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GIRiS

Radius alt uckiriklari radiusun kansell& kemikten olusan distal metafizer kisminin
kiriklart olup tUm kemik kiriklarin %8-15'ini olusturur. Acil servis bagvurularinin %2,5'i
radius alt uckiriklar: nedeniyledir. Radius alt ugkiriklart @cuklarda ttm kiriklarin
dd@rtte bir kadarini olusturur. Eriskinlerde en sik g&ten kirik olmakla birlikte
cxellikle 65 yas UstUhasta grubunda sikligi daha da artarak %18 oraninda bir sikliga
ulagir. Cocukluk déneminde radius alt uc kiriklarina erkek ¢cuklarda daha
fazla rastlanirken gencg erigkin déneminde erkek ve kadinlar arasindaki oran
birbirine yakindir. Altmis bes yas UstUigrupta ise kadinlarin orani erkeklerin neredeyse
bes katina ulasmaktadir (3-9).

Radius alt ugkiriklarinin tedavisinin planlamasinda kirik tipi en &hemli belirleyici olsa
da hastanin yas1, beklentileri, kirtk bdgesindeki yumusak dokunun durumu, ek hastaligi
ve eslik eden saglik sorunlari, yasam bi@mi, meslegi, fiziksel ve zihinsel durumu gibi
etmenler g& itnde bulundurulmaktadir. Bunun yaninda cerrahin tercihleri ve
deneyimleri de tedavi ycntemi segminde énem tasimaktadir. Kirigin yerlestirilmesi
cogu zaman kapal1 ya da gerekli durumlarda agik olarak yapilabilirken kirigin tespiti
ign; algilama, perktian pinleme, eksternal fiksat&r yerlestirilmesi ve plak-vida tespiti
gibi ycntemler tek basina ya da birbiriyle kombine edilerek  uygulanabilmektedir.
Uygulanan tedavi ycntemlerinin klinik ve islevsel sonuglariyla ilgili farkli ¢aligmalarda
farkli sonudgar bildirilmekte olup hangi tedavi yénteminin daha iyi sonugara sahip

oldugu halen tartigma konusu olmaya devam etmektedir (8-11).

Radius alt ug kiriklar1 tedavisinde her ne kadar anatomik biitiinligiin
yeniden saglanmas1 hedeflenmekteyse de tedavi sonrasi radyolojik olarak
dizelmenin saglanamadigi durumlarda bile bu hastalarin klinik ve islevsel
sonuglarmin iyi oldugu eskiden beri bilinmektedir . Son zamanlarda yapilan @k
sayida caligma da bunu destekler y&ndedir(6-13).

Calismamizdaki amag, eklemi ilgilendiren instabil radius distal u¢ kiriklarinin cerrahi
tedavisinde volar girisle uyguladigimiz kilitli anatomik plakla yapilan tespit

yontemlerinin klinik ve radyolojik sonuclarmi degerlendirmektir.



GENEL BILGILER

EL BILEGi ANATOMISI

El bilegi, pronotor kuadratus kasinin proksimalinden baslayip karpometakarpal
eklemlere kadar uzanan, & kol ile el arasinda yer alan anatomik bdgedir. Vucudun
mekanik agidan en karmasik eklemini olusturan pek @k kemikle birlikte chemli birgok

n&ovaskUer yapi ve tendon bu bdgede yer almaktadir (2).

El bilegi kemikleri
Radius

On kol lateralinde yer alip proksimalde humerus ile distalde karpal kemiklerden
skafoideum ve lunatum arasinda seyretmektedir. El bilegini olusturan distal radius dis
tarafta skafoid kemikle eklemlesen Uggen seklindeki skafoid fossa (@ikur), iGtarafta
lunat kemikle eklemlesen d&tgen seklindeki lunat fossa (@ikur) ve medialde ulna basi
ile eklemlesen sigmoid gntik olmak Ceere hyalin kikirdak ile GtdauUgkonkav eklem

ylzeyinden olusmustur (21-31) (Sekil 1).
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Sekil 1. Radius distal eklem y(zeyi

Ulna

On kol medialinde yer alip proksimalde humerus ile distal karpal kemiklerden lunatum
ve trikuetrum arasinda seyreder. El bilegini olusturan distal ulna ulna basi (kaput ulna)
olarak adlandirilir. Ig-arka tarafinda distale dogru ulna stiloid ¢ikint1 uzanir. Karpal
kemiklerden triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) diye adlandirilan ve el

bileginden kola geg@n dogrudan kuvvetlere karsi darbe emici olarak g&rev yapip ulna ve

dirsek eklemini koruyan bir eklem diski ile ayrilmistir (23-40).

Karpal kemikler

Iki sira halinde toplam sekiz kemikten olusan karpal kemiklerin proksimal sirasinda

skafoid kemik, lunat kemik, trikuetrum ve pisiforme; distal sirasinda ise trapezium,

trapezoideum, kapitatum ve hamatum yer alir (11) (Sekil 2 ve 3).
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Sekil 2. Karpal kemiklerin dorsalden gGUnimui
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Sekil 3. Karpal kemiklerin volarden gGtntmu

El bilegi eklemleri ve baglar

Distal radius, karpal kemikler ile plato yapan bir olusumdur.El bilegi ekleminde radius
kemigi, ulna kemigi ve karpal kemikler eklem yaparak el bileginin anatomik yapisin
olustururlar.Radius ve ulna karpal kemikler ile eklemleserek el igin destek gorevi goriirken,
distal radius, distal ulnaile eklemleserek distal radioulnar eklemi olusturur.Bu eklem, ulna
bas1 ile radiusun sigmoid ¢entigi arasinda olusan diartrodial bir eklemdir. Yapisi
condyloidtipte sinovyal eklemdir. Ulna ve radius kemikleri interosseoz membran araciligi ile
distalde distal radioulnar eklem ile, proksimalde proksimal radioulnar eklemle birbirine

baglidir(26).



Eklem yUzeyi, radiusun distal ucu ile skafoid ve lunat kemik arasindadir (Sekil 4a,b).
Abduksiyon-adduksiyon ve fleksiyon ekstansiyon olmak Ceere iki tip harekete izin verir. Bu iki
tip hareket nedeni ile sirkumdiksiyon hareketi de yapilabilir. EKlemin proksimal tarafini olusturan
radius distal ¢ikint1 konkav olup kikirdak ile kaplidir ve dar bir ¢ikint1 ile skafoid ve lunatum

fasetlerine uyan girintilere boliinmistiir. Eklem diskinin alt yletise konkavdir(38).
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Sekil 4a,b: Radiokarpal eklem

Radius palmar yiizeyi diizdiir ve vaskiiler yapilar gozlenir. Bu yiizeyden el bilegini
destekleyen major ligamentdz yapilar koken alir. Bunlar radial kollateral, radiokapitat ve radio-
triquetral ligamentlerdir(Sekil 5,6). Dorsal yiizey konvekstir ve ekstensor tendon fonksiyonlari
icin 6nemli olan girintiler vardir. Dorsalde goreceli olarak zayif ve daha az 6nemli ligamentler
vardir. Bunlar; radio-skafoid ve radio-trikuetral ligamentlerdir.
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Sekil 5: Elbilegi baglarinin dorsal goriinisii
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Sekil 6: Elbilegi baglarinin volar goriiniisii

Radiustan baslayan destekleyici bag yapusi, el bilegi fonksiyonlarinda énemlidir.ikincil
ligament6z yap1 ulnadan baglayan triangiiler fibrokartilaj komplekstir (TFCC). Radio-ulnar eklem
ylznde tUm ulnar y(zeyi kaplayan triangUer fibrokartilaj kompleks (TFCC) distal radioulnar
eklem ve ulnar karpal kemiklerin major stabilizatoriidiir. TFCC ulnar stiloid tabanindan baslar ve
distalde os lunatuma (ulno-lunat ligament), os trikuetruma (ulno- trikuetral ligament), os
hamatuma ve son olarak besinci metakarpal kemigin tabanina yapisir (Sekil 7,8).
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Sekil 7.Radius distal eklem iliskisi ve TFCC

Ulnotriquetral ligament
Ulnotunate ligament

Articular disc

Volar radiouinar \ t 7 i Articular disc

Dorsal radioutnar ligament

Sekil 8. Distal radioulnar eklem, sigmoid centikle ulna basi eklem yapar ve
bu eklem tizerinden rotasyon hareketi olur.



El bilegi Tendonlar ve Komsuluklar:
Dorsal Olusumlar

El bilegi anatomisinin en yizeyel oldugu yer dorsal ylzdir. On koldan gelen
tendonlar el bilegi dorsalinde ekstans& retinakulumun altindan gecgrler, bu sekilde el bilegi
stabilitesine katki saglarlar. Ekstans& retinakulum gUg(j fibr& bir bant seklinde olup bilek
arkasinda lateralde radius anterior kenarina yapismakta, medialde ise trikuetrum ve pisiform
kemiklerine tutunacak sekilde oblik olarak uzanmaktadir . Tendonlar ekstans¢y

retinakulum altinda alti kompartmana ayrilir (42) (Sekil 9).

1.Kompartman: Radius stiloidinin lateralinde yer alir.

M. Abdukt& pollisis longus ve M. Ekstans& pollisis brevis gecer.

2. Kompartman: Lister ttberkU{ntn radial tarafinda yer alir.

M. Ekstans& karpi radialis longus ve M. Ekstans& karpi radialis brevis gecer.

3.Kompartman: Lister ttberkinUn ulnar tarafinda yer alir. M. Ekstans& pollisis longus
geer. Tendon tiberkU gegikten sonra 45 derece agi ile radial tarafa dogru dénerek

basparmaga uzanir.

4.Kompartman: Distal radioulnar eklem Ceerinde yer alir.

M. Ekstans& digitorum komminis (4 tendon) ve M. Ekstans& indisis proprius gecer.
5. Kompartman: Ulna stiloidinin radialinde yer alir.

M. Ekstans& digiti minimi gecgr.

6.Kompartman: Ulna stiloid ¢ikintisinin ucundaki olukta yer alir.

M. Ekstans& karpi ulnaris gecer.
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Sekil 9 El bilegindeki dorsal olusumlar

2. Volar Olusumlar

El bileginin volar ylzUndeki bazi tendonlar transvers karpal ligamentin olusturdugu

karpal tCnel ignden gecerler (Sekil 10).
Karpal tinelin ignden;

M. Fleks& digitorum superfisialis

M. Fleks& digitorum profundus

M. Fleks& pollisis longus ve

N. Medianus gegnektedir.
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Brakioradialis kas1 radius distalindeki yapisma yeri nedeniyle kirik fragmanlari
Czerine deforme edici bir etki g&sterebilir. Fleksd@ retinakulum el bileginin gUgUbagsal
yapisidir. Medialde pisiform kemik ve hamatum gngeline, lateralde ise skafoid ve
trapezium kemiklerine yapismaktadir. Bu yap1 Kkarpal tinelin & duvarmi olusturur.
Distal radius kiriklar1 bu kanal igndeki basinci arttirabilecegi gibi direkt olarak median
siniri etkileyerek akut median sinir disfonksiyonu bulgularina yol agbilir.

¢ L M flexor
Lig. metacarpale. ~———— 'lT pollicis lengus
transversum - kirisi
profundum
M. interosseus
7 9 dorsalis |

Mm, lumbricales M. adductar pollicis,

flexor digl Caput transversum
M. or digitorum

superficialis kirisleri M. adductor polticis,
Caput obliguum

r pollicis brevis
M. opoonens M. flexor pol .
digiti minim{ — (Caput superficiate
M. abductor
dlgit'i‘ “f‘l:_:g,- — — pollicis brevis

. opponens pollicis

M. abductor -~
digiti rmmml/ Retinaculum mm. flexarum

(lig, carpl transversum)
M. abductor
— pollicis longus

M. flexor
capivnads———

M. flexor
carpi radialis

M. pronator
- quadraltus

M. flexor

M. flexor digitorum polifcis longus

superficiabis——

Sekil 10 . Transvers karpal ligament (Fleks& retinakulum)
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El bilegi innervasyonu

El bileginin innervasyonu; medyan sinir, medyan sinirin anterior interosse ve palmar
kutancz dali, ulnar sinir, ulnar sinirin dorsal kutance dali, radial sinir, radial sinirin

posterior interossec¥ ve ylreyel duyu dali tarafindan saglanmaktadir (35).

Medyan sinirin anterior interossecx dali, elin volar ylzUnde birinci, ikinci, UgncU
parmaklarin tamamim1 ve d&dincl parmagin radial tarafinin duyusunu alir. El
dorsalinde ise ikinci ve UgncU parmaklarin distaldeki iki falanksi ile d&dincu
parmagin lateral ylzUnin duyusunu tasir. Motor dallar1 ile; m. abdukt& pollisis brevis,
m. opponens pollisis ve m. fleks& pollisis brevisin derin basini uyarir. Radial taraftaki
iki lumbrikal kas medyan sinir tarafindan uyarilir. N. radialis ve n. ulnaris ile arasinda

kollateral iletimler vardir (35).

Ulnar sinir motor lifleri btitn hipotenar kaslarin, interossec kaslarn, m. fleks&r
pollisis brevis' in derin basinin, m. abdukt&r pollisis ve ulnar taraftaki iki lumbrikal
kasin motor uyarimini saglar. Elin volar ylzUnde d&rdtncUparmagin ulnar yarisi ve
besinci parmagin duyusunu alirken dorsal y(zde ise medyan sinirin uyarim alani disinda
kalan bdgelerden, d&dincparmak ulnar yaris1 ve besinci parmagin duyusunu alir.

Ozgi duyu alani besinci parmagin tepe noktasidir (35).

Radial sinirin duyu dali birinci parmak dorsali ile ikinci ve Uginctiparmak dorsalinde
medyan sinirin alan1 disinda kalan kismin duyusunu alirken radial sinirin motor dali
olan posterior interossec sinir brakioradialis, ekstans& karpi radialis longus ve brevis
ile ankeneus kaslarina, dirsek altinda ise ekstans@ digiti kommunis, ekstans& digiti
minimi, ekstans& karpi ulnaris, ekstans@ pollisis brevis ve longus ile ekstansd indisis

proprius’ a motor dallar verir (35)
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El bilegi EKleminin Arter Yapisi

A. Radialis, a. brachialis’in son iki dalindan KUgk olanidir. El bileginin
anteriorundan posterioruna gegneden &ice A.radialis yleeyel palmar dalini verir. Bu
dal, tenar kaslara dogru ilerleyerek ve uzun fleksor tendonlarin yleeyinden gegrek
yilreyel palmar arterial arki olusturur. A.radialis elbileginin dorsaline d&nerken m.
abductor pollisis longus tendonu ve m. ekstansor pollicis brevis tendonlarinin
derininden geger. Anatomik olarak, enfiye qikuru olarak adlandirilan yapiy1 @prazlar.
Birinci dorsal interossec kasin baslar1 arasindan gegerek elin palmar y(eeyine giden
yieeyel palmar arki olusturacak dali verir. Daha sonra dorsalde ana pollisis arter ve
radialis incidis arter dalin1 verir. Ana pollisis arter, basparmagin iki tarafi ve ikinci

parmagin lateral kisminin dolagimini saglayan dallar1 verirz) (sekil 11).

FYONMOr Gt i muscle

Faimar oapal antesial aroh
Fladiat artery and palmar canpal branch,_ =

Ulnar netve

Radus R

Ui atery and paimar catpsl beanch
Flesor ¢

Supsificial paimat branck of radial artesy Unatis bendon

Transuerze oupal lgament .
(Fiea0t retnacuium) (refiected) 3 - { .

Median twive _Fibduckos digh minmi muscle (o)

Diep paitnar wterisl wich
", Flesor dighi minimi beevis

" musche (o
Opponens policis muscle / musche (cw)

Abauctor pollis beeuis muscle [out)

= Branckes kiom deep branch
of it nerve to Ird and 4th
1o

Flesot podicis brests mu;

Common pamat
Baducror policis muich P 70 B ahgral ateries
Pkt metsc apal aitecs

T Deep tranzverse
metacapal bgaments
140 800 £ 41 iRe1CR SeOuS Mranc A ) '
Lumbeical muscles (roflected) =" 4 (g

Sekil 11: Elin volarden anatomik g&rinimu

A. Ulnaris: Bu arter a.brachialis’in daha bUy ik olanidir. Fleksor retinakulumun
tzerinden gegerek, n.ulnaris’in lateral kismindan palmar bdgeye girer. A.ulnaris,
psiform’un lateral kismindan gegrek yteeyel palmar arkini vermeden derin palmar dali

verir. Derin palmar dal hipotenar kaslara girerek a.radialis ile anastomoz yaparak derin
palmar ark olustururz).
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Y teeyel palmar arterial ark: Baslica a.ulnaris tarafindan olusturulur. Bu ark,
derin palmar arterial arkin daha distalindedir. A.ulnarisin fleks& tendonlarin &niCnde
a.radialisin y(eeyel palmar dali ile birlesmesiyle olusur. Bu ark, Ucana palmar dijital
arter verir. Derin arktan gelen palmar metakarpal arterlerle birleserek ikinci parmagin

ulnar yarisndan 5. parmagin radial yarisina kadar olan kanlanmay1 saglargo)(Sekil 12).

Unar nerve

Palmar carpal igament [continuation
of exgensor retnaculum)

Tranzwerse carpal hgament (Flexor retinaculum)
Abductor policis beews musche [cut] Y/ E 4 [/ Deep palmar branches of uinar artery and nerve

Opponens pollicis muscle.
Superticial branch of ulnar nerve

Motor branch of median
nerve to thenar muscles

Flesoe policis beevis muscle Common fleace sheath [ulnar bursa)

Adducton policis muscle Superficial palmar arterial arch

A

Common palma dighal nerves and arteries

=

%.

Proper dighal nerves and
arteries to thumb

Evarches of median nerve to
f2t and 2nd lumbrical muscles

i

Anastomosis between branches
of median and ulnar nerves

Ve

Flezon tendons, synovial

andfibrous sheaths
Proper paimr digtal
nerves and anteries

Branches of peoper palmar digital
nerves and arteries to dorsum of
middle and distal phalanges

Sekil 12: Y (reyel palmar arkin g&tnimua

Derin palmar arterial ark: Baslica a.radialis tarafindan olusturulur. A. radialis
dorsalden gelip m. adductor pollicis’in iki bas1 arasindan ¢ne gegr, ana pollisis arteri
vermeden ¢nce a.ulnaris’in derin palmar dali ile birleserek derin arteryel palmar arki
olusturur. Bu ark, uzun fleksor tendonlar ile metakarpal kemiklerin arasindadir. El
bilegine yirzeyel palmar arktan bir parmak daha yakindir. Derin ark, distale giden Uc
palmar metakarpal arteri verir. Y (eeyel palmar arterial arktan gelen ana palmar dijital

arterlere katiliro) (sekil 13).
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Ulnar artery and nerve
Pisiform

radial and ulnar arteries
Superfioial paimar beanch of radial attery Deep palmar beanches
of ulnar artery and nerve

|
COEAN DAL A aad Branches to ypothenar muscle

Princeps policis artery Superficial branch of ulnar nerve

Hamulus of hamate
Deep palmar branch of ulnar

Proper digital arteries
nerve to 3rd and 4th lumbrical,

and nerves of thumb
allnterosseous, adductor

D;sr::‘l':'cl:f v pollicis and deep head of
P Hezor policis brevis muscles
Radialis indicis artery
Anastomosis betveen
di dul
Palmar metacarpal aternies lemitaba ol
Proper palmar digital arteries
Common palmar digital arteries

Proper palmar dighal nerves from median nerve
Proper palmar digital nerves from uinar nerve

Sekil 13:Elin arteriyel anatomisi ve derin palmar ark

El Bileginin Biyomekanigi

El bileginin aktif kontrol mekanizmalari,6nkol ve humerustan gelen ekstrensek
kaslar ile el-el bilegine sinirli intrensek kaslar araciligiyla olur. El bileginde intrensek kas
yoktur. Bununla birlikte el bileginde kemiklerin morfolojik &eellikleri,
ligament&x yapilar ve tendiné@ olusumlar araciligiyla olusturulan pasif kontrol
mekanizmalar1 & konusudur. Bu agidan el bilegi, & kol ve el arasinda kas

aktiviteleri ve ytkUn aktarimi ign k&prugdevi gatr (35).
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El bilegi asil olarak radiokarpal ve midkarpal eklemlerden olusmaktadir, distal
radioulnar eklem ise tamamlayici eklem rolUnQ distlenmistir . El bilegindeki
eklemlerin fazlaligi ve hareket a¢ikliginin karmasiklig1 nedeniyle , primer hareket
merkezini saptamak olduk@ gUgUr. Bir@k calismaya g&e el bilegi rotasyon
merkezinin kapitat kemik oldugu saptanmistir (35). Koronal planda ndral
pozisyonda @kolun rotasyon merkezinden qQzilen g@zgi 3. metacarp bazisinden,
kapitat kemikten, lunat kemigin radialinden ve lunat fossanin merkezinden gecgr.
Saggital planda nd&ral pozisyonda kapitatum, lunatum ve radiusun longitudinal

akslar1 ayni hatta iken skafoid 450 ac1 yapar.

El bilegi radiokarpal ve midkarpal eklem hareketleri ile dorsifleksion, volar
fleksiyon, ulnar deviasyon, radial deviasyon yapabilmektedir. On kolun supinasyon
ve pronasyon hareketleri ise proksimal ve distal radiloulnar eklemler tarafindan
saglanmaktadir. Proksimal ve distal karpal siralar birbirinden bagimsiz ancak birlikte
hareket ederler. Abduksiyonda proksimal sira ulnaya dogru giderken, distal sira
radiusa dogru hareket eder. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda her iki karpal
sira da ayn1 y&nde ve yaklasik esit oranda senkronize olarka hareket ederler. El bilegi
abduksiyonu, adduksiyondan daha kisithi bir hareket agikligina sahiptir. Bunun
nedeni, radial stiloid ¢ikintinin ulna stiloidinden daha distalde yer almasi ve
abduksiyon sirasinda skafoid kemigin bu ¢ikintiya dayanmasidir. Fleksiyon sirasinda
radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona g&re daha fazla olusunun nedeni de
eklemin anterior kenarimin posterior kenar1 kadar distale uzanmamasidir (34) (Sekil
14ab).
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Sekil 14: Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda eklemlerin katkis1 (),

el bilek hareketlerinin kesitsel g&UnUmu(b) (25)

El bilegi eklemi dairesel hareket yetenegine sahip kompleks bir eklemdir.
Ekstansiyon-fleksiyon (1400), radial-ulnar deviasyon (600) ve pronasyon-sipinasyon
(1500) olmak Crere Ugplanda @k genis bir hareket arki vardir (36).

Normal el bileginin belirtilen ortlama maksimum hareketleri n&ral sifir
metoduna g&re su sekildedir (36) :

Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon) : 50280°
Volar fleksiyon (Fleksiyon)  : 60285<
Ulnar deviasyon (Adduksiyon) : 30<245<
Radial deviasyon (Abduksiyon) : 15<230°
Pronasyon - 80=90°

Supinasyon : 80<90°

Bu hareketler dglirken humerusun rotasyon hareketini ekarte etmek ign
dirsek ekleminin 900 fleksiyonda olmas1 gerekmektedir.
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El bilek eklem ylreyinin %46°s1 lunat faset, %43’# skafoid faset
ve %11’ini TFCC tarafindan olusturulur (38). Palmer yaptigi c¢alismada normal
kisilerde el bilegindeki aksiyel yik dagilimimin %82’sinin radiokarpal eklem
ytreyinden oldugunu ve ancak %18’lik yik dagiliminin ulnar eklem yteztve
TFCC (zerinden gergeklistigini gostermistir (Sekil 15). Distal radius kiriklarinda

bu oran degisir ve radial ytklenme artarak fizyolojik smirin UstUne ¢ikar (38).

Sekil 15: El bilegine gelen kuvvetlerin dagilimi

RADIUS DIiSTAL UC KIRIKLARI

Etiyoloji

Radius distal uckiriklari iki sekilde olusur;
Direkt travma: Radius alt ucuna dogrudan gelen vurma ve arpma ile olur.
Indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, &nkol pronasyonda, el bilegi
dorsifleksiyonda iken ag¢ik el UstUne disme sonucu olusabilir (40). Radius
distali aksiyel ytklenmelerin %80’ine, ulna ve triangular fibrokartilaj
kompleksi %20’sine kars1 koyar. Bu durum radiokarpal eklemi ilgilendiren
yaralanmalarda radius ile birlikte TFCC’nin &nemini artirmaktadir. Radius
distalinin kirilabilmesi ign radius distaline 105-440kg gictnde yUklenme
gerekmektedir (25). Bu gilcin ortalamasi erkeklerde 282kg, kadinlarda
195kg’dir. Radius distal ug kiriklart el bilegi dorsifleksiyonunun 40oile

900 arasindayken zorlanmasi ile olusur.
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Palmar ylzeyde radius ilk olarak gerilim kuvveti ile kirilir (Sekil 16). Kirik hatti
blkUme momentleri sonucu dorsalde kompresyon stresine sebep olur ve
dorsal korteksde parclanmayla neticelenir. Dorsal stabilitenin azalmasiyla
metafizyel kemik ezilir.Radiokarpal palmar ligamanlar, yiksek tensil ytklenmeyi
palmar kortekse iletirler. Radius distal uckiriklarindan makaslama veya
kompresyonla olusan eklem ig kiriklar, biktme kuvveti ile olusan metafizer
eklem dis1 kiriklardan @k daha instabildir. Eklem i@ kiriklarda eslik eden
ligamentce yaralanmalar da bu nedenle daha fazla olmaktadir (40).

Dismenin siddetine, bilegin pronasyon veya supinasyon, ekstansiyon veya
fleksiyonda olusuna, hastanin yasina veya kemik yapisina g&re degisik kirik

tipleri olusmaktadir (39).

| A&
)
%

Sekil 16: Radius distal ug kiriginin olus sekli
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Eklem stabilitesini saglayan ligamentlerin kemige yapisma yerlerinden
@kmesine bagli olarak eklem i@ kirik parglar farkli y&nlere gekilmekte ve dart
esas fragman olusmaktadir. Bu fragmanlar radial saft, radial sitiloid, dorso medial
fragman ve palmar medial fragmandir. Medial fragmanlarin radiokarpal ve distal
radioulnar eklemlerin k&se tasi gibi kritik pozisyonu normal el bilegi mekanizmasi
Ueerine etkilidir. Radiografik olarak kirik hatti medial fragmandan sitiloidi veya
sigmoid notch proksimalinden safti ayirir. Kirik yapist @gunlukla eklem disi
olmasina ragmen siklikla sigmoid notcha uzanir ve eklem hasarina katkisi vardir.
Bir ikinci kirik hatti kompresyonla olusur. Radiokarpal eklem ignde vertikal
yondedir ve distale uzanir. Bu siklikla skapholunat eklem bd Uminde olusur ve
sitiloid fragmandan medial fragmani ayirir (40). Bir UglncUkirik hatti lateral grafide
gardr. Lunat fossayr @prazlayarak radius distaline horizontal uzanir. Bu kirik
eklem yilezeyinin palmar veya dorsal bdiUmlerinden birinin lunat impaksiyon
glcinin yeri ve yonine bagli olarak kirilmasi ile olur. Eger glcmekanizmasi
dncelikli olarak kompresyon ise radiusun medial kenar1 daha ¢k etkilenir. Bu
durum radial saft, radial sitiloid ve medial fragmanlarin ayrilmasiyla UG parcali
kirikla sonuglanir. Germe gicu olmadan distal radial metafizde transvers kirik
nadiren olusur. Eger etkileyen gicmekanizmasi primer olarak germe ise; major
kirik plant degiserek distal radial metafize ulasir ve daha az olarak radioulnar ve
radiokarpal eklemi igerir. Glcin y&na ve tipi eklem i@ kiriklardaki farkliliklar:
olusturur (40).

4.3.3 Siniflamalar

GUnUmirze kadar bir ok kirik siniflamasi yapildi. Bu siniflamalar kadavra
caligmalar1 ve klinik g&zlemler ile yapilmaya baslandi. G&UntUeme y&ntemlerinin
kullanilmaya baslanmasi ile kirigin eklemle iliskisi, deplasmani gibi czellikler daha
iyi belirlenmeye baslamis ve siniflamalar gelistirilmistir (17). Distal radius
kiriklarinin tarif eden cerrahlarin isimlerine, kirik mekanizmasina, kirik anatomisine
veya bulundugu yere g&re bir @k siniflama yapilmis ayrica kiritk hematomunun dis

ortam ile iliskisine g&re agik ve kapali kirik olarak da isimlendirilmistir (17).
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Bir siniflama; pratiklik saglamali, tanida yeterlilik saglamali, prognozu g&e
ninde tutmali, yumusak doku lezyonlari ile iliskiyi tanimlamali, tedavi
se@neklerini dnermeli, sonuchbeklentisi ve kiriklarin &eel sekillerine yaklasimda
farki g& Gninde tutmalidir. Standart radyografi tim kirik @zgilerini belirlemede
yeterli olmayabilir. Ilave diger projeksiyonlarda radiografi ve bilgisayarli tomografi
gerekebilir (18).

Yazar isimlerine g&re bilinen kiriklar sunlardir;

Colles kirigr: Radiusun eklem yizeyinden yaklasik 2,5¢cm proksimalde distal
par¢anin dorsal, proksimal par¢anin volar kisimda yer aldigi kiriktir (15).
Tipik Colles kir1g1, dorsale agilanan, deplase, pargali, radiusta kisalmaya neden
olan kirik seklidir (Sekil 17).

o R= [ =

Sekil 17: Colles kirigi

Barton kirigi: Elbilegi eklem yileeyine uzanan kirik ile beraber, elbilegi
subluksasyonu g& Uebilen kirik tipidir (15) (Sekil 8).

Smith kirigi: Eklem yizeyinden 1cm veya 2cm proksimalde distal parganin
volarde, proksimal parcanin dorsalde oldugu eklem dis1 kiriktir. Ters Colles kirigi
adi ile de adlandirilir (15) (Sekil 18).
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DORSAL BARTON
TR

Sekil 18: Barton ve Smith kiriklar:
SE&G ki@ Radial sitiloid’in kirigidir (15) (Sekil 19).

Lunate yiklenme veya Die-Punch kirigi: Radiusun medial eklem yireyinin

deplase olmus kirigidir. Scheck tarafindan bu isim verilmistir (15) (Sekil 20).

X

SOFOR KIRIGI DIE PUNCH KIRIGI
Sekil 19: S&& kirigi Sekil 20 Die-punch kirigi
Distal radius kiriklar: ign su siniflamalar kullanilir;
Frykman Siniflamasi: Fraykman ulna sitiloid proces, radioulnar ve

radiokarpal kiriklarin varligini g& Gninde bulundurarak siniflama yapmistir

(Sekil21). Bu siniflamada distal fragmandaki kisalik ve parcalanma derecesi

22



belirtilmez (22). Bu siniflama sistemi igdnde @@k pargali kiriklar daha yiksek tiptir.
Siniflamada ytksek rakam alan kiriklarin iyilesmesi komplikasyonludur ve daha
k& prognozludur. Frykman siniflamasi  radius distal uc¢ kiriklarinin
degerlendirmesinde ve tedavisinde distal ulna ve distal radioulnar ekleme by (k
&nem verir. Bu siniflamada radius distal uGkiriklari sekiz tipe ayrilir  (22).
Tip 1: Ekleme uzanim g&termeyen radius distal ugkirig,
Tip 2: Ekleme uzanim g&stermeyen radius distal ugkirigi

ve ulna sitiloid kirig,
Tip 3:Radiokarpal eklemi iggren radius distal uckirigi,
Tip 4:Radiokarpal eklemi iggren radius distal ugkirigi ve ulna sitiloid kirig,
Tip 5:Radioulnar eklemi igeren radius distal uckirigi,
Tip 6:Radioulnar eklemi icgren radius distal uckirigi ve ulna sitiloid kirig,
Tip 7.Radiokarpal ve radioulnar eklemi igren radius distal ugkirig,
Tip 8:Radiokarpal ve radioulnar eklemi igren radius distal

uckirigr ve ulna sitiloid kirigidir.
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Sekil 21: Frykman Siniflamasi

Melone Siniflamasi: 1984 yilinda Charles P. Melone, distal radius kiriklarini
siniflamis ve kiriklar: 4 tipe ayirmistir. Diafiz, radial styloid bdgesi, dorsal medial
faset ,volar medial faset (Sekil 22) (30). Bu siniflama sistemi, distal radiusun
medial lunate fasetine by Uk Gnem verir (Medial kompleks). Bu siniflama kirik
tiplerine g&re bese ayrilir. Besinci tip tamamen pargal:1 faset pargalarinin oldugu
kirik tipidir.
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Sekil 22: Melone siniflamasi

AO/ASIF Siniflamasi: 1986 yilinda uygulanmaya baslayan bu siniflama
bugin yaygin olarak kullanilan en genis kapsamli siniflandirma sistemdir (30)
(Sekil 23).

Bltin kirik tiplerini, kirik stabilitesini ve tedavi se@neklerini igermesi ve prognostik
agidan yol g&sterici olmasi agisindan en @Kk kullanilan siniflamadir. Distal radius
kiriklart ign AO siniflamasinda, 3 ana grup altinda, 9 temel ve 27 alt grup bulunur.
AO Tip A kiriklar eklem dis1 kiriklardir. Egici kuvvetler tarafindan olusturulur. Eklem
ylzUnin bir pargas1 metafizle btUnlUgUnUkorumustur. Klasik olarak bilinen Colles
ve Smith kiriklar1 bu grup igndedir.

AO Tip B kiriklar kismi eklem i@ kiriklardir. Makaslayci gUder tarafindan
olusturulur. Sof& kirigi, volar veya dorsal Barton kiriklar: bu gruptadir.

AO Tip C kiriklar ytksek enerjili ve @k pargali kirklardir. Herhangi bir eklem

pargasinin metafizle bt UnlUgti(devamliligl) kalmamistir (30).
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A. Eklem dis1

Al

Al. izole eklem dis1 ulna kirig:
Al.1 ulnar sitiloid
A2.2 basit metafizyel kirik

A3.3 pargali metafizyel kirik

A2. Radius impakte basit eklem dis1 kirig1
A2.1nondeplase ' HI I 5!! é&
A2.2 dorsal deplase 6 dj %

A2.3 volar deplase

A3. Radiusun degisen derecede metafizyel

parg¢alanmali eklem dis1 kirigi A3

A3.1 impakte él‘) &! @u

A3.2 metafizyal parcalanmali é_\ %
A3.3 metafizyodiafizyal par@lanma b G
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B. Basit eklem i@

B1

B1. Radius alt ucunun eklem i@ kirig:
B1.1 radial sitiloid
B1.2 radial sitiloid parcali

B1.3 ulnar kama kirig1

B2.Eklem i@ dorsal kenar kirig:
B2.1 basit
B2.2 radial sitiloid kirig1 ile beraber

B2.3 radiokarpal ¢ikikla beraber

B2.1 Ba2.2 B23
B3. Eklem i@ volar kenar kirigi 83 |
B3.1 volar radial kirik M (ﬂj @YJ
(sigmoit @@ntik saglam) U % %
B3.2 sigmoid ¢ntigi igeren volar radial kirik Q0
B3 B32 B33

B3.3 pargali volar kirik
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C. Kompleks eklem i@

———

a C2 C3

C1. Basit eklem i@ komponentli eklem i@ kirig:
(2 parcali, metafizyal parclanma yok)

c1
C1l.1lradioulnar eklemi ilgilendiren Colles kirigi , >U
C1.2 dorsoulnar eklem i@ pargali Colles kirigi

C1.3 sagittal plandaki ‘T’ kirig1 <o

C2. Radiusun basit eklem ig komponentli
(metafizyal pargalanmali kirig1) ¢
C2.1radioulnar eklemi etkileyen Colles kirigi
C2.2 sagittal plandaki ‘T’ kirig1

@)

C2.3 frontal plandaki ‘T’ kirig1

c21

C3. Radiusun pargali eklem i@ kirig1
C3.1 metafizyal par@lanma yok

C3.2 metafizyal parglanma var

HE"

C3.3 metafizyodiafizyal pacalanma var

Sekil 23: AO/ASIF siniflamasi
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Fernandez Siniflamasi: Travma mekanizmasini inceleyen bir siniflama
sistemi ortaya koymustur (38). Bu siniflamaya g&re;
Tip I: Bending: YUk altinda metafiz kirigi olusur (Colles ve Smith kirig).
Tip II: Shearing: Eklem yUreyinin kirigidir ( Barton, radial sitiloid kirig1).
Tip Ill: Kompresyon: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile kirik ortaya
¢ikar (Die-punch kirigi).
Tip IV: Avulsion: Ligaman yapisma yerinde olusan kiriklar (Ulna, radial sitiloid
kirig1).
Tip V: Yukaridaki d&rt tip kirigin kombinasyonlari.

S GAS

o> ({p 3

O=SD

v

Sekil 24: Fernandez Siniflamasi
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TEDAVI YONTEMLERI

Radius distal uckiriklarinin tedavisi klinik ve radyolojik bulgular sonucuna
g&e planlanmalidir. Tedavi yéntemi, hastanin yasi, kirigin tipi, fiziksel durumu, ve

tedaviye uyumu g&& éine alinmalidir ( 16, 22, 43,).

Radius distal uckiriklarinin %75-80" i stabil eklem dis1 kiriklardir (60). Bu
nedenle ¢ogu konservatif olarak tedavi edilirler. Instabil kiriklarda anatomik
rediksiyon zordur ve algi ile tedavi etmek zordur (16,4,11,35).

Stabil Kiriklar
Kapali rediksiyon ve algilama
Kapah redUksiyon ve al¢ilama

Deplase olmayan veya minimal deplasman g&steren kiriklar ve eklem dist
olan kiriklar kapali rediksiyon ve al¢ilama ile tedavi edilebilir (14,6,36,69).

Bilegin alg1 igndeki tespit pozisyonu 10-20 derece fleksiyon ve ulnar
deviasyonda al¢1 énermektedir (25,10,31,24,55).

Instabil Kiriklar

Instabil kiriklarda kapali rediksiyon ve algilama uygun bir tedavi ycntemi
degildir. Stabil olmayan kiriklarda kirk iyilesinceye kadar rediksiyon
sudirdememektedir (16,42,31). Bu nedenle instabil kiriklarda cerrahi

y&itemler tercih edilir.

EF uygulamasinda iatrojenik yumusak doku, tendon ve sinir yaralanmasina
neden olabilir. Bu g@viler yerlestirilirken santral, glvenli ve sinir tendonlara zarar
vermeyecek sekilde yerlestirilmelidir. (4,27).

Acik rediksiyon ve internal tespit

Instabil veya redikte edilemeyen kiriklarda kemik Kkalitesi iyiyse sekil
bozuklugu y&nhitne bagli olarak dorsal veya palmar plak uygulanabilir. Plakla tespitin
eksternal tespite kars1 temel iistiinligii ameliyattan birkaggUn sonra el bilegine erken

rehabilitasyona baslanmasidir ( 3,33 ).

Kilitli plaklarda kirik iyilesmesinde bozulma azdir. Osteoporotik kemikte
plaga gelen yUk vidalara esit dagilir. Plaklarda sekillendirmeye gerek yoktur.
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RADYOLOJi

Radius alt uckirig: siiphesi olan bir hastada ilk olarak direkt posteroanterior

(PA) ve yan grafiler gereklidir.

El bileginin anatomik varyasyonlari i@gn mukayeseli el bilegi grafileri
alinmalidir (38).

Bu dgmlerde radiusun uzun aksi tanimlanir. Buna g&e dg@m yapilir.(38)

a)Radial Y Ukseklik: Normalde 8-18 mm arasindadir (51) ( Sekil 25).

Sekil 25: Radial yiiksekligin hesaplanmasi
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b) Radial A¢illanma: Normalde 13230 “arasindadir (sekil 26 ).

Brachioradialis

Normal distal radius tilt = 2

Sekil 26: Radial acillanma

c) Dorsal A¢ilanma: Normalde 022 “arasinda ve volare dogrudur (38,42)
(sekil 27 ve 28)

Sekil 27: Dorsal agilanma Sekil 28: dorsal acilanmanin
réntgende hesabi

d) Eklem yireyinde basamaklasma:

Normal olarak 2 mm den az olmalidir (33).

BT

Kompleks intraartikUer kiriklarda éhemlidir (30,33).
MRI

Rutinde kullanilmaz. Skafoid ve lunatum avaskUer nekrozlarinda tanida @k
degerlidir (41).
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2.10. KOMPLIKASYONLAR
Komplikasyon %30 civarindadir (12).

Maj& ve min& komplikasyonlar olarak siniflandirilabilir (12).
Major Komplikasyonlar

1-Nd&ropatiler:

Median sinir basis1 en sik raslanilan n&ropatidir. Radial sinir yaralanmasi
tedavi  komplikasyonu olarak g&UU.  Ulnar  sinir  n&opatisi  nadirdir.
(50,1,22,27,41,31).

2-Tendon Yaralanmalari:
Nadir olarak g&dir (50,1,22,31).

3-Eklem Sertligi: Bu durumu &lemek ign erken d&emde etkili bir
rehabilitasyona baslanmalidir (50,12,68).

4-Vaskter Komplikasyonlar: Akut vaskUer komplikasyonlar seyrektir
(50,31,62).

5-Kaynamama (Nonunion):
Kaynamamaya daha @k ulna stiloid kiriklarinda rastlanir (17,36).
6-Post Travmatik Artrit:
G&ume sikligr %1-30 arasinda bildirilmistir.
7-Rediksiyon Kaybi ve K& Kaynama (Malunion): Rediksiyon kaybi1 kG
kaynama ile sonuganabilir (38,47).
8-Distal Radioulnar Eklemde Agri:

Distal radioulnar eklemde agris1 olan hastalarda %45 oraninda TFKK
yirtigigoriilmektedir. El bileginin pronasyon ve supinasyonunda agri ve kisitlilik
bulunmaktadir. Elin kavrama gictide azalmistir (45).

9-Refleks Sempatik Distrofi (Sudeck atrofisi):
Hareketleri @k sinirli ve agrilidir (10).
Min& Komplikasyonlar

Radial, ulnar ya da median n&rit, fleks& ve ekstans& tendinit, De Quervain
hastaligi, algiyla olusan basi yaralari ve Dupuytren kontraktUrUgelistigi bildirilmistir
(50).
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GEREGC VE YONTEM

Calisma ign Ankara Universitesi Tip Fakiitesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 23 Temmuz 2018 tarih ve 12-801-18 no’lu karar ile
onay alind1. Ankara Universitesi Tip FakUtesi Ortopedi ve Travmatoloji
Anabilim Dali EI Cerrahisi Klinigi’nde ocak 2013 ile ocak 2018 tarihleri
arasinda instabil radius distal ugkirigi nedeniyle kilitli volar plak ile agik
reduksiyon ve internal fiksasyon tedavisi uygulanan 100 hastanin kayitlar
incelendi.

Kirik &ncesi Ust ekstremitesinde hareket kisitliligi veya ndrolojik
defisiti olan 2, izlem siresi alti aydan az olan 9, kayitlar1 yetersiz olan 5 ve
son izlemleri yapilamayan 8 hasta degerlendirme disi birakildi. On sekiz yas
ve eeri, patolojik kir1igi olmayan, izlem stresi alt1 aydan fazla olan ve kirik

ncesi el bilegini aktif kullanabilen 100 olgu (100 kirik) calismaya dahil edildi.

Calismaya dahil olma kriterleri;

1) Volar yaklagimla cerrahi tedavi edilen
2) 18 yasindan biiyiik olan

3) Iinstabil Radius distal ug kiriklar:

4) Ek yaralanmasi olmayan hastalar

Calisma dis1 birakilma Kriterleri;
1) Konservatif takip edilen

2) 18 yasindan kiigiik olan

3) Patolojik kirigi olan

4) Politravma hastalari
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Olgularin demografik verileri ve fizik muayene bulgular: incelendi.
Kirik taraf, dominat el bilegi, kiriga neden olan etyolojik fakt&rler
degerlendirildi. Hastalarda a¢ik kirik varligi, eslik eden ek kirik ve
yaralanmalar incelendi.

Klinik muayene sonras1 gekilen arka-&n ve yan grafilerle radyografik
degerlendirme yapildi. Cekilen bu grafiler ile ameliyat &ncesi, ameliyat
sonrasi ve son izlemdeki volar egim, radial kisalma ve radial egimler dgidu
(53-55). Kuriklar, klinik &yki ve sonuglari bilmeyen bagimsiz bir radyolog
tarafindan AO siniflandirma sistemine g&re siniflandirildi (63).

Distal radius kiriklarinin cerrahi tedavisinde hastalarin yagi, yasam
tarzi, fiziksel durumu, aktivite durumu, kemik kalitesi, birlikte olan saglik
problemleri, beklentileri ve tedaviye uyumu da g&z cninde bulunduruldu.

Kiriklarin instabilitesinin degerlendirilmesinde Lafonten ve ark.(57)

tanimladig1 kriterler kullanildi.

Ameliyat Gncesi anestezi konsUtasyonu ile degerlendirilen hastalar
kirik sonrasi ortalama 3 gUn ignde opere edildi, genel yada bdgesel anestezi
altinda ameliyat edildi. Ameliyat sirasinda kiriklarin rediksiyonu ve plagin
pozisyonu floroskopi yardimiyla kontrol edildi.

Kilitli volar plak sistemi olarak; 92 (%92) kirikta (SYNTHES 2.4 MM LCP

DISTAL RADIUS SYSTEM) ve 8 (%8) kirikta (APTUS DISTAL RADIUS

SYSTEM 2.5 MM MEDARTIS) plagi, tedavide kullanildr (Sekil-31).

Cerrahi Teknik

Enfeksiyon profilaksisi amaciyla insizyondan 30 dakika Gnce 1 gr
sefozolin sodyum intravencz (1V) yoldan uygulandi. TUm olgular sirtiistii
pozisyonda el masasinda ve pndmotik turnike kontrolU altinda ayni
cerrahi ekip tarafindan ameliyat edildi.

Volar yaklasimla FKR tendonu Crerinden distal ucu el bilegi eklem
gzgisine kadar uzanan 8 — 10 cm’lik longutidinal cilt insizyonu yapildi (Sekil-
29). Fleks&r karpi radialis tendon kilifinin radial tarafindan kesi yapildiktan
sonra FKR tendonu ekart& ile ulnar tarafa cekilerek pronator kuadratus

kasina ulasildi.
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Pronator kuadratus kas: distal ve radiyal sinirlarindan “‘ters L’ seklinde
kesilip flep tarzinda subperiostal kaldirilarak ulnar tarafa ckildi (Sekil-
29). Daha sonra kirik uglar1 arasindaki yumusak dokular temizlenerek
traksiyon, hiperfleksiyon ve manipUasyon manevralar: ile kirik redUkte edildi.
Eklem ig basamaklanmanin ve ayrilmanin giderilemedigi, rediksiyonun
saglanamadig: olgularda ise plak yerlestirilmeden &hce gegci K-telleri ile
eklem i@ uyum ve rediksiyon saglandi. Radiusun stilod bdgesindeki
pargalarin rediksiyonunu saglamak ve rediksiyonu korumak ign gerekli
olgularda brakioradialis kasi yapisma yerinden gevsetildi. Uygun boy ve
uzunlukta anatomik ve sabit acil1 Kilitli volar plak radiusun volar ylzUne distal
vidalar subkondal kemigin 2-3 mm proksimaline gelecek sekilde yerlestirildi.
Plagin yerlesimi ve pozisyonu floroskopi ile kontrol edildikten sonra kaymay1
tnlemek ign plagin Ceerindeki kigk deliklerden distal radiusa gegci K-telleri
gnderildi (Sekil-30). Plagin proksimalinde bulunan oval delige baslangi¢ vidasi
yerlestirildi. Plaktaki bu oval delik vida tam sikilmaz ise plagin proksimal- distal
y&ide ilerlemesine izin verir ve bdylece plagin yeteri kadar distale
ilerletilebilmesi saglanmig olur. Ardindan dorsal korteksi gegneyecek sekilde
vidalar baslangicta plagin ulnar gntik tarafindaki deliklerine daha sonra da
radial taraftaki deliklere yerlestirildi. Son olarak plagin radius saftin
ilgilendiren vidalar1 yerlestirilerek internal tespit saglandi. Gegci K-telleri
cikartildi. Bu iglemler sirasinda kirigin ve plagin pozisyonu floroskopi ile
kontrol edilerek distal radiusun anatomik devamlilig: sadlandi. (Sekil-30).
Pronator kuadratus kas: plak Ceerini &rtecek sekilde kesildigi yere 2-0
emilebilir stCrlerle dikildi. Pn@matik turnikenin basinci indirilip kanama

kontroltisaglandiktan sonra cilt kapatildi.

Sekil 29: Radius distal u¢ kiridina volar yaklasim
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Sekil:30 Radius distal u¢ kiriginin volar yaklagsimla cerrahi tedavisi
sirasindaki floroskopik goruntiler
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SYNTHES 2.4 MM LCP DISTAL RADIUS SYSTEM

ADAPTIVE
Watershed line design

Pre-angled screw holes

APTUS DISTAL RADIUS SYSTEM 2.5 MM MEDARTIS

Sekil 31
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Ameliyat sonras1 tUm olgulara metakarpofalangeal eklem agikta
kalacak sekilde kisa kol atel yapildi. Cerrahi sonrasi tim olgulara
rutin olarak ¢ektirilen standart radyografiler degerlendirildi.
Ust ekstremite elevasyona alinarak aktif parmak ve dirsek
hareketlerine izin verildi.

Ameliyattan bir hafta sonra olgularin algi-atelleri
¢ikartildi. On besginci gunde dikisler alindi. 10-14 gUn sonunda
hastalara aktif ve pasif parmak hareketleri ile el bilek
egzersizlerini igeren ev egzersiz programi verildi. GUdendirme
egzersizlerine ameliyattan alt1 hafta sonra baslandi.

Klinik degerlendirmeler ameliyat sonrasi 1. 2. 4. ve 6.
haftalar ile 2. ve 6. aylarda, radyolojik degerlendirmeler 4. hafta ile
6. aylarda, fonksiyonel degerlendirmeler ise son izlemlerde yapildi.

izlemlerde kiritk bdgesinde palpasyonla agrinin
olmamas1 ve radyolojik olarak da kallus olusumunun g&idmesi
kaynama olarak kabul edildi.

Hastalarda cerrahi sonras1 g&rtden komplikasyonlar ve uygulanan ek

cerrahi girigsimler kaydedildi.

Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmelerde arka-&n ve yan radyografiler
kullanildi. Klinik ©ykUve sonuglar1 bilmeyen bagimsiz bir
radyolog ile son sene ortopedi arastirma g&revlisinin uzlasisi ile
radyolojik degerlendirmeler yapildi. Bu radyografilerde radial
egim, radial uzunluk ve volar tilt dglmleri yapildi. Ayrica
olgularin son takiplerindeki radyolojik veriler Stewart ve ark.

(74) tanimladi§: radyolojik skorlama kriterleri kullanilarak

puanlandirildi (Tablo-1).

Radyografik Parametrelerin Olgmu

Hastalarin radyografik parametrelerinin d@mu kirik taraf el
bileginin ameliyat &ncesi, ameliyat sonras1 ve son kontrolde gkilen PA
ve lateral radyografilerinde yapildi. Radyografilerde radial ytkseklik,

radial egim, volar agilanma ve eklem i@ basamaklanma dgidii(42).
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Radial acilanma: PA radyografide dgidda Radiusun frontal
plandaki g&intisUnde uzun aksina paralel dzgi gzildi. Distal
radiusun eklem yUzeyinin ulnar tarafi, radial sitiloidin distalindeki
cikintili yeri ile birlestirildi. Distal radiusun eklem y{eeyinin ulnar
kenarindan radiusun uzun aksina paralel @zilen gzgiye dik gzildi.
Radius eklem yizeyine teget gzilen @zgi ile bu dik @gzgi arasindaki
a¢1 radial acilanmay1 g&stermektedir. Normalde 130 ile 30o(ortalama
230-240)arasindadir (Sekil 32) (40,42,44).

Radial uzunluk: PA radyografide dgidt Radius sitiloidi ile caput
ulna tabani arasindaki uzunlugun dg@mddir. Normalde 8 ile 18mm

(ortalama 9-12mm) arasindadir (Sekil 33) (40,45,46).

Volar a¢ilanma: Lateral radyografide dgida Radiusun sagittal
plandaki g& intisUnde uzun aksina paralel gzgi @zildi. Distal
radiusun eklem ylezeyinin volar ve dorsalindeki en ¢ikintili noktalarini
birlestiren gzgi gzildi. Distal radiusun eklem ylezeyine @zilen gzgi ile
radiusun uzun aksina dik @zilen gzgi arasindaki a¢i palmar agilanmay1
g&stermektedir. Normalde Ooile 28o(ortalama 110-120)

arasindadir(Sekil 34) (42,44).

Ulnar varyans: PA radyografide dgidia Distal radiusun eklem
ylezeyinin ulnar kenarindan radiusun uzun aksina dik gzgi gzildi. ikinci
dik gzgi distal ulnar eklem yieeyinin radial kenarindan gzildi. Paralel
iki @zgi arasindaki dik uzaklik ulnar varyansi gGstermektedir. Normal
degeri 0 ile 2mm arasindadir (Sekil )(33).
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Radial Inclination

Radius Uina

Sekil 32

Radial Shortening

Sekil 33

Rptar

Sekil 34
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Tablo-1: Stewart skorlama sistemi (74).

Dorsal ag1 (9 Radiusta uzunluk Radial a¢1 kaybi Skorlama (puan)
kayb1 (mm) (9
Ndral <3 0-4 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
> 14 > 11 > 14 4

Sonucgdegerlendirmesi; mikemmel: 0 puan, iyi: 1-3 puan, orta: 4-6 puan, k& 7-12
puan

Fonksiyonel Degerlendirme

Olgularin son takiplerinde her iki taraf el bilek eklemi ign Uc
diezlemdeki (fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon, pronasyon-
supinasyon) eklem hareket agikliklar1 standart gonyometre kullanilarak
dqidu

Olgularin fonksiyonel durumunu degerlendirmek ign agri, bilek
fonksiyonlari, gUnlUk aktiviteleri ve semptomlar: objektif olarak degerlendiren
Gartland-Werley skorlama sistemi (Tablo-2) ile Ust ekstremitenin czUrlUiik ve
semptomlarint dgnek ign tasarlanmis 11 farkli gUnlik yasam aktivitesini
degerlendiren “Disability of Shoulder, Arm and Hand Questionnaire” Quick
DASH anketi kullanildi (Tablo-3) (75, 76).
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1V. istatistiksel Analiz

Tanmimlayicr istatistikler, siirekli verilerin normal dagilima uygunluk durumuna gore;
ortalama =standart sapma veya ortanca(minimum-maksimum) olarak, kategorik
degiskenler igin ise frekans (yiizde) olarak verilmistir. Preoperatif ve postoperatif radyolojik
degerlendirmelerin karsilastiriimasinda Wilcoxon eslestirilmis iki rnek testi,
GW skorlarina gore yas degerlerinin karsilastirilmasinda Kruskal-Wallis testi,
yine cinsiyete gore GW gruplariin karsilagtirilmasinda ise Ki-kare testi kullanilmustir.
Gergeklestirilen tiim istatistiksel analizlerde anlamlilik diizeyi p <0,05 olarak
almmustir. Verilerin degerlendirilme islemleri SPSS (Statistical Package for Social Sciences)

11.5 for Windows ile gergeklestirilmistir.
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Tablo-2: Gartland — Werley Skorlama Sistemi (76).

KATEGORILER

PUAN

KALICI DEFORMITE
Belirgin ulnar stiloid ¢ikinti
Kalic1 dorsal agilanma

Elin radial deviasyonu

SUBJEKTIF DEGERLENDIRME

Mikemmel: Agri, fonksiyonel yetersizlik, hareket kisitlilig: yok

lyi: Zaman zaman agn, hafif hareket kisitlihidi, fonksiyonel yetersizlik yok

Orta: Zaman zaman agdri, bazi hareketlerde kisithlik, el bileginde gigsUelik hissi
cnemli fonksiyonel yetersizlik yok, aktiviteler hafif kisitli

Ka&u Agri, hareket kisitlihid: ve fonksiyonel yetersizlik var, aktiviteler kisitlt

OBJEKTIF DEGERLENDIRME

Dorsifleksiyon kaybi (<45 derece)

Ulnar deviasyon kayb1 (<15 derece)

Supinasyon kaybi (<50 derece)

Pronasyon kayb1 (<50 derece)

Palmar fleksiyon kaybi (<30 derece)

Radial deviasyon kayb1 (<15 derece)

Rotasyonel hareket kayb1 (SirkUmdiksiyon)

DRU eklemde agr

Sikistirma (tutus) glcuikars: tarafin %60 indan az

KOMPLIKASYONLAR
Sinir komplikasyonlart (Median)
Algiya bagli parmaklarda zayif fonksiyon
Artritik degisiklikler
Hafif
Hafif agril
Orta
Orta agrili
Ciddi
Ciddi agrih

2-3

P PR R P NN WO

1-3

a w A~ N W

SONUCLAR (PUAN ARALIKLARI)
Mikemmel

yi

Orta

Kau

0-2

9-20
221
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Tablo-3: Quick DASH Anketi (78).

QuickDASH

Liitfen son hafta icindeki agsagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numaray: daire i¢ine alarak swalaymmz.

Zorluk Hahf Orta Ay Hig
Yok  Derecede Zorluk Derecede Zorluk Zorluk Yﬁ
2-Agur ev isleni yapmak 1 2 3 4 5

(duvar silmek. yer silmek tanurat yapmak vs. )

4-Sirti yikamak.

guc aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5
yonelik etkinlikler (6niinuzde yerde bulunan bir konserve
bir sopayla yandan vurmak. tenis oynamak pinpon oynamak )

Engel yok Az engel Orta derecede  Bir hayhi Asin

7-Son hafta stresince kol omuz yada el problenuniz
mle arkadaslar, komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinhklerimize ne olgtide engel oldu

Hi¢ ksstlanmg Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik

Hissetnmuyorum  derecede kisith  derecede kisthh  kasath yapanuyorum
8-Son hafta stiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 K 5
kisitlandinz nu?
Lutfen gegen hafta igensinde asagidaks
belirtilenn yogunlugunu igaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayh Agin

10-El omuz yada kolunuzdak: kanncalanma(ignelenme) 1 2 3 Rl 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede asin O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ka
O e
11-Gegen hafia iginde el, omuz yada kol agnmiz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

QUICK DASH OZUR/SEMPTOM PUANTI: ([(n_toplam puam]-1)x25; n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir: n

Eger bir taneden fazla cevaplanmamus soru varsa Quick DASH puam hesaplanamaz

© Institute for Work & Health 2006. All rights reserved.
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BULGULAR

Calismada 100 olgunun 58’si (%58) kadin (ortalama yas 44,5 (19-
78)) ve 42’si (%42) erkek (ortalama yas 43,4 yil (28-59)) olup
tUm hastalarin ortalama yas1 45 yil (19-78) idi (Tablo-4).

Olgularin 44’tiinde (%44) dominant el bilegi kirik iken, 56’inda
(%56) dominant olmayan el bilegi kirikt: (Tablo-5).

Olgularin 70’inde (%70) basit diGsme, 10’unda (%10) trafik
kazasi, 7’inde (% 7) is kazasi, 13’tinde (%13) yUksekten disme
yaralanmasi sonrasi kirik gelisti.(Sekil 35)

AO siiflandirmasina gore kiriklarin 32°si (%32) tip A, 10°u (%10)

tip B ve 58’1 ( %58) tip C kirik idi(Tablo-6).
Kiriklarin 74’Unde (%74) dorsal 26’sinda (%26) volar ag¢ilanma
mevcuttu.
Ameliyat sonrasi ortalama izlem stUresi 24 ay (6-36) olan bu kiriklar

ortalama 7,2 haftada (6-12) kaynadi.

80
70
60
50
40
30
20
10

0 [ 1]

Disme Trafik  Yiiksekten Is kazasi
kazasi diisme

Sekil-35: Kirik etiyolojisi
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Oerkek

B kadin
Sekil 36:Olgularin cinsiyeti
Tablo 4:0Ilgu sayisi,cinsiyet ve yas ortalamasi
Kadin Erkek
Cinsiyet 58 42
Yas ortalamasi 44,5 (19-78) 43.4(28-59)
Tablo 5:Olgularin kirik tarafi
Dominant Dominant olmayan
Kirik taraf 44 56
Tablo 6:0lgularin AO siniflamasi
Tip A Tip B Tip C
32 10 58
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Bu ddgimlerden ceellilkle postoperatif ve son kontrol grafilerdeki
radial uzunluk, radial egim ve eklem i@ basamaklanma arasindaki degisim
bize elde edilen dieeltmenin ne kadarinin izlemde kayboldugunu g&stermektedir
(Sekil 37).

25 -

Radial Uzunluk
Radial Egim
Volar Tilt

e — 4
Pre op Post op Son kontrol

Sekil 37:Radyografik parametreler

Kiriklarin radyolojik olarak degerlendirilmesinde ortalama degerler, preop radial
yikseklik 6 mm, postop radial yikseklik 12 mm, preop radial inklinasyon 12,5,
postop radial inklinasyon 229 preop volar egim 32, postop volar egim 112 olarak
dgldu(Tablo 7).

Postoperatif ve son kontrol radyografiler arasindaki radial uzunluk ve radial
egim ddgimlerinin degisimi a¢isindan  hastalarda istatistiksel olarak anlamli

fark saptanmistir (p=0,00 Wilcoxon matched-pairs signed-ranks test).
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Tablo 7:0Ortalama radyografik degerler

Radial inklinasyon Radial yiikseklik Volar egim

Preoperatif 11.5 6 3

Postoperatif 22 12 11

Tablo 8 : Hastalarin klinik ve fonksiyonel degerlendirme sonuglar:

GARTLAND WERLEY
Mikemmel 58
lyi 23
Orta 13
Koti 6
Total 100

Hastalarin son kontrol radyografik incelemeleri Stewart ve
ark.’nin radyolojik skorlamasina g&re degerlendirildiginde 66 hastada
mikemmel, 21 hastada iyi, 11 hastada orta, 2 hastada k& elde

edilmistir.

Tablo 9 : Tedavi gruplarimin Stewart radyolojik skorlama sonuclari

M tkemmel Iyi Orta K&

Hastalar 66 (%66) 21 (%21) 11 (%11) |2 (%2)
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OLGU ORNEKLERI

OLGU 1:50y E
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OLGU 2:52y K

Birincil
Kargilagtrma

Birincil " Y Birincil
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TARTISMA

Radius distal ug kiriklar1 normal yasamda daha @k basit dUsme
sonucu g&uebilmektedir. Ancak, yasam sUresinin artmasi yaninda yayginlagan
motorlu tasit kullanimi, sanayilesme, spor yapanlarin @@galmasi sonucu bu
kiriklarin hem g& Ume sikligi artmis hem de daha kompleks kiriklar g&tmeye
baslanmistir. GUnUmUCkde basit ve stabil radius distal uckiriklar: hala konservatif
ycntemlerle tedavi edilmekle birlikte instabil ve eklemi ilgilendiren kiriklarda
cerrahi tedavi tercih edilir hale gelmistir. Ozelikle eklem ig radius distal ug
kiriklarinin cerrahi tedavisindeki amacfonksiyonun yeniden kazandirilmasi,
erken harekete baslanmasi, motor gicin korunmasi ,posttravmatik artrit
gelisiminin ve komplikasyonlarin élenmesi seklinde belirtilmektedir(14,44,4152) . Biz
de klinigimizde eklemi ilgilendiren instabil radius distal uGkiriklarinin tedavisinde
cerrahi y&ntemi tercih ediyoruz.

Radius distal uckiriklar: erkeklerde daha fazla g& tmektedir. Konuyla
ilgili yapilan yayinlarda erkek hasta orani, Brodway ve ark.s3 ¢alismalarinda % 70,
Kara ve ark.es4 % 60, Nalbantoglu ve ark.es ¢alismalarinda % 82, Zhang ve
ark.is4) % 63 olarak bulunmustur. Bu durum ginlik yasam ve is hayatinda
erkeklerin daha fazla travmalara maruz kalmasi ile agiklanabilir.

instabil distal radius kirikli olgularin Kkilitli volar plakla
tedavisinde sonudar basarilidir. Calismamizda radyolojik
degerlendirmede %96, fonksiyonel dizelmede de %87 oraninda
basarili sonuc elde edilmistir. Bununla birlikte kiriga eslik eden ek
yaralanmalarin varlig: fonksiyonel sonuglari ve yagam kalitesini olumsuz
etkilemektedir.

Acil servislerde tedavi edilen kiriklarin yaklagik 1/6’sin1
olusturan distal radius kiriklar1 erigkinlerde en sik g&rden
kiriklardandir (1). Bu kiriklarin tedavisinde basarili sonugelde
edilebilmesi, ggvre dokulara en az zararla yapilan iyi bir anatomik
rediksiyon ve yeterli stabil tespite baglidir. Cogunlugu eklem dis1 ve
stabil olan bu bdge kiriklar1 konservatif ycntemlerle basarili bir sekilde
tedavi edilmektedir. instabil kiriklarda ise konservatif yéntemlerle
tedavi eogunlukla yetersiz olup bu tip kiriklar 50 y1l1 agkin bir sCredir

cerrahi ytntemlerle tedavi edilmektedir (9,18).
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ilk olarak 1960’11 yillarda konvansiyonel plaklarla
uygulanmaya baslanan agik rediksiyon ve internal tespit
ytnteminde %50’ye varan oranlarda bildirilen tespit materyalleri
ile ilgili sorunlar bu bdge kiriklarinin tedavisinde yeni implantlarin
gelistirilmesine yol agmistir (31, 22, 57,). Kurik tedavisinde yeni bir kavram
olan biyolojik tespitin &n plana ¢ikmasi osteoporotik ve metafizer
bdge kiriklarinda daha siki tespit araclari olan Kilitli plaklarin
Uretilmesini saglamigtir (25, 33,42). Bu tip implantlarin GnhcUeriden
olan AO el grubu tarafindan 1990’11 yillarda distal radius kiriklar1 ign
gelistirilen ilk kilitli plaklarda gevre dokuda irritasyona baglh
komplikasyonlarin sik bildirilmesi, glnUmiede kullanilan d g UK profilli
anatomic kilitli implantlarin tasarlanmasina ve yeni cerrahi tekniklerin
gelistirilmesine yol agmigtir (1911,60).

instabil distal radius kiriklarinin kilitli plaklarla acik yerlestirme
ve igen tespit uygulamasi gilnUmiede altin standart tedavi y&ntemi
olarak kabul edilmekle birlikte cerrahi yaklasim agisindan tam bir fikir
birligi yoktur (41). Dorsal, volar ya da bu iki yaklagimin kombine
edilerek uygulandig: bu kiriklarda sonugar degiskendir (27, 15).
Ozellikle dorsal plaklama sonras1 % 60’lara varan oranlarda ytksek
komplikasyon bildirilmesi, volar yaklasimin daha sik tercih
edilmesine neden olmustur (12, 24,61). Distal radius kiriklarinda
kilitli volar plak ile tedavi sonuglarinindegerlendiriligi caligmalarda %
94’lere varan oranlarda basarili sonucbildirilmektedir (59,63).
Calismamizda instabil radius distal ugkiridi tanisiyla kilitli volar
plak uyguladigimiz olgularin klinik ve radyolojik sonuglarini

degerlendirmeyi amadadik.

LiteratUrdeki yayinlarda cerrahi y&itemle tedavi edilen radius distal kirikli
hastalarin yas ortalamalar1 35-60 arasinda yer aldigi g&¢Uimektedir. Osada ve ark.s7

yas ortalamasini 49, Wong ve ark.es 58,6, Papadonikolakis ve Ruches 49 Zhang
ve ark.e6 37, Kili¢ ve ark.7045, Wright ve ark.71 50,1 olarak vermislerdir. Bu

yayinlarda erkek ve kadinlarin ayri ayr1 yas ortalamalar1 verilmemistir.
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Bizim ¢alismamizda yas ortalamasi 44 olarak bulunmus olup literatUre uygunluk
gGstermektedir. Calismamizda erkeklerin yas ortalamasi 43,4, kadinlarin yas
ortalamasi ise 44,5 olarak bulundu. El bilegini ilgilendiren eklem i@ kiriklarin daha
@k yitksek enerjili travmayla olusmasi ve gengorta yas erkek grubunun travmayla
daha fazla karsilasilmasi1 nedeniyle erkeklerde kadinlara g&re daha erken yaslarda bu
kiriklarm g&UdUgUnd Gsiiniiyoruz.

Radius distal uckiriklar1 genellikle pronasyonda acik el Ceerine disme
sonucu g&Umekle birlikte yiksek enerjili travmalar da bu kiriklara neden
olabilmektedir. Gerald ve ark.72 ¢alismasinda radius distal ugkiriklarinin % 55°i el
Ueerine dGyme, %20’si yiksekten dUsme sonucunda olmustur. Osada ve ark.s7
caligmasinda % 53’iiniin el Uzerine dikme, % 26’smin yiksekten disme, %
14’{iniin ise motorsiklet kazas1 sonucu meydana geldigini bildirilmistir. K&mircQ
ve ark.73 ¢alismasinda kiriklarin % 46’s1 yiksek enerjili travma (% 25 trafik
kazasi, % 17 yiksekten dUsme, % 4 is kazasi), %41°i el Czerine dikme, % 13’1
sportif faaliyetler sonucunda g&rUmiktir. Literatire benzer sekilde bizim
hastalarimizin kirtk nedeni % 70’sinda el (eerine diisme, % 7’sinde is
kazasi, % 10’unda araciq@ ve dis: trafik kazasi, % 13’iinde ise yiksekten disme
idi. Ancak, kadin hastalarimizin tamaminda kiriklar agik el Czerine dsme sonucu
olusmustu.

Y iksek enerjili travmalar sonucu olusan radius distal uCkiriklarina diger organ
yaralanmalar1 da eslik edebilmektedir7s,75. Zhang ve ark.es 30 hastanin 10(%33)’unda
ilave yaralanma oldugunu belirterek, bunlarin 2’si bilateral kalkaneus, diger 2’si
lomber vertebra kirigi, birer hastada proksimal humerus ug kirigi, klavikula,
femur cisim, humerus cisim ve Kkars1 taraf ulna-radius kirig1 olarak rapor etmislerdir.
Benson ve ark.76 81 hastadan olusan ¢alismalarinda hastalarin 8(%10)’inde eslik
eden yaralanmalar (kafa travmasi, dirsek ¢ikigi, metakarp kirikli ¢ikigi, skafoid
kirig, radius cisim, radius basi, ayak bilek, femur ve pelvis kirigi) bildirmiglerdir.
Caligsmamizda da hastalarimizin 7 (%7)’inde kiriga eslik eden yaralanma (iki
hastada tibia kirigi, iki hastada femur kirigi, bir hastada asetebulum kirikli
cikig, bir hastada L1 kirigir ve bir hastada humerus proksimal uckirigi) vardu.

GUnUmikde radius distal ug kiriklariyla tedavisiyle ilgili tartigmalar
devam etmektedir. Tedavi segmimde en chemli husus kirigin tipi olmakla
birlikte, hastanin yasi, meslegi, fonksiyonel durumu, genel saglik durumu

dikkate alinmalidir.
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Distal radius kiriklarinda kapali rediksiyon ve algi, perkitan gvileme ve
alg1, smurli veya agik rediksiyon ile perkitan gvileme ve eksternal fiksat&r, agik
rediksiyon internal tespit tedavi se@neklerindendirs,14. Her kirik kendi ignde
degerlendirilmeli ve uygun tedavi se@lmelidir. Yapilan laboratuar calismalar,
distal radioulnar eklem Crerine en fazla etkinin radial kisalma oldugunu
g&stermektedir. Dorsal angulasyonun artmasi durumunda el bileginin palmar
ylre yakin gegn yik transfer ekseninin dorsaline kayar, bu da radiokarpal
eklemde artroza neden olur. Eklem yikeyinde 2 mm'den fazla basamaklanma
olmasi, 5 mm'den fazla radial kisalma olmas1 ve 20 dereceden fazla dorsal
angulasyon olmasi durumunda artroz olasilig1 artmaktadirss.

Radius distal uckiriklarinda iyi fonksiyonel sonuglarin elde edilebilmesi ign;
radial kisalik, radial inklinasyon, dorsal egim ve distal radioulnar eklem
uyumsuzlugunun dieeltilmesi gerekmektedir77-79. Nana ve ark.2z yapmis oldugu
calismada kabul edilebilir kapali rediksiyon kriterlerini; radial inklinasyonun 15<
veya (rerinde olmasi, radial uzunlukta 5 mm ve daha az kisalma, voler egimin
15 derece dorsal ve 20 derece volar acilanma arasinda olmasi ve eklem
basamaklanmasinin 2 mm’den daha az olmasi olarak énermektedirler.

Kirik redikte edilebilir ve rediksiyon sonras1 pozisyonun uygun
parametreler iggrisinde oldugunda bile bir diger ¢emli sorun da
redtksiyonun stabil olup olmadigidir. Lafontaine ve ark.s7 bes fakt&rin
instabiliteyi belirledigini belirtmislerdir. Bunlar: 1- Baslangigtaki dorsal
acillanmanin  20°’den fazla olmasi, 2- Dorsal par@lanma, 3- Radiokarpal
eklem ig tutulumu, 4- Eslik eden ulna kirigi, 5- Hasta yasinin 60 yas Ceeri
olmasidir. Mackenney ve ark.ss yaklasik 4000 radius distal kirigin1 5,5 y1l boyunca
takip etmis ve en &nemli belirleyici fakt&rlerin hastanin yasi, dorsal par@alanma
oldugunu belirtmislerdir.

Temel eklem dis1 kriterler (radial yikseklik, radial inklinasyon, volar
egim) hemli olmakla beraber, eklem i@ kiriklarda basarili sonugar i@gn gerekli
en anemli kriterin eklem yUzeyinin dogru sekilde onarimi olarak kabul
edilmektedir. Son yillarda yapilan klinik ve laboratuar ¢alismalarda, uzun
ddnem sonuglar1 belirlemede bu fakté&rlerden hangisinin daha @emli oldugu
ortaya konmaya calisilmistir. Radial kisaligin, el bilek kinematiklerinde en
fazla bozulmaya ve triangUer fibrokartilaj komplekste en olumsuz degisiklige

yol agn fakt& oldugu g&uimistir.
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Azalmig radial inklinasyon orta derecede degisikliklere yol agmaktadir.
Artmig dorsal egim ile birlikte el bilek hareketleri kisitlanmakta ve dorsal interkalar
segment instabiltesi belirgin hale gelmektedir. Ayrica kalici deformitenin distal
radioulnar eklemi etkileyerek, bazi olgularda agri ve & kol rotasyonlarin kaybina
yol act1g1 belirlenmistirs43. Baslangictaki radial kisaligin 4mm’den fazla olusunun
instabilitenin en by Uk prognostik belirleyicisi olarak belirtilmistir27,s1. Klinik
caligmalarda 20 °“den fazla dorsal agilanmanin olmasi radiokarpal eklem
yiklenmesinde belirgin degisikliklere neden olmaktadirsz,83. Radial
inklinasyondaki aginin 10°’den fazla kaybinin kavrama gicinde azalmaya
neden oldugu belirtilmektedir27,84.

El bilek hareketleri yéinden radyolojik parametreler
degerlendirildiginde, yapilan deneyse calismalarda, 30°’¢ kadar olan dorsal
egim ve 10 mm radial yer degistirmenin & Kol rotasyonlarinda anlamli
degisiklik olusturmadigi, fakat 10 mm’lik radial kisalmanin & kol
pronasyonunu % 47, supinasyonu % 29 kadar azalttigim bildirilmistirss,ss.

Radius distal ugkiriklarinin tedavi planlanmasinda klinik ve radyolojik
verilerin disinda, hastanin yasi, meslegi, fiziksel ve bilissel durumu, kemik
kalitesi, eslik eden diger patolojiler ile birlikte cerrahin deneyimi de chemlidiri4,27.

Eklem i@ basamaklanmas1 olan, redtkte edilemeyen ve medial pargali
kiriklarda eklemin dizenlenmesi ign volar ya da dorsal yaklasimla agik rediksiyon
internal tespit yGateminin uygulanmasi ginUmiede benimsenmektedir. Radius
distal kiriginin tedavisinde acik rediksiyon plak ve vidayla tespit ilk olarak
1960 yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar ign uygulanmis ve
MdUler tarafindan tasarlanan 3,5 mm’lik klasik T plak kullanilmistiri2. Distal radius
kiriklarinda cerrahi yaklasim, genel olarak distal par¢anin deplasman y&nine g&re
belirlenmektedir. Bu nedenle dorsale deplase kiriklar ign dorsal, volare deplase
kiriklar ignde volar yaklagim genellikle kullanilmistirs2. Letsch ve arkss. radius
distal kiriklarinda dorsal ve volar plaklar karsilagtirmiglar, dorsal plak
uygulamasinda daha iyi anatomik ve klinik dCzelme bulmuslardir. Buna Kkarsin,
Ruch ve Papadonikolakises dorsal plak uygulanan grupta anlamli olarak volar
kollapsin oldugunu gostermisler, ayrica dorsal plak uygulanan grupta daha
fazla komplikasyonun bulundugunu ve klinik sonuglarin volar plak

kullanilanlara g&re fark olmadigini bildirmislerdir.
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Dorsal yaklasim genellikle volar yaklasimla dizeltmeye uygun olmayan,
asir1 dorsal pargalanmasi olan kiriklar ign uygundur. Bununla birlikte, eklem
yleeyinin anatomik dUeeltilmesine daha rahat izin verir. Ancak dorsal yaklasim
ekstans@ retinakulumun agilmasini ve bazen Lister tiberkUUntn rezeksiyonu
gerektirmektedir. Bu durum siklikla ekstans& pollisis longus tendonunun plak ve
vidalarla mekanik asinmasina yol a@r. Yapilan calismalarda tenosinovit ve
tendon kopmalarina dikkat gkilmektedir. Plak ¢ikartilmasini gerektiren tendinit
oranlart % 20 ila % 33 arasindadir. Ayrica ekstans& tendon asinmasi sonucu
kopmanin plak dizaym1 ve metal etkilesimine bagli olabilecegi
bildirilmistiris,6s,69. Carter ve ark.oo tarafindan 73 radius distal kirig1 dorsal
plaklama y&ntemiyle tedavi edilmis ve en az bir yillik takibi olan gk merkezli
calismasinda % 95 mikemmel ve iyi sonugelde edilmistir. Buna karsin 5 hastada
plak ve vidalarin teknik sebeblerden ve 8 hastada ekstans& tendon problemleri
ylzinden ¢ikarilmasi gerekmistir. Dorsal plak uygulamalarinda tendinit, tendon
kopmasi gibi ciddi ekstanscr tendon sorunlar1 yaninda, tespitte gevseme, kirtk
pargalarin tespitindeki zorluklar, rediksiyon kaybi gibi komplikasyonlar da
belirtilmigtir. Campello1 tarafindan 21’1 C3 tipi kirik olan 25 hastalik
serisindeki pi plak uygulanmis ve ortalama 16 aylik takipleri Gardland-Werley
skorlama sisteminine g&re degerlendirilmistir. 15 hastada mtkemmel ve iyi sonug
bir hastada ekstans@ digitorum kommunis tendon kopmasi, 3 hastada ise plak
¢ikartilmasi bildirilmistir. Ring ve arke2.nin dorsal Pi plagi uyguladiklar
hastalarin % 23’tnde ekstans@ tendon kopmasi, tendinit gibi komplikasyonlar
g&umi, bu nedenlerle plak ve vidalar ¢ikarilmak zorunda kalinmistir. Bu
komplikasyonlarin yasanmasi Pi plaklarin kullanim alanini sinirlandirmigtir12,43,92.
Kambouroglou ve Axelrodes titanyum Pi plak ile tedavi ettigi hasta grubunda %
63 ekstans&r tenosinovit, % 25 hastada ekstans@ tendon kopmasi tespit etmistir.
Schancez ve ark.s tarafindan 389 hastada yapilan ¢aligmada komplikasyon
g&ume orani1 % 7,9 ve bunlarin % 6,7’si ameliyattan sonraki ilk 2 ay igrisindeki
zamanda ortaya ¢ikmistir. Hastalarin % 76’sinda el bilek hareketleri esnasinda agri,
tendon irritasyonu, implant cildi rahatsiz etmesi ve enfeksiyon nedeniyle plak
¢ikartilmis. Plagin titanyum igermesi yerlesimi ve dizaymi kadar komplikasyona
yol agabilecegi e surdmig. Titanyum partikUleri monositlerden tim&r
nekroz faktGr-alfa ve interl&kin-6 Cretimini artirdigi ve bunun da ekstans&
sinovite yol agbilecegi diisiintilmiistCr. Diger taraftan Rozental titanyum ve

paslanmaz elik igeren dorsal plaklama arasinda ciddi fark saptamamistirss.
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Biomekanik olarak Armangil ve arkadaslar1 pronator quadratus kasinin pronasyon
girine katkisini incelemislerdir. 14 radius distal uckirigina volar plak uygulanan hasta
ile 16 saglhikli g&Ultyr dahil ettikleri ¢alisgmada pronasyon gigderini kaydetmiglerdir.
Opere edilen grupta pronator gicinde ortalama %18.5 ,pronator dayanikliliginda ise %
12.9 kayip tespit etmislerdir (76).

Yapilan ¢aligmalarda dorsal plak ile g&den komplikasyon oraninin volar

plaktan daha fazla oldugu g&Umektedir. Radiusun distal dorsali konveks ve
ekstans& tendonlarin fonksiyonlar: ign dayanak noktasi olan ¢ikintilara sahiptir.
Lister tUberkdidorsal plak uygulamalarinda cerrahin Kargisina ¢gikmaktadir. VVolar
yaklasimda ise radius distaline plak yerlestirmek ign daha fazla bosluk vardir.
B&ylece hem plak ve tendon iliskisine bagli komplikasyonlar azalir hem de
fonksiyonel rehabilitasyon sirasinda uygulanan yike dayanmasi ign daha kalin ve
guguplak kullanilmasina olanak saglar. Bunlarla birlikte volar korteks daha die
oldugu ign plak yerlestirmeye uygundur. Volar korteksin devamliligin saglanmasi

ve anatomik dieeltilmesi, radiusun kisalmasini engeller(14,68).

Calismamizda 100 hastaya volar Kkilitli plak uyguladik. Eklem hareket
acikliklari, radial ytkseklik ve radial inklinasyonda saglam taraf ile kirik taraf
arasinda anlamli fark saptanmadi. Radial tilt de ise saglam tarafa g&re kirik tarafta
ortalama 4,610’lik kayip mevcuttu. Radial tiltteki 4 derecelik farkin fonksiyonel
sonugara anlamli degiklik yapmadig1 kanisindayiz. Hastalarimizda ortalama takip sUresi
18,9 aydi. Bu birgk ¢aligmadaki 1 yillik takip sUresinden daha uzundur. QDASH
skoru ortalama 8.6 puan iken hastalarin %83,2’sinda radyolojik olarak iyi ve - mikemmel
sonuca ulasildi. Bu bakimdan c¢alismamiz literatirdeki diger ¢aligmalarla benzerlik
gGstermektedir (77,86, ,87).

57



SONUC

Sonuc olarak eklemi ilgilendiren instabil radius distal uckirig: olan,
volar girisimle Kilitli anatomik plakla tespit yapilarak tedavi edilen
100 hastanin sonuglar1 degerlendirildiginde radius distal uc kiriklarinin
eklemi ilgilendiren kiriklarinin Kilitli anatomik volar plaklarla tedavisinden
iyi fonksiyonel sonugar alinmakta ve daha iyi radyolojik dizelme saglamakta

ve sikiliklar1 nedeniyle erken harekete izin vermektedir.

Geligen teknolojinin tibba yansimasi olarak kabul
edilebilecek olan materyal ve tasarimdaki ilerlemeler ortopedi ve
travmatolojideki tedavi ycntemlerinde de gsitliligi arttirmistir. Bu
ilerlemenin bir yansimasi1 olan radius distal u¢ kiriklari1 i@n gelistirilen
kilitli plaklar ¢zellikle instabil kiriklarda giwvenle kullanilmaktadir.
Calismamizda distal radius kiriklarinin tedavisinde volarden
uygulanan Kilitli plaklarla elde edilen klinik, radyolojik ve fonksiyonel
sonudar basarilidir. Bununla birlikte ggvre yumusak dokuda gelisen
sorunlar nedeniyle distUk oranda da olsa ek cerrahi girisimlere
gereksinim duyulmaktadir. Elde edilen sonugar (eerinde birgok fakt&r
etkilidir. Gelecekte planlanacak bu etkenlerin degerlendirildigi uzun
izlem sUreli prospektif ¢alismalar tedavi algoritmasinin
belirlenmesinde yol g&Gsterici olacaktir.

LiteratUrdeki benzer galismalar ile Kkarsilastirildiginda; olgu
sayimizin Yyeterliligi, cerrahitedavinin ayni1 cerrahi ekip tarafindan
uygulamasi, cerrahi teknik ve kullanilan implantlarin benzer olmasi
calismamizin gud U y&nleridir. Buna ek olarak calismamizdaki izlem
siresi yeterlidir ancak radyokarpal artritik komplikasyonlarin
degerlendirilebilmesi ign daha uzun sUreli takip sonuglarina ihtiyag

vardir.
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