirigi tanist konulup, cerrahi ve konservatif tedavi sonucu
radyolojik olarak malunion kabul edilen ve poliklinik takibi en az 1 yil yapilan 30 hastanin
el bilegi incelendi.

Bu olgularin kiriklariin tespitinde 15’inde cerrahi yontem (Grup 1) kullanilirken,
15’inde konservatif yontemle tedavi (Grup 2) tercih edildi. Grup 1’in genel 6zellikleri

Tablo 3°de, Grup 2’nin genel 6zellikleri Tablo 4’de verilmistir.

Yas Taraf Fernandez A0 Maluniontipi  Gartland-Werley G-W Puan Stewart  Knirk-Jupiter
il 36e L 3 Iy RKR i ] i 0
Q 29 L 3 (1 AS MUKEMMEL 2 MOKEMMEL 0
a 62k R | Iy w ORTA 7 i 1
v 68¢ L 2 B3 RKR ORTA 7 i 1
0 49 L 3 ol w i 8 MUKEMMEL 2
(6 3e L 5 a RTAT ORTA 7 i 3
) 48e L 3 (1 AS-RT ORTA 17 MOKEMMEL 2
(8 4e R 3 Q RTAT ORTA 15 MUKEMMEL 2
0 49% L 2 B2 RK-UV \f 8 )] 1
a5 R 3 a RK-RI-AS-UV K0T 0 KOTO 3
(11 55 R 3 Y] RK-RI ORTA 9 i 2
(1 e R 5 a RK-RIAS KOTU A KOTU 3
13 46e L 3 @ AS ORTA il MOKEMMEL 2
(4 4 R 3 Q RKR i 4 i 1
(5 6% L 3 Q RI-AS ORTA 2 KOTO 3

Tablo 3. Cerrahi tedavi uygulanan hastalarin verileri

Yag  Taraf  Fernandez MalunionTipi ~ Gartland-Werley G-W Puan Stewart  Knirk-Jupiter
K1 71k R 3 ol RI-AS KOTU 2 ORTA 2
K2 36k R 2 ol RK-RI ORTA 18 I 2
K3 65 R 3 1Y) RK-RI ORTA 10 I 1
k4 65e L 2 A2 RK-RI-UV ORTA 12 \] 1
K5 62k L 3 (1 RK-RI-UV MUKEMMEL 1 \] 0
K6 46k L 3 ol RK-RI MUKEMMEL 2 MUKEMMEL 0
K7 63k R | A3 RK-RI ORTA 1 KOTU 2
k8 47E L 3 o AS ivi b MUKEMMEL 0
K9 25E L 5 a DT+RK ORTA 17 ORTA 1
K10 42E L 3 o] RI+AS ORTA 12 \] 2
ke oo 8 L 3 ol AS MUKEMMEL 2 MUKEMMEL 0
K12 58K L 3 ol RK+AS ORTA 10 I 1
K13 S1E L 2 Bl RI \f 8 I 0
K14 46E R 2 B3 RK ORTA 10 \] 1
K15 45E R 3 A3 RK ivi 8 \] 0

Tablo 4. Konservatif tedavi uygulanan hastalarin verileri
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Olgularin 22’si erkek (%73.3), 8’i kadin (%26.7) idi.
Grup 1 igin yas ortalamasi1 48.6+10.4 , Grup 2 i¢in 50+13.9 idi. Her iki grupta da 9 adet

sol, 6 adet sag el bilek kirig1 mevcuttu.
Kiriklarin 35’1 (%54,7) sag, 29°u (%45,3) sol radius distal ucta idi.
Hastalarda siklikla birden ¢ok deformite birarada goriilmekteydi.

Malunion tipleri degerlendirilen hastalarimizin deformite goriilme sikligi;
Grup 1 de;

AS(artikiiler stepoff,eklemde basamaklagma) goriilme orani : 6 (%23)
RK(radyal kisalik) goriilme orani : 7 (%27)

Rl(radyal inklinasyonda bozulma) goriilme orani : 7 (%27)

UV (ulnar varyansta bozulma) gériilme orani : 4 (%15)

DT-VT(Dorsal veya volar tilt): 2 (%8)

En sik birlikte goriilen deformite RK-RI: 6 (Grafik 1)

GRUP 1 (CERRAHI): Malunion Tipleri

EAS ERK ERI mUV mDT-VT

Grafik 1. Cerrahi tedavi yapilan grupta malunion tipleri ve dagilimi

Grup 2 de;

AS(artikiiler stepoff,eklemde basamaklasma) goriilme orani : 5 (%19)
RK(radyal kisalik) goriilme orani : 9 (%34.5)

Rl(radyal inklinasyonda bozulma) goriilme orani : 9 (%34.5)
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UV(ulnar varyansta bozulma) goriilme orani : 2 (%8)
DT-VT(Dorsal veya volar tilt): 1 (%4)
En sik birlikte goriilen deformite RK-RI: 6 (Grafik 2)

GRUP 2 (KONSERVATIF): Malunion Tipleri

HAS ERK HWRI mUV EDT-VT

4%

Grafik 2. Konservatif tedavi yapilan grupta malunion tipleri ve dagilimi

Calismada kiriklar Fernandez ve AO siniflamasina gore tiplendirildi.

Grup 1 (cerrahi) igin Fernandez siniflandirmasina gore dagilim; Tip 1 1 hasta ,Tip 2 2
hasta, Tip 3 10 hasta, Tip 5 2 hasta olarak saptanmistir.

Grup 2 (konservatif) i¢in Fernandez smiflandirmasina gére dagilim Tip 1 1 hasta , Tip 2
4 hasta, Tip 3 9 hasta, Tip 5 1 hasta olarak saptanmistir (Grafik 3).

Travma mekanizmasina gore yapilmis olan Fernandez siniflamasi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,461).
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Fernandez Siniflamasina Gore Dagilim

M Cerrahi W Konservatif

Grafik 3. Kiriklarin Fernandez simiflandirmasina gore dagilin

Grup 1 (cerrahi) i¢in AO siniflandirmasina gore dagilim; A2 2 hasta, A3 1 hasta, B2 1
hasta, B3 1 hasta, C1 3 hasta, C2 3 hasta, C3 4 hasta olarak saptanmustir.

Grup 2 (konservatif) i¢in AO siniflandirmasina gore dagilhim ; A2 2 hasta, A3 2 hasta,
B1 1 hasta, B3 1 hasta, C1 8 hasta, C3 1 hasta olarak saptanmustir (Grafik 4).

Kirigin anatomik 6zeliklerime gore yapilmis olan AO siniflamasi agisindan gruplar

arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=1,000).

AO Siniflamasina Gore Dagilim

m Cerrahi  m Konservatif

00

Al A2 A3 B1 B2 B3 c1 C2

Cc3

Grafik 4. Kiriklarin AO simiflandirmasina gore dagilim
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Olgular Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland ve Werley’in “klinik puanlama
sistemi” ne gore degerlendirildi.

Grup 1’de 1 miikemmel, 4 iyi, 8 orta ve 2 kotii sonug elde edildi.

Grup 2’de 3 mikkemmel, 3 iyi, 8 orta ve 1 kotii fonksiyonel skor goriildi (Grafik 5).

Mann-Whitney U testiyle yapilan istatistiksel analizde, gruplar arasinda fonksiyonel

sonuglar agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,250).

Gartland-Werley Skorlamasina Gére Dagilim

M Cerrahi W Konservatif

MUKEMMEL N ORTA KOTU

Grafik 5. Kiriklarin Gartland-Werley fonksiyonel skorlamasina gore dagilimm

Olgular Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sistemine gore degerlendirildiginde :

Grup 1°de; 2’sinde osteoartrit yok (Grade 0), 4’linde eklem araliginda daralma (Grade
1), 5’inde eklem araliginda belirgin daralma ile birlikte osteofit olusumu (Grade 2), 4’iinde
ise dejenerasyon, osteofit formasyonu ve/veya kist formasyonu belirlendi (Grade 3).

Grup 2’de; 6’sinda osteoartrit yok (Grade 0), 5’inde eklem araliginda daralma (Grade 1)
ve 4’linde eklem araliginda belirgin daralma ile birlikte osteofit olusumu (Grade 2)
belirlendi. Grup 2’°de higbir olguda dejenerasyon, osteofit formasyonu ve/veya kist
formasyonu (Grade 3) belirlenmedi (Grafik 6).

Mann-Whitney U testiyle yapilan istatistiksel analizde, gruplar arasinda anlamli fark
saptand: (p=0,029) .
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Knirk - Jupiter Skorlamasina Gére Dagilimi

m Cerrahi  m Konservatif

S

Grafik 6. Kiriklarin Knirk-Jupiter artritik skorlamasina gore dagilim

Olgularin son takip degerleri hem grup i¢inde hem de gruplar arasinda istatistiksel
olarak karsilastirildi.Stewart’in radyolojik kriterlerine gore ;

Grup 1°de 5 kirtkta mitkemmel, 7 kirikta iyi,ve 3 kirikta kotii sonug elde edildi. Grup
1’de Stewart radyolojik kriterlerine gore orta sonug elde edilmedi.

Grup 2°de ise 3 kirikta miikemmel, 9 kirikta iyi ve 1 kirikta orta , 1 kirikta kotii sonug
elde edildi (Grafik 7).

Iki grup arasinda Ki-Kare testine gore radyolojik skorlari agisindan anlamli fark

(p=0,357) saptanmadh.
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Stewart Radyolojik Skorlamasina Gore Dagihm

M Cerrahi ™ Konservatif

MUKEMMEL N ORTA KOTU

Grafik 7. Kiriklarin Stewart radyolojik skorlamasina gore dagihim

Gartland-Werley skorlamasi, Knirk-Jupiter artritik skoru ve Stewart radyolojik
degerlendirme kriterlerinin birbirleri arasindaki korelasyona bakildiginda; Gartland-Werley
skorlamasi ile Knirk-Jupiter artritik skoru arasinda korelasyon oldugu goriildii.

Grup 1 de (cerrahide) Knirk-Jupiter skoru arttikga Gartland-Werley skoruda pozitif
yonde arttig1 goriildi (r=0.759 p=0.001). Grup 2 de (konservatifde) Knirk-Jupiter skoru
arttikga Gartland-Werley skoruda pozitif yonde arttigi goriildii.(r=0.886 p<0.001)

Stewart radyolojik skoru ile Gartland-Werley fonksiyonel skoru arasindaki korelasyon
degerlendirildi. Grup 1(cerrahi) de Stewart radyolojik skoruna gore sadece miikemmel
sonucu olan grup ile kotii sonucu olan grup arasinda Gartland-Werley skorlar1 arasinda
istatiksel olarak anlamli fark saptandi. p= (0,031) . Diger gruplar arasinda anlaml
istatistiksel fark saptanmadi. Grup 2 (konservatif) de Stewart radyolojik skoru ile
belirlenmis gruplarin Gartland-Werley skorlar1 arasinda anlamli fark saptanmadi.

(p=0,054)

43



5. TARTISMA

Glinlimiizde yash niifusun artmasi ve ayni zamanda daha aktif bir yasam siirmesi ve
teknolojik gelismeye paralel olarak yiiksek enerjili yaralanmalarda artigla birlikte distal
radius kiriklarinin insidansinda artma beklenmektedir (2). Radius distal u¢ kiriklarinin
biiyiikk ¢ogunlugu stabil tipte kirik olup, %75-80’inde segilen tedavi yontemi kapali
rediiksiyon ve alg1 ile tespittir (1, 12). Ancak radius distal u¢ kiriklarinin yaklasik %20’si
instabil kiriktir ve cerrahi tedavi gerektirebilir (12, 69). Ayrica gen¢ ve aktif hastalarda
eklem i¢i kiriklarda iyi sonug elde etmek icin, cerrahi tedavi 6n planda diistiniilebilir.

Hekim tedavi yontemine karar verirken; anatomik rediiksiyon, stabil fiksasyon,
yumusak doku hasarinin minimuma inmesi, erken rehabilitasyon saglanmasi gibi faktorleri
g6z ontinde bulundurmal ve bu faktorler arasindaki dengeye 6nem vermelidir.

Radius distal ug¢ kiriklari ile ilgili, farkli yazarlarca tanimlanan birgok siniflandirma
mevcut olmasma ragmen, lizerinde fikir birligine varilmis bir siniflandirma sekli
belirtilmemistir. Fernandez ve AO Smiflandirma sistemleri, yayimlarda sik olarak
kullanilmaktadir (43).

AO smiflandirmasi, bir ¢ok iilkede kullanilan detayli bir siniflama olup kiriklari, eklem
dis1, eklem i¢i ve kompleks olarak gruplara ayirmis, pargalanma miktar1 ve seviyesine gore
de alt gruplar olusturulmustur. Yayimlarda Rikli, P. Regazzoni, Khanduja, Osada, Arora,
Jupiter, Chung ve arkadaslar1 AO smiflandirmasini, Catalano ve arkadaslari AO,
Fernandez ve Frykman siniflamalarin1 kullanmiglardir (43, 70, 71, 72, 73, 74, 75, 76, 77).

Bizim ¢aligmamizda, kiriklarin degerlendirilmesinde, detayli siiflandirma sistemleri
olan AO ve Fernandez siniflamalar1 kullanilmistir. AO siniflamasina gore;

Grup 1 (cerrahi) i¢in dagilim;A2 2 hasta ,A3 1 hasta, B2 1 hasta, B3 1 hasta, C1 3
hasta, C2 3 hasta, C3 4 hasta olarak saptanmustir.

Grup 2 (konservatif) i¢in dagilim ; A2 2 hasta, A3 2 hasta, B1 1 hasta, B3 1 hasta, C1 8
hasta, C3 1 hasta olarak saptanmuistir.

Kirigin anatomik 6zeliklerine gore yapilmis olan AO siniflamasi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=1,000).

Her iki gruptaki hastalarin bagvurudaki direkt rontgenogramlarina gére yapilan
siniflamada anlamli fark olmamasi benzer 6zellikteki kiriklarin ¢alismada
degerlendirildigini gostermektedir.

Fernandez siniflamasina gore;
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Grup 1 (cerrahi) i¢in dagilim; Tip 1 1 hasta ,Tip 2 2 hasta, Tip 3 10 hasta, Tip 5 2 hasta
olarak saptanmustir.

Grup 2 (konservatif) i¢in dagilim Tip 1 1 hasta ,Tip 2 4 hasta, Tip 3 9 hasta, tip 5 1 hasta
olarak saptanmistir.

Travma mekanizmasina gore yapilmig olan Fernandez smiflamasi agisindan gruplar
arasinda istatistiksel anlamli fark saptanmadi (p=0,461). Tip3 kompresyon tipi olus
mekanizmasi her iki grupta da belirgin olarak daha fazla goriildii.

Kirikli hasta ilk olarak acil servis ve poliklinikte goriildiigiinde, siniflandirma ve
instabilite degerlendirmesi yapildiktan sonra rediiksiyon yapilmalidir. Radius distal ug
kiriginda kabul edilebilir bir rediiksiyon i¢in gerekli kriterler halen netlik kazanmamugtir.
Gartland ve Werley, iyi fonksiyonel sonuglarin elde edilebilmesi igin distal radius
kirtklarinin  dort komponentinin diizeltilmesi gerektigini ortaya koymuslardir: Radial
kisalik, radial inklinasyon, dorsal tilt ve ulnar varyans (68).

Anatomik restorasyon kriterlerinde tam uzlasma olmasa da, genel kabul goren ortalama
degerler sirasiyla asagidaki sekilde 6zetlenebilir:

5. Dorsal acilanma 10° nin, volar agilanma 20° nin,

6. Eklem i¢i basamaklagsma 1mm’nin altinda olmals;

7. Radial kisalik 3 mm’den fazla olmamali;

8. Radial inklinasyon agis1 5° den fazla azalmamali, 15° nin altia inmemelidir (78).
Hangi yontem secilirse secilsin amag¢ bozulmus olan anatomiyi diizeltmeye yonelik
olmalidir. Chung ve arkadaslari i¢in, >10° dorsal angiilasyon, <15° radial inklinasyon, <10
mm radial yiikseklik, 2mm’den fazla eklemde basamaklanma cerrahi endikasyon kiterleri
olurken; ilk 6nce mutlaka algili tedavi deneyen Arora igin kriter 15%°den fazla dorsal
angulasyon, dorsal metafizyel parcalanma, 2mm’den fazla radiusda kisalma, 1mm’den
fazla eklemde basamaklanma, olmustur (70, 72).

Son yillarda yapilan klinik ve laboratuar ¢aligmalarda, arastiricilar uzun dénem sonuglari
belirlemede, bu faktorlerden hangisinin daha Onemli oldugunu ortaya koymaya
calismislardir. Bu caligmalarda, radial kisaligin, radyokarpal temas alanin1 ve basinci
artirdig1 ve triangiiler fibrokartilaj komplekste de olumsuz degisikliklere yol agtig1 ve de el
bilek kinematiklerinde en fazla bozulmaya yol agan faktér oldugu gorilmistiir (60).
Azalmis radial inklinasyon, orta derecede degisikliklere yol agarken; artmis dorsal tilt,

temas basin¢larmin dorsoulnara migrasyonuna yol a¢mis, dorsal interkalar segment
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instabilitesi belirgin hale gelmis ve el bilek hareketleri kisitlanmigtir. Ayrica radial
yiikseklik, inklinasyon ve dorsal agilanmadaki degisiklikler, pronasyon ve supinasyon
esnasinda rotasyon merkezinde kaymaya da sebep olur. Rezidiiel deformitenin distal
radioulnar eklemi etkileyerek bazi olgularda persistan agri ve 6nkol rotasyonlarmin
kaybina yol actigi anlagilmistir (60, 79, 80).

Frykman, De Palma, Older ve arkadaslarina gore iyi fonksiyonel sonu¢ almada en
onemli faktor radial uzunlugun restorasyonudur (43, 81).

L.Cai ve ark.nin yaptig1 ¢alismada ise radyolojik olarak volar tilt ve radial yiiksekligin
el bilek fonksiyonel sonuglariyla direkt iligkili oldugu ve yashh hastalarda radyal
yiiksekligin saglanmasinin oncelikli oldugu belirtilmistir (82).

Dario P ve ark. yaptiklar ¢calismada 3 yillik takip sonucunda ulnar varyans ve volar tilt
parametrelerinin radius distal kiriklarinda 1iyi fonksiyon elde edebilmek igin ilk
diizeltilmesi gereken parametreler oldugunu diger radyolojik parametrelerdeki kiiciik

degisimlerin el bilek fonksiyonuna etkisi olmadigin1 gostermislerdir (83).

J.L. Jaremko ve ark., konservatif tedavi edilmis yash radius distal ug kiriklarindaki
radyolojik kabul edilebilirlik kriterlerinin fonksiyonel sonugcla iligskisinin olmadigini ve

sonug olarak yasli hastalarda bu kriterlerin kullaniminin efektif olmadigini belirtmistir
(84).

Catalano ve arkadaslari, eklemde uyumsuzluk iizerine dem vurmuslar ve eklemin
mutlaka anatomik rediiksiyonunun yapilmasi; gerekirse bilgisayarli tomografi ile kontrol
edilmesi gerektigini, uzun donemde basamaklanmanin artrozla sonuglanacagini

bildirmislerdir (71).

Knirk ve Jupiter ¢calismalarinda, eklem uyumunun saglanabildigi hastalarin sadece %11’
inde osteoartrit gelisirken, eklem uyumunun saglanamadigi hastalarda bu oranin %91’ e
ciktigin1 belirtmislerdir. Jupiter ve Lipton artikiiler ylizde 2mm’ lik deplasmani agik
rediiksiyon endikasyonu olarak vermektedir (43).

Posttravmatik radiokarpal artritin bazi hastalarda gelismesinin nedeni heniiz agik
degildir. Ancak radiografik olarak eklem uyumsuzlugunun goriilmesi ileride belirgin artrit

gelisiminin bir 6n gostergesidir. Bununla beraber eklem igi kirig1 olan hastalarin 7-15 yillik
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takipleriyle ilgili yapilan ¢alismalar radyografik olarak belirgin artritik degisikliklerin
olmasina ragmen fonksiyonun beklenenden ¢ok daha iyi korundugunu géstermistir (71).

Radius distal ug kiriklarinin biiylik ¢ogunlugu konservatif olarak tedavi edilebilmekle
birlikte; 6zellikle genglerde goriilen ve yiiksek enerjili travmalarla olusan kompleks tip
instabil kiriklarin konservatif yontemlerle tedavisinde kirigin dizilimi saglansa bile kirik
iyilesinceye kadar, bu dizilimin siirdiiriilebilmesi genellikle miimkiin olmamaktadir (57).

Literatiirde, instabil kiriklarin tedavisinde donemsel olarak farkliliklar gosteren cesitli
cerrahi girisim yontemleri ve tespit materyalleri tanimlanmistir. Cerrahi tedavi alternatifleri
arasinda, kapali rediiksiyon sonrasinda perkiitan c¢ivileme veya eksternal fiksator
uygulamasi, siirli agik veya agik rediiksiyon sonrasinda ¢ivileme, agik rediiksiyon plak
vida ile tespit, ve bu girisimlere ek olarak greftleme, artroskopi destekli rediiksiyon ve
stabilizasyon sayilabilir (2).

Gregory N. Nelson ve ark. 60 yasin tizerindeki malunion gelismis olan hastalarin el
bilek sonugclarini, cerrahi sonucu uygun sekilde kaynamig hastalarin el bileklerinin
fonksiyonel sonuglariyla kiyasladiklart ve ¢alismalarinda cerrahi tedavinin el bilek
fonksiyonel sonuglarini arttirmadigi gibi kavrama giiciinde azalmaya ve konservatif tedavi
ile kiyaslandiginda %7-27 oraniyla daha fazla komplikasyona neden oldugu goriilmiistiir
(85).

Rozental’in 41 hastalik serisinde cerrahi sonrasi1 4 dizilim kayb, 2 fleksor karpi
radialis irritasyonu, bir fleksor pollisis longus subluksasyonu, bir ekstansor
tendon riptiri bildirilmistir (86).

Orbay ve Fernandez, 24 hastanin tigiinde ¢cokme ve volar tilt kayb1 bildirmislerdir.
Cokme distal peglere kadar gelip dayanmistir. Distal pegler subkondral yerlestirilmez ise,
dizilim kaybi1 ve ¢okme riski gelisir. Vidalar cok distale yerlestirilirse de eklem igine
penetre olurlar (87).

Orbay’in 31 vakalik bagka bir serisinde, iki vakada daha distal fragman ¢okmesi bir de
ekstansor tendon riiptiirii olmustur. Plak ekzantirik yerlestirilmemeli; ne ¢ok distale ne de
cok proksimalde kalmamalidir. Plak ¢ok distale yerlestirilirse, fleksor pollicis longus
tendonu, volar rimin anteriorunda plaga siirtiiniip irritasyon yaratabilir(28).

Drobetz’in 50 vakalik serisinde, plagi ¢cok distale yerlestirmekten dolay1 yagsanmis 6
fleksor pollisis longus kopmasi rapor edilmistir (88).
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Arora’nin 114 hastalik serisine baktigimizda %27 komplikasyon orani vermektedir.
Komplikasyonlarinin %57’si fleksor ve ekstansor tendon irritasyonlarindan olusmakta: 2
EPL rupturu, 4 ekstensor, 9 fleksor tenosinovit, 3 karpal tiinel sendromu, 5 kompleks
bolgesel agr1 sendromu, 2 hastada vida gevsemesi, 3 hastada gecikmis kaynama, 1 hastada
eklem igine vida penetrasyonu. Bu komplikasyonlarim kirik tipi ile ilgisi olmadigini, plagin
cok distalde olmasinin fleksor tendinit yaptigini, ¢ok uzun vidalarin ekstansor tendinit
yaptigini ifade etmistir. Ayrica, ¢ok distal vidalarin subkondral kemigi asip ekleme penetre

olabilecegini bildirmistir (70).

Uzoigwe C ve ark. , el bileginin travmayla karsilassa bile fonksiyonunu kaybetmeyecek
sekilde gelismis oldugunu, kirilma olasiligina karsi tasarlanmis oldugunu ve travma sonrasi
deformite gelisiminde bile el bilek fonksiyonunu korumaya devam ettigini yaptiklar
calismayla ortaya koymuslardir (89).

Clement ND ve ark. yaptiklar1 calismada sosyoekonomik durumun erigskinde goriilen
radius distal kiriklarindaki sonuca etkisini aragtirmiglar. Sosyoekonomik durumu diisiik
kisilerde yiiksek enerjili mekanizma ile yaralanma daha sik ve bu kisilerde yas ortalamasi
sosyoekonomik durumu yiiksek kisilere gore daha diisiik saptanmistir. El bilek fonksiyonel
sonuglarinin her iki grupta da ayni oldugu fakat sosyoekonomik diizeyi yliksek kisilerde
kompleks bolgesel agri sendromunun daha sik oldugu goriilmistiir (90).

Diaz-Garcia RJ ve ark. 60 yas ve lizerindeki hastalarinin alg1 ile tespit sonrasi kotii
radyolojik sonuglart olmasina karsin cerrahi yapilan grup ile fonksiyonel anlamda bir fark
olmadigini saptamiglardir. Ayrica al¢r uygulamasinin cerrahi tekniklere gore ¢ok diisiik
komplikasyon oranina sahip olduklari belirtilmistir (91).

Arora R. ve ark yaptig1 calismada 65 yas ve Ustii hastalarda deplase ve instabil kiriklarda
uygulanan konservatif tedavi ve volar kilitli plak fiksasyonun sonuglarini kiyaslamislar;12
aylik takip sonunda el bilek eklem hareket acikligi, el bilek agr1 seviyesi ve DASH
skorlarinin ayni oldugu goriilmiistiir. Cerrahi gegiren grupta kavrama giiciiniin daha yiiksek
oldugu goriilmiis anatomik rekonstriiksiyonun giinliik aktiviteleri gerceklestirebilmek igin
gereken el bilek eklem hareket agikliginin saglanmasia belirgin etkisinin olmadigi
goriilmiistiir (92).

Young BT ve ark. yaptig1 calismada 60 yas iistii sedanter- diisiik aktivite kapasiteli 25
deplase radius distal kirig1 olan hasta konservatif olarak tedavi edilmis; ortalama 34 aylik

takip sonucunda 22 hastanin el bilek fonksiyonel sonuglart miikemmel veya iyi, 3 hastanin
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el bilek fonksiyonel sonucu kotii olarak degerlendirilmistir. Radyolojik sonucun
fonksiyonel sonugla iligkili olmadig1 goriilmiistiir. Hastalarin yarisinda el bilek deformitesi
goriilmesine ragmen hicbir hasta el bilek goriiniimden rahatsiz oldugunu bildirmemistir.
Fonksiyonel sorgulama sonrasi en zorlanilan giinliik aktivitenin kavanoz kapagi agmak
oldugu bildirilmistir. Hastalarin tamamia yakini Onceden yaptiklart aktiviteleri
yapabildiklerini belirtmislerdir (93).

Calismamizdaki olgular Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sistemine gore
degerlendirildiginde ;

Mann-Whitney U testiyle yapilan istatistiksel analizde, gruplar arasinda anlamli fark
saptandi (p=0,029). Cerrahi gegiren grupta 4 kiside belirgin dejenerasyon, osteofit
formasyonu ve/veya Kist formasyonu (Grade 3) olmasi bu anlamli farkin en 6nemli etkeni
olarak goriildii.

Calismamizda hastalar Stewart radyolojik kriterlerine gore degerlendirildiginde;

Iki grup arasinda Ki-Kare testine gore radyolojik skorlar1 agisindan anlamli fark
(p=0,357) saptanmadi.

Olgular Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland ve Werley’in “klinik puanlama
sistemi” ne gore degerlendirildi. Mann-Whitney U testiyle yapilan istatistiksel analizde,
gruplar arasinda fonksiyonel sonuglar agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi
(p=0,250).

Gartland-Werley skorlamasi ile Knirk-Jupiter artritik skoru arasinda korelasyon oldugu
goriildii. Grup 1 de (Cerrahide) Knirk-Jupiter skoru arttikga Gartland-Werley skorunun
pozitif yonde arttig1 gorildi ( r=0.759 p=0.001). Grup 2 de (konservatifde) Knirk-Jupiter
skoru arttik¢a Gartland-Werley skorunun pozitif yonde arttig1 goriildii (r=0.886 p<0.001).
Gartland-Werley skoru arttikga el bilek hareketlerinin kotiilestigi anlasilmaktadir. Knirk-
Jupiter artritik skorunun artmasi el bileginde osteoartrit bulgularinin arttigini veya
belirginlestigini gdstermektedir. Sonug¢ olarak el bileginde osteoartrit ilerledikce el bilek
fonksiyonel sonucu kétii yonde etkilenmektedir. Istatistiksel olarak ta bu anlamli iliski
saptanmuistir.

Calismamizda elde edilen el bilek fonksiyonel sonuglari literatiir ile uyum
gostermektedir.

Egol KA ve ark yaptigi calismada yash hastalara uygulanan cerrahi ve konservatif

tedavi sonuglarin1 kiyaslamislar; konservatif olarak tedavi edilen grupta 1 yila kadar el
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bilek eklem hareket agikliginda ve kavrama giiciinde kiigiik oranda azalma olmasina
ragmen bir yilin sonunda el bilek fonksiyonel durumunun ayni oldugunu belirtilmistir (94).

N.Ranjeet ve ark. hastalarda kabul edilebilir rediiksiyon ile Gartland-Werley ve
Modifiye Mayo fonksiyonel skorlar1 arasinda korelasyon olmadigini bildirmislerdir. Yani
rontgen sonucunun fonksiyonel sonugla korele olmadigi bildirilmistir (95).

Clement ND ve ark. 80 yasin {izerindeki radius distal malunion gelismis olan hastalarda
yapmis olduklar1 ¢alismada radyolojik olarak malunion gelisiminin giinliikk hayatini
etkileyen aktiteleri yapmalarina engel olmadig1 ve fonksiyonel sonucunu etkilemedigini
bildirmistir (96).

Anzarut ve ark. radyolojik olarak kabul edilebilir reduksiyonun daha iyi fonksiyonel
sonuclara neden olacagi hipotezi ile basladiklar1 ¢alismada sonug olarak radius distal ug
kirigr olan ileri yas hastalarin 6 aylik takiplerinde el bilek fonksiyonel sonuglarinin
radyolojik kabul edilebilirlik kriterleri ile iliskili olmadigi yargisina varmiglardir (97).

Bir zamanlar colles kirikli hastalara direk konservatif tedavi uygulanirken, potansiyel
morbidite agisindan kemik ve yumusak doku yaralanmalarinin daha iyi anlagilmasiyla bu
tutum artik kismen degisse de konservatif tedavi 6nemini halen korumaktadir. Hangi tedavi
yontemiyle olursa olsun distal radiusda eklemin anatomik uyumunu saglamak, kritik

oneme sahiptir (49).
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6.SONUCLAR
Bu calismada radius distal ug kiriklarinda kapali reduksiyonun ne kadar etkin oldugu
ve komplikasyon olarak dile getirilen malunion tablosunun fonksiyonel olarak hastayi

nasil etkilediginin arastirilmasi amaglanmistir.Bu retrospektif ¢alisma sonucunda;

1. Radius distal malunion gelismis hastalarin el bilek fonksiyonel sonuglar1 arasinda
cerrahi veya konservatif tedavi edilmis olmalar1 agisindan belirgin anlamli farklilik
saptanmadi.

2. Radius distal ug kiriklarinin takibinde fonksiyonel sonuca etki eden radyolojik
degerlerin restorasyonundan ziyade tedavi sonucu gelisen el bilek artrozunun el
bilek fonksiyonun azalmasinda daha etkili oldugu goriildii.

3. Radius distal ug kirigina uygulanan tedavi sonrasinda malunion gelistigi taktirde
yontemden bagimsiz bir sekilde benzer fonksiyonel sonuglar gelisecektir. Bu
nedenle cerrah; konservatif tedavi ile daha iyi bir sonug alamayacagin: diisiindiigii
durumlarda cerrahi tedavi tercih etmelidir. Benzer fonksiyonel sonuglar alinmasina
ragmen cerrahi uygularak hastay cerrahinin getirdigi diger risklere agik hale

getirmenin dogru bir yaklasim olmayacagi goriisiindeyiz.
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7.OZET
Amagc: Konservatif ve cerrahi tedavi sonrasi radius distal u¢ malunion gelismis hastalarin
el bilek fonksiyonel sonuglarinin Karsilastirmali olarak degerlendirilmesi.
Gere¢ ve Yontem: Klinigimizde radius distal u¢ kirig1 nedeniyle tedavi uygulanan ve
tedavi sonucu radyolojik olarak malunion gelistigi kabul edilen 30 hasta cerrahi ve
konservatif tedavi gruplarina ayrilarak degerlendirildi. Hastalarin el bilek fonksiyonel
durumu Gartland-Werley skorlama sistemine, osteoartrit durumu Knirk-Jupiter artritik
skorlama sistemine ve direkt rontgenogramlar1 Stewart radyolojik skorlama sistemine gore
degerlendirilmistir.Gruplardaki sonuglar karsilastirmali olarak degerlendirimistir.
Bulgular: Olgularin kiriklarinin tespitinde 15’inda cerrahi yontem (Grup 1)
kullanilirken, 15’inde konservatif yonlemle tedavi (Grup 2) tercih edilmisti.
Hastalarin 22’si erkek (%73.3), 8’1 kadin (%26.7) idi. Grup 1 i¢in yas ortalamasi
(48.6£10.4) , Grup 2 i¢in(50£13.9) idi.her iki grupta da 9 adet sol 6 adet sag el bilek kirigi
mevcuttu.Kiriklarin 35’1 (%54,7) sag, 29°u (%45,3) sol radius distal ugta idi.Hastalarda
siklikla birden ¢ok deformite birarada goriilmektedir.Sarmiento tarafindan modifiye edilen
Gartland ve Werley’in “klinik puanlama sistemi” ne gore; grup 1°de 1 miikemmel, 4 1yi, 8
orta ve 2 kotii sonug elde edilirken, grup 2’de 3 miikemmel, 3 iyi ve 8 orta 1 kotii sonug
gortldii. Mann-Whitney U testiyle yapilan istatistiksel analizde, gruplar arasinda
fonksiyonel sonuclar agisindan istatistiksel anlamli fark bulunmadi (p=0,250). Knirk ve
Jupiter’in artritik skorlama sistemine gére degerlendirildiginde :Grup 1’de; 2 hastada
Grade 0, 4 hastada Grade 1, 5 hastada Grade 2, 4 hastada ise Grade 3 belirlendi. Grup 2’de
6 hastada Grade 0, 5 hastada Grade 1 ve 4 hastada Grade 2 belirlendi. Grup 2’de higbir
hastada Grade 3 belirlenmedi. Mann-Whitney U testiyle yapilan istatistiksel analizde,

gruplar arasinda anlamli fark saptanmistir. (p=0,029).

Sonug: Radius distal malunion gelismis hastalarin el bilek fonksiyonel sonuglari arasinda
cerrahi veya konservatif tedavi edilmis olmalar1 agisindan belirgin anlamli farklilik

saptanmadi.

Anahtar Kelimeler: Radius distal fraktirii; Radius distal malunion; Radius distal malunion
fonksiyonel sonug
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8.ABSTRACT
Objective: Comparatively evaluate the functional results of the wrist of patients with distal
radius malunion after conservative or surgical treatment.

Metods: In our clinic, 30 radius distal fracture patients who treated and accepted as
radiologically malunion were divided into surgical and conservative treatment groups.
Patient's wrist functional status was assessed according to Gartland-Werley scoring system,
osteoarthritis status according to Knirk-Jupiter arthritic scoring system, direct radiographic
scoring according to Stewart radiological scoring system. The results of the groups were
evaluated comparatively.

Results: Surgical method (Group 1) was used in 15 of these cases and conservative
treatment (Group 2) was used in 15 case. Of the cases, 22 (73.3%) were male and 8 were
female (26.7%). The mean age for group 1 (48.6 = 10.4) was (50 £ 13.9) for group 2. In
both groups there were 9 left wrists and 6 right wrists. Thirty-five (54.7%) fractures were
in the right, 29 (45.3%) in the left distal radius.Patients often have more than one
deformity. The cases were evaluated according to Gartland and Werley's "clinical scoring
system™ modified by Sarmiento. Group 1 had 1 excellent, 4 good, 8 moderate and 2 poor
results. Group 2 had 3 excellent, 3 good and 8 intermediate 1 poor functional scores.
Statistical analysis with Mann-Whitney U test showed no statistically significant difference
between groups in terms of functional outcomes (p = 0,250). When the cases were
evaluated according to Knirk and Jupiter's arthritic scoring system:In Group 1; 2 patients
had Grade 0, 4 patients had Grade 1,5 patients had Grade 2, 4 patients had Grade 3.In
Group 2; 6 patients had Grade 0, 5 patients had Grade 1, 4 patients had Grade 2.Statistical
analysis using the Mann-Whitney U test showed a significant difference between the
groups. (P = 0.029).

Conclusions: There is no significant difference between the functional results of the wrists
of the patients with radial distal malunion in terms of their surgical or conservative
treatment.

Keywords: Radius distal fracture;Radius distal malunion;Radius distal malunion

functional result
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9.0LGULARIMIZDAN ORNEKLER
Grup 1 (Cerrahi tedavi edilen hastalar)

Hasta 1

Resim 3: Hastanin AP-Lateral X-ray goriintiileri ve hastanin 5.7 mm olgiilen radyal
yiiksekligi

Hasta 2

=

Resim 4: 49 yasinda erkek hasta el bilek eklem hareket acikliklari
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Resim 5: Hastanin AP-Lateral Xray goriintiileri ve 5.9mm radyal yiikseklik ol¢iimii

Hasta 3

Resim 7: Hastanin Ap-Lateral X-ray goriintiileri ve 6.2 mm radyal yiikseklik ve 2mm
artikiiler stepoff ol¢iimii
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Grup 2 (Konservatif tedavi edilen hastalar)

Hasta 1

Resim 9: Hastanin AP-Lateral X-ray goriintiileri ve 7.9mm Ulnar varyans, 4.7 mm
Radyal kisalik, 6.7° Radyal inklinasyon oél¢iimii

Hasta 2

Resim 10: 63 yasinda bayan hasta el bilek eklem hareket agikliklari
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Resim 11: Hastamin AP-Lateral X-ray goriintiileri ve 3.6 Ulnar varyans, 3.9 mm
Radyal kisalik ol¢iimii

Hasta 3

Resim 13: Hastamin AP-Lateral X-ray goriintiileri ve 12.6 Radyal inklinasyon, 6.9
mm Radyal kisalik 6l¢iimii
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