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OZET

Giris ve Amagc: Radius distal ug kiriklari oldukca sik gorilmektedo75-80'i
eklem dgi1 kiriklardir ve ¢g@unlugu kapali rediksiyon ve algi tespiti ile tedavi edil
Calismamizda kapali rediksiyon ve algi ile tedavi editestalarin fonksiyonel ve
radyolojik sonuclari dgerlendirildi.

Hastalar ve Yontem: Ocak 2007 ile Aralik 2010 tarihleri arasinda Ondoku
Mayis Universitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve Travobaji Klinigi ile Acil Servis
A.B’na radius distal u¢ kig1 nedeniyle bg/uran, tedavisinde kapali reduksiyon ve alci
tespit uygulanan 51 hasta retrospektif olaragedendirildi. Hastalarin ortalama takip
suresi 17,1 (6-48)ay idi. Hastalarimizin 34 (% $6,#&rkek, 17(% 33,3)'i kadindi.
Hastalarin genel yeortalamasi 39.8£13.5 olarak bulundu.

Bulgular: Hastalarimiz klinik sonuclari Gardland ve Werleyinik
degerlendirme sistemine ve DASH sorgulamasina gorédia@una gore hastalarin 23
(%45.1) ‘G 0-2 puan (mikemmel), 19 (%37.3)'u 3-&pdiyi), 9 (%17.6)’ u 9-20 puan
(orta) olarak dgerlendirildi. DASH sorgulamasinda ortalama 35.9.2 Uk sonug elde
edildi. Radyolojik-anatomik sonuclar Steward ve .ank radyolojik dgerlendirme
kriterlerine gore vyapildi. Bu d¢erlendirmeye gore hastalarin 18 (%35.3)'inde
mikemmel, 28 (54.9) in de iyi, 9 (%17.6)'unde osanu¢ elde edildiHi¢ kdti sonug
elde edilmedi.

Sonug: Gunumuzde radius distal ug kiriklari ile ilgili kalbedilmis olan gori;
bu kiriklarinin karmgk kiriklar olduyzu, prognozun kigin tipine ve yapilan tedaviye
bagll olarak deistigi seklindedir. Tedavisekillerinden olan kapal rediksiyon ve algi
tespiti ise son derece ucuz, uygulama siresi kes&olay bir tedaviseklidir. Bu
kiriklarin kapal reduksiyon ve algi tespit tedavbir ekip tarafindan yakindan ve
dikkatli takip edildginde, dg@ru kiriga ve hastaya uygular@gitakdirde bgari sansi

yuksek olan bir tedavi yontemidir.

Vi



GIRIS VE AMAC

Radius distal uc kiriklari; tim vicut kemik kiriklaginde en sik goérulen kirik
tipidir ve tim kiriklarin %8-15' ini okiururlar.Acil serviste tedavi edilen kiriklarin
yaklasik 1/6' si radius distal u¢ kiriklarndir Radius distal ug kiriklarinin %75-80" i
eklem dgi stabil kiriklardir ve konservatif olarak tedawilebilirler®. Ancak kiriklarin

yaklasik %20'si instabil kiriktir ve cerrahi tedavi getieik. >*

Bu kiriklar ygam boyunca pediatrik ve geriatrik donemde olmakréizie kez
tepe yaparlar. Genc hastalarda yiiksektensdié, motorlu tait kazalar veya atletik
aktiviteler sirasinda ofurken yalilarda ise basit diimeler gibi dguk enerjili travmalar
sonucu siklikla olgur’. Guntimiizde yd niifusun artmasi ve ayni zamanda daha aktif

bir yasam stirmesi ile distal radius kiriklarinin insidaw arts beklenmektedft

Tedavide hekim kendi beceri ve imkanlarigddtusunda, basit al¢ci veya
perkutan civilemeden, gdli eksternal ve internal tespit, greftleme teleikne kadar

bir cok yontemi kullanma secegiae sahiptit®.

Bu kiriklarin tedavi yontemlerinin seciminde kirtlpi kadar, hastanin yg
yasam tarzi, yandasaslik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mentaplsitesi gibi

faktorler de goz 6niine alinmalithf*2

Tedavideki temel prensip, kirik parcalarinin eguwysekilde rediksiyonu ve
bu rediksiyonun tespit edilmesitfit* Hangi yontem secilirse secilsin distal radial
eklem yuzinin anatomik olarak onarilmasirglagacaksekilde radial uzunluk, radial
inklinasyon ve palmar @mi en uygun diizeye 8mnmasi gerekir*®!’ Radial
uzunluzu restore etmek, dorsal ve radial agilanmadan dabenlidir'®.

Colles'in 1814'de "Bu kiriklara ne yapilirsa yami®nksiyonel bir bozukluk ve
agri olmadan tamamem iyge" iddiasin da bulunmgiur ancak bu tip kiriklarin ¢ok sik
gorulmesine karn gunumuzde tedavisi konusunda tam bir gduiiligi hala mevcut
desildir®.



Gunumize kadar distal radius kiriklari yeterli dede dnemsenmegnve ¢cgu
zaman Colles’in iddiasina dayanilaraktan konsedrvgthntemlerle vyeterli 6zen
gosterilmeyerekten takip ve tedavi editiri Bu sekilde uygulanan konservatif tedavi

yontemleri sonucunda ka1 sansi giderek azalmaya ghamistir.

Retrospektif olarak Klirgimizde yaptgimiz bu cagmada amacimiz Ocak 2007
ile Eylul 2010 tarihleri arasinda Ondokuz Mayis nsitesi Tip Fakultesi Ortopedi ve
Travmatoloji Klinigi ile Acil Tip A.B’'na radius distal u¢ kig1 tanisi ile bgvuran ve
tedavisinde kapali reduksiyon ve algi tespit uggah distal radius kiriklarinin tedavi
seceneklerinden biri olan kapali rediksiyon ve tdgpit ile takip etfiimiz 51 hasta
grubunun fonksiyonel ve radyolojik olarak ggglendirmesini yapmak, uygulagmiz
tedavi  yonteminin etkingini ve hastalarimiz memnuniyet derecesini

degerlendirmektir.



GENEL BIiLGILER
TARIHCE

Radius distal ug¢ kiriklari eski gardan beri bilinmekle beraber, kirik
morfolojisi ve cerrahi tedavisi 200 yil 6nce tanamérak yaziya aktarilgtir'®

Bu kiriklar ilk olarak 1783'de Pouteau tarafindanimlanngtir. 1814'de
Abraham Colles tarafindan radius distal uc eklegn dbrsale deplase kgnin (Colles
kirgl) olus mekanizmasindan, klinik ozelliklerine kadar bugklasiklesen belirti,

rediiksiyon ve komplikasyonlarinin biyiiksemlugu tanimlanmgtir®,

1838' de ise John Barton, volar ve dorsal yonluiusaceklem igi kiriklari

tanimlamgtir®.

1847 yilinda Robert William Smith, ters Colles &irolarak da tanimlanan distal

fragmanin volare deplasmani ile karakterize kyelkiini tarif etmistir>.

Alfranad Armand Velpau 1859'da radius distal ugkkarindaki deformiteyi
catal sirti deformitesi olarak tanimlagmCarl Beck ise 1897 yilinda Colles nin

réntgen bulgularini ortaya koyrstur®*?3

Edwards, 1910 yilinda radial stiloidi iceren olikiklar olansofor kirigi olarak
tanimlamg, olus mekanizmasini da donemin otomobillerini kullangorlerde vites

kolunun geri tepmesi sonucu ortaya gkt savunmstur’.

Nissen-Lie 1939'da, Gartland ve Werley 1951'de fimye kiriklari

siniflandirmgtir®>%

1967'de Frykman, radius distal uc kiriklarini r&adigal, radioulnar eklem
kiriklart ve unlar stiloid kiriklarini da g6z onimdutarak kendine has siniflama

yapmgtir’?3

Ayrica Older, Sarmiento, Universal, Arbeitsgenmsghaft flur
Osteosynthesefragen (AO), Mc Murtry ve Jupiter, dhel, Mayo, Fernandez tarafindan

da 1965 de bu kiriklar gigli olarak siniflandirilmgtir®?3

Colles, bu kiriklar ile ilgili cakmasinda "distal radius kgnin kapal
rediksiyonu daima kolaylikla uygulanabilir ve eksi® daima eski haline doner"
seklinde gorg bildirmistir ve yakin gecngie kadar bu kiriklar konservatif takip



edilmistir. Pouteau ve Dupuytren bu kiriklarin yapilana@den bgimsiz olarak, iyi
prognozlu kiriklar oldgunu bildirmilerdir**#>

Sosyal alanda teknolojinin gginesi ile gelen yenilikler ile yaralanmalar daha
siddetli ve kompleks olmaya Bamasi, ygsam slresinde uzama ile radiokarpal,
midkarpal ve radioulnar eklemlerde duzensizliklesgli artroz gelgimi, agrili eklem
sonucu ysam Kalitesindeki dfiis ile kendini gostermeye Bamistir. Bu sebeple
gelisen teknolojik imkanlarla beraber gdir butin kiriklar gibi bu kiriklarda da yeni

tedavi araylarina yonlendirmtir?*%

Bu gelsmeler giginda Anderson ve O'Neil 1944'de, radius distal agc@ll
kiriklarinda eksternal fiksator ilk olarak kullanyaabglamislar ve hemen akabinde ise
Kapandji, 1976' da ikili intrafokal civilemeyi, 19&le Uclu intrafokal givilemeyi ilk

defa tanimlangtir®®?’.

1985 ' de Brunner tarafindan defektif parcal eklemkiriklarin tedavisinde

grefonaj ve eksternal fiksator uygulamasini éngimi

Bassett, 1987' de instabil eklem igi kiriklarda kagcediksiyon yodntemine
donmis ve osteosentez materyali olarak destek plaklaiivechner telleri kullanngy

bu islem sonrasi eksternal fiksator uygulayarak repazisykorumayi amaclastir.

1980 ve 1990 yillari arasinda yazilan makalelercdé &iksasyon, eksternal
fiksasyon veya kombine tedavi ggiiilerek, stabil olmayan distal radius kiriklarend
stabiliteyi sglayan tedavi yontemleri tanimlanmayaslamtir’.

Ozet olarak, gunimizde radius distal u¢ kiriklairahatomik rediksiyonu
,Jadial uzunluk, radial inklinasyon ve palmatirei en uygun dizeye §lnmasi ve
fonksiyonel sonuclari iyilgirebilmek icin, kapali reduksiyon ve algilamadaerkitan
civileme, acik reduksiyon, internal fiksasyon, eksal fiksasyon ve kigin artroskopik

reduksiyonuna kadar bir gcok teknik géhilmi stir.



EL BILEGI ANATOM iSi

El bilegi, pronotor kuadratus kasinin proksimalinden karp@karpal ekleme
kadar uzanff. El bilegi eklemi; radiokarpal, distal radioulnar ve intemia eklem
hareketleri nedeniyle viicudun mekanik olarak en fdeks eklemidir. Distal radius, el

bilegi ekleminin en énemli parcalarindan birini gturur®®3

RADIUS

Anatomik pozisyona gore radius 6n kolun laterabfisdadir. Distal radius
skafoid fossa, lunat fossa ve sigmoid centik adilese Gic konkav eklem yilizeyinden
olusmustur. Her Ug¢ yuzde hyalin kikirdakla ortulidir. Gsmghoideumla eklemlgen
dis taraftaki Ucgersekilli yuzey skafoid fossa; os lunatula eklemlgen i¢ taraftaki
dortgensekilli ytizey ise lunat fosadir. Lunat ¢ukur, radars korpusa yuk transferinin
primer gerceklgtigi yerdir. Sigmoid centik, ulna baile eklemlgir ve radiusun ulna
etrafinda donme hareketini (supinasyon, pronasyapabilmesi icin uygun bir ylizey
sglar. Bu ¢entgin konkavsekli, ulna distal ugcun 6n-arka plandaki stabiliteskatkida
bulunur (Sekil 1). Distal radius ile eklemgen ulna ise el bi@ eklemi olisumuna

katilmaz?t32:33

: o PROXIMAL
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N- Sigmojd gentik  L-Lunateklemyiizeyi S-Scapboid eldem yiizeyi

Sekil 1: Radius distal eklem yluzeyi

El bilegi ulnar tarafi, hem os lunatuhlem de os tricuetrum'igiizey temasi olan
triangular fibrokartilaj kompleksle (TFCC) ile dektenif**?*? TFCC, radius distal ug
eklem yiizeyinin ulnar yiizii boyunca sigmoid ceniiital kenarina tutunét. Bu yap!,
el bileginden kola gecen direkt kuvvetlere faulna ve dirsek eklemini koruyan bir

darbe emici olarak gorev yapar>°( Sekil 2).



Sekil 2: Trianguler fibrokartilaj kompleksi (TFCC)

Radius distal u¢ metafizial bolimu, eklem yilzeyigaklasik olarak 2 cm Ust
kismindan bgar. Radiusun kortikal kemik yapisi, distalegdo gidildikce dorsal yluzde
daha fazla olmak tzere incelir ve kgmien zayif noktasini ofturur. Bu anatomi ise
genelde proksimal ve dorsal yonde olan kirik hagtgnklar (Sekil 3).

Sekil 3: Distal radius metafizi kesitsel goériunimu

Radius palmar yuziu yassidir ve bir vaskuler foraneahiptir. Dorsal yuzi
volardan daha dar ve diizensizdir. Uzerinde elengides tendonlarinin gegtioluklar
yer alir. Dorsal yuzin en cikintilh noktasi List#berkaludir. Bu ¢ikintinin i¢ yan
tarafindan, musculus (m) extensor pollicis longustandonunun gegi bir oluk

bulunur®,



Distal radius epifizi bir yg civarinda ortaya ¢ikmakla birlikte 0-3 syarasinda
gorulebilmektedir. Distal radius epifizi erkekler@®-26 ya, kadinlarda, 17- 21 ya

aralginda kapanir ve diyafizle bige.

Radius eklem yuzi normalde frontal planda ulnagdiél acilanma acisi 22°) ve
sagital planda volare (palmar acilanma 11°§rdoesimlidir. Radius stiloid cikintisi,
ulna stiloid ¢ikintisina gére ortalama 1,25 (1-8) daha distaldedft

ULNA

Anatomik pozisyona gore on kolun i¢ yaninda bulunit ucta (extremitas
distalis) caput ulnabulunur. Caput uldain anterolateral kismi; radiustaki incisura
ulnarisile eklem yapan bir yiizeydir ve distal radioulndteeni olusturur’>*®’. Distal
radioulnar eklem, proksimal radioulnar eklem gitwkbid grubu bir eklemdir. Ulna
distal ucun yuzeyi duz g@édir ve bilek eklemleri ile de eklem yapmaz. Ulrdiscus
articularisaracilgiyla os triqguetrumle eklemiair ve bu yapi ile de el bilek ekleminden
ayrihr’®3 sekil 4).

Articulatio radio-ulnaris distalis |

# Os lunatum

» Articulatic radiocarpalis

Qs triquetrum
Lig. collaterale campi uinare —— i
_~ Lig. collaterale carpi radiala
Articulatic mediocarpali apezoideum
Os hamatur

Lig. intercarpale interosssum —

Articulationes carpometacarpales

Sekil 4: Distal ulna eklem ylzeyi, karpal kemikler discus articularis



KARPAL KEM IKLER

Proksimal ve distal karpal kemikler olmak Uzere laop sekiz kemikten
olusmustur. Proximal sira dtan ice dgru skafoid kemik, lunat kemik, trikuetral kemik
ve psiform ,distal sira isegian ice dgru os trapezium, os trapezoideum, os capitatum

ve 0s hamatum'dan alur.( Sekil 5)

R Chparseld
carnali pellicn

0 it

a) b)

Sekil 5: Karpal kemiklerin a) volar gérinimu b) dalrgdrinimu

Os scaphoideum:

Proksimal siranin en blUyuk kegdir. Bu kemik, proksimal tarafta radius,
medial tarafta os lunatyndistal tarafta ise os trapeziue os trapezoideunte eklem
yapar. D yan ve on ylizde ligamentumlarin tutugdupiirtiiklii yiizeye sahiptir. On
yuzin alt kisminda bulunan en buyik pged' tuberculum ossis scaphoidei " denir.
Tuberculum ossis scaphoidei’ ye " retinakulum felsn " tutunui®>.Bu kemik
abduksiyon durumundaki elden, radiusa direkt olé&akveti nakleder>".



Os lunatum:

Hem radius hem de ulna ile eklem yapar. Alt yuz§ ydndan i¢ yana gou 0s
capitatum'uniist yiizi ve os hamatum'uepesi ile eklem yap3t I¢ yan yiiz os
triquetrum’ un ds yan yizu ile eklemkgr. Dis yan ylzi os scaphoideum'un i¢ yan
yliziinuin st kismi ile eklem yagar®

Os triquetrum:

Ust yiizii konvekstir, alt yiiz konkavdiig yan yiizii sivri olan bir kemiktir.
Proksimal tarafta Ucgeseklindeki artiktler disk ile, lateral tarafta lunatla, ic yan
yuzde os hamatum, anteromedial tarafta Os pisifornie arka yuzi ile eklem
yapaF5,37,38

Os Psiform:

Trikuetrumun palmar yizu Gzerindedir ve yalniz ugkrum ile eklem yapar.
M.fleksor carpi uinaris'in tendonuna gémiilgraesamoid bir kemikfir.

EL BILEGI EKLEMLER i

El bilegi ekleminde radius kergi, ulna kemgi ve karpal kemikler eklem
yaparak el bilginin anatomik yapisini otururlar (Sekil 6).

Sekil 6: El bilek eklemleri



RADIOKARPAL EKLEM

Eklem yilzeyi, radiusun distal ucu ile skafoid vadt kemik arasindadiArt.
ellipsoidea sinifindan bir eklemdiP*¥3%  Abduksiyon-adduksiyon ve fleksiyon-
ekstansiyon olmak Uzere iki tip harekete izin veBu iki tip hareket nedeni ile
sirkumdiksiyon hareketi de yapilabilir. Eklem ylgeywdiusun distal ucu ile skafoid ve

lunat kemik arasinda, discus articularis ile dériggietrumi un proksimali arasindadir.

Radikarpal eklem ¢éli ligamentler tarafindan kuvvetlendirilir Sekil 7 ).
Bilegin anahtar ligamentleri palmar ve kapsul i¢i olamla. Lig. radiocarpale dorsale
eklemin dorsal tarafini, lig. radiocarpale palmekéemin palmar tarafini kuvvetlendirir
ve tek bir kapsuler ligamengeklinde olmayip ¢ adet (Radiokapitat ligament, arol
radiotrikuetral ligament, Radioskafoid ligament)rideve gucli kapsul ici ligament
seklindedir. Lig. collaterale radiale (latergleadiusun processus (proc.) styloideus’ u
ile os scaphoideum birbirine balar’®. Lig. radiocarpale dorsaleklemin dorsal
tarafini destekler ve palmar ligamentlere gore deft® ve zayif olup her zaman
bulunmaz"**** Volar yiizde bulunan radiotrikuetral ligament pite en giicli
ligamentidir. Ulna distali el bilek eklemine katiéyip el bilegi ile arasinda bir discus
articularis bulunur. Bu discus articuldri;m tabani incisura ulnarigenarina, tepesi
ulnanin proc. styloideusuna tutunmutur®>3>° Bu disk el ve el bilginden nakledilen
kuvvetlerden, ulna ve dirsek eklemini koruyan kbak absorbe edici olarak goérev

yapaf®.
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Sekil 7: El bilek eklemi a) dorsal ligamentleri bylar ligamentleri

DISTAL RADIOULNAR EKLEM

Radius distalindeki incisura ulnaride ulna distalindeki circumferentia
articularis ulna arasinda olgan proksimal radioulnar eklem gibi supinasyon ve
pronasyon hareketi yapabilen articulatio (art) bmikleasinifina dahil eklemdfir%3°

Etrafi fibroz bir kapsilden ibarett*:

Distal radioulnar eklemde yer alagkenar G¢gensi fibrokartilaj yapi triangtler
fibrokartilaj kompleksi olarak adlandirifit Kompleks, radiusa ait lunatum fossanin
ulnar tarafindan dgmakta ve kaput ulna ile stiloid ¢ikinti kaidesineng bir sekilde
yapsmaktadif®. TFCC, distal radiusun ulnar bélgede devaghii salayarak os
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lunatum veos triquetrumakonkav eklem yiizii okwuruf™®. Trianguler fibrokartilaj
kompleksin kalinlamis dorsal ve volar kenarlari, dorsal ve ulnar radiaulligamentleri
olusturur. TFCC distale dggu uzanarak ekstansor karpi ulnaris tendonu Kilél
karismakta ve her ikisi birlikte kalinfarak " meniskis homologue " adini alan yapiyi
olusturmaktadir $ekil 8). Bu olyum trikuetrum, hamatum ve peci metakarp

kaidesine tutunmaktadfr

TRIANGULAR FIBROCARTILAGE COMPLEX
(TFCC)

f‘,ﬁi};——————enansor carpi ulnaris
o
i .I'I,JI,-'_I'l bt

ulnar collateral ligament

meniscus homologue

triangular fibrocartilage

radioulnar
ligament

Sekil 8: TFKK ve meniskis homologue

MIDKARPAL EKLEM

Karpal kemiklerin proksimal ve distal sirasi arasirolgan eklemdir. Karpal
kemiklerden pisiform kemik midkarpal eklemlesKili degildir. Bu eklemde el bilginin
abduksiyon-adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon haiekeasinda ve el yassi veya cukur

hale getirilmek istendi sirada bir miktar kayma hareketi olur.

Midkarpal eklem ile ilgili ligamentlaki grup altinda toplanmaktadir. Birinci
grupta el bilgi 6n tarafinda lig. intercarpea palmarerka tarafinda lig. intercarpea
dorsaliabulunur. Bu bglar os scaphoideum, os lunatum, os triquetwibirbirine
baglar. ikinci grup ise iki karpal diziye ait kemikleri barada tutan Lig. intercarpea
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interossea,eklemi olyturan karpal kemiklerin birbirine bakan ylzeylenasinda
bulunur. Distal karpal dizinin primer stabilizat@n, lig. radiokapitatumve lig.

radiotriquetrurhdur®.

ELBILE Gi TENDONLARI VE KOM SULUKLARI

El bilegi proc. styloideus lardan gecirilen vertikal cizgi ile 6n ve arka iki

bdlgeye (regio carpalis anterior, regio carpalistpoor)ayrilir’,
1)Anterior olusumlar:

El bilegi volar yiuzinde fleksor retinakulumun (transverspieh ligament) el
bileginin gucli bagsal yapisidir. Medialde pisiform kemik ve hamatuengeline,
lateralde ise skafoid ve trapezium kemiklerine yagaktadir. Bu yapi karpal tinelin 6n
duvarini olgturur. Fleksor retinakulum volerinden gecen yap(laedialden laterale
dogru); m. flexor carpi ulnarisulnar sinir, ulnar arter, ulnar sinirin palmar kogal dal)
m. palmaris longus tendonu ve median sinirin palrkataneal dalidir. Fleksor
retinakulumun icinden gecen yapilar (medialdenrédéed@ru); m. flexor digitorum
superficialis tendonlari, median sinir, m. flexoollis longus ve m. flexor carpi
radialis tendonudurSgkil 9). Cerrahi acidan icinde median siniri icgrdgin 6nemli
bir olusum olan karpal tinel bu bdlgededir. Karpal tinetin duvarini fleksor
retinakulum, dy duvarini skafoid ve trapezium kemikleri, i¢ duvaise pisiform kemik
ve hamatumun cikintisi aftwrmaktadir. Arka duvari ise karpal kemiklerden

olusmustur®,

Flexor pollials longus
muscie

Median nerve

Ulnar artery and nerve

Pronator quadsatus
)/ [T Fleor digltorum
Hwn{:ﬂpi:ludlﬂll '{," /11 superficialis tandons
s ko]
Superficial palmar branch TigEr, _____—— Paimar carpal ligamant
nf;llfmw ' & f {cut and reflected)

Pigifarm

uinar artery and deap branch
of ulnar nenve

\ k Superficial branch of uinar
[ h | artery and nerve
Wy

Sekil 9: El bileginin anterior olgumlari
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2) Posterior olusumlar:

El bilegi anatomisinin en yiizeyel olgu yer dorsal yizdir. On koldan gelen
tendonlar el bilgi dorsalinde ekstansor retinakulumun altindan degebu sekilde el
bilegi stabilitesine katki ggarlar. Ekstansor retinakulum gucld, fibréz bir baseklinde
olup bilek arkasinda lateralde radius anterior keraa yapgmakta, medialde ise
trikuetrum ve pisiform kemiklerine tutunacajekilde oblik olarak uzanmaktadir
Onkoldan gelen tendonlar el hile dorsalinde ekstansor retinakulumun altindan

gecerler. Bu tendonlar gegieri itibari ile alti kompartmana ayritfr(Sekil 10).

1. Kompartman: .M. Abduktér pollisis longus ve M. Ekstansotr paBisrevis
gecer. Radius stiloidinin lateralinde yer alir.

2. Kompartiman: M. Ekstansér karpi radialis longus ve M. Ekstankarpi
radialis brevis gecer. Lister tuberkulinun radeebfinda yer alir.

3. Kompartman: M. Ekstansor pollisis longus geger. Lister tubeiikiiin ulnar
tarafinda yer alir. Tendon tuberkili gectikten aofs derece aci ile radial
tarafa d@ru donerek bgparmaa uzanir.

4. Kompartman: M. Ekstansér digitorum komminis (4 tendon) ve M.
Ekstansor indisis proprius gecer. Distal radiouksidem tzerinde yer alir.

5. Kompartman: M. Ekstansor digiti minimi gecer. Ulna stiloidinmadialinde
yer alir.

6. Kompartman: M. Ekstansor karpiulnaris geger. Ulna stiloid ¢tismin
ucundaki olukta yer alir.
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Sekil 10: El bilezinin posterior olgumlari
Pisiform kemge yapsan m. flexor carpi ulnariglisinda dger tim el bilgi
tendonlari el bilgini pas gegcerek metakarplara yapiKaslar el bilginin aktif kontrol
mekanizmasinda rol oynarlar. Ozellikle m. extensampi ulnarisulnar kollateral, m.
extensor pollicis brevis ve m. abduktorpollicisdosise radial kollateral destek Unitesi

olarak gorev gérmektedir®4°

EL BiLE GININ DAMARSAL YAPISI

El bileginin kanlanmasi radial, ulnar ve anterior interdgsearterlerden
anastomozlarla meydana gelen radiokarpal, intedkaye derin karpal arklardan
sazlani®. Radial arter; 6n kol distal seviyesinde lateraiebrakioradialis ve medialde
M. fleksor karpi radialis arasinda seyreder. Datwara M. pronotor kuadratus kasinin
Uzerinden distale gecer. Radial stiloid seviyesiraiea arter dorsale g yon
degistirirken ayrilan bir dali ulnar arterle anastoma@pmnak Uzere el biggni gecer. El
bileginin dorsaline donerken m. abductor pollicis lostgndonu ve m. extensorpollicis
brevis tendonlarinin derininden geger ve arter tan&k enfiye cukuru" olarak

adlandirilan yapiyi caprazlar. Birinci dorsal imesedz kasin biari arasindan gecerek
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elin dorsal yiizeyine girét*®>  Ulnar arter volerde ulnar sinirin medialinde wéir. M.
flexor digitorum superficialisilie m. flexor carpi ulnariskaslari arasinda, fleksor

retinakulumun ytzeyinde yer alir. Direkt palpasyencerrahi gigimi zordur.

El bilegi kemikleri radial, ulnar ve anterior interossetztederden,

anastomozlarla meydana gelen iic cift transversatkanlan®®>* (Sekil 11).

Bu arklar:

1) Radius alt metafizine ve dorsalden os lunattenos triquetrum'a arteriyal
kan dolaimi salayan palmar ve dorsal radiokarpal arklar.

2) Distal karpal siranin kan degtein buyiuk boliumini gdayan palmar ve
dorsal interkarpal arklar.

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

metakarpal ve derin palmar arklardir.

Sekil 11: El bilek damarsal yapisi

EL BILE Gi INERVASYONU
3 ana sinir tarafindan inervasyogiaar.(Sekil 12)
1)Median sinir
2)UInar sinir
3)Radial sinir
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Sekil 12: El bilgginin innervasyonu

1)Median sinir: Median sinirin ana goévdesi, el bilade orta hatta ve yuzeyel
fleksor kaslarin altinda ilerler. Distalegta fleksor retinakulumun altindan gecer ve
karpal tlnele girmeden palmar kutantz dalini vektedian sinirin anterior
interossedz dali, ulna ve radius arasindaki ing=@s mebranin anteriorunda
ilerlemektedir. Elin volar ytuzinde 1, 2, 3. parnaakh tamamini ve 4. par@a
radial tarafini innerve eder. El dorsalinde ise € 3¢ parmaklarin distaldeki iki
falanksi ile 4. parman lateral yltzinin duyusunusta Radial taraftaki iki
lumbrikal kas da median sinir tarafindan innerviiredarpal tinelin distalinde ise
M. abduktor brevis, M. opponens pollisis ve M. 86k pollisis brevisin derin kani
inerve eden motor dalini verir. N. radialis ve Nnauis ile arasinda kollateral

iletimler vardif*3¢

2)UInar sinir: Pisiform kemgin yakininda derin fasyayi delerek derialtina ¢har
fleksor retinakulumun anteriorundan avuc icine mirePisiform kemgin
inferolateralinde derin ve yuzeyel dallarina ayriMedian sinir gibi motor ve
duyusal lifler igerir. Yuzeyel dah duyusal dalupl elin volar ve dorsal yuziinde 4.
parm&in ulnar yarisi ve 5. parmgm duyusunu alir. Spesifik duyu alanisivei
parma&in tepe noktasidir. Derin dal esas olarak motodairolup, hipotenar kaslari
delerek inferolaterale yonelir. Ug hipotenar kas, lambricalis3 ve 4 ile tim m.

interosseil' leri innerve eder.
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3)Radial sinir; Radial sinir dirsek ekleminin hemen yukarisinda tkala
ayrilir.Ondeki dal duyu dali olup radial arterleliite bilege dgsru ilerler ve dorsal
karpal ligament proksimal kenarinda dallara ayaktaenfiye cukurunun iki tarafinda
seyreder, el ve parmaklarin dorsal yuziungldaArka dal motor dalidir ve posterior
interossedz sinir olarak adlandirilir. M. extensarpi radialis longuse brevis, m.
extensor carpi ulnaris, m. extensor pollicis brax@dongus, m. extensor digitorum,

m. extensor indicis propriuge m. lumbricalisl ve 2 kaslarina motor dallar véfir

EL BILE Gi BIYOMEKAN iGi

El bilegi eklemi dairesel hareket yeteinee sahip kompleks bir eklemdir.
Hareket 3 adet longitudinal ve birbirine paraleleakler zinciri ile olur. Bu zincirlerin
her birinde proksimal karpal kemikler ara segmearak fonksiyon gorir. El bilg
temel olarak radiokarpal ve midkarpal eklemlerddasroaktadir, distal radioulnar
eklem ise tamamlayici eklem roliinii istlestii’. El bilezindeki eklemlerin fazlag
ve hareket acikiinin karmaikligi nedeniyle, primer hareket merkezini saptamak
oldukga guctur. Bircok caimaya gore el bil@ rotasyonunun merkezinin kapitat kemik
oldugu saptanmstir®®. El bilegi eklemlerinin ve bglarinin kompleks yapilari ortalama
120° fleksiyon ve ekstansiyon, 50° radial ve uldaviasyon ve 150° énkol rotasyonuna
izin verir®. Radiokarpal ve midkarpal eklem hareketleri ilestansiyon, fleksiyon,
ulnar deviasyon, radial deviasyon yapilabilmekte@inkolun supinasyon ve pronasyon
hareketini ise proksimal ve distal radioulnar ekiemsalar®®. Ayrica el bilginin
hareketleri kinematik olarak go6zlenifilizaman proksimal ve distal karpal siralarinin
birbirinden b&msiz ancak enteggekilde hareket ettikleri gbzlengtir. Abduksiyonda
proksimal sira ulnaya @ou giderken, distal sira radiusaglo hareket eder. Fleksiyon
ve ekstansiyon hareketi sirasinda her iki karpa da ayni yonde ve yakifl esit
oranda senkronize olarak hareket ed&tigekil 13).
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Sekil 13: Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esrdes eklemlerin katkisi (a),
el bilek hareketlerinin kesitsel gérinimu (b)

Normal el bilginin belirtilen ortalama maksimum hareketleri noteafir

metoduna goreu sekildedir>.

Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon) 50°-80°
Volar fleksiyon (Fleksiyon) 60°-85°
Ulnar deviasyon (Adduksiyon) 30°-45°
Radial deviasyon (Abduksiyon) 15°-30°
Pronasyon 80°-90°
Supinasyon 80°-90°

Bu hareketler 6lctlirken humerusun rotasyon hanmekekarte etmek icin dirsek

ekleminin 90° fleksiyonda olmasi gerekmektedir.

El bilek hareketlerinden abduksiyon, adduksiyondaekstansiyon ise
fleksiyondan daha kisith bir hareket agikhia sahiptir. Bunun nedeni, radial stiloid
cikintinin ulna stiloidinden daha distalde yer admee abdiksiyon sirasinda skafoid

kemigin bu cikintiya dayanmasidir. Fleksiyon sirasirathakarpal eklemdeki hareketin
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ekstansiyona goére daha fazla sioun nedeni de eklemin anterior kenarinin posterior
kenari kadar distale uzanmamasgftht

El bilek eklem yilizeyinin %46'sI lunat faset, %48Kafoid faset ve %11'ini
TFCC tarafindan okiurulur’. Palmer yapfii calsmada normal kilerde elbilegindeki
aksiyel yuk dgiliminin %82'inin radiokarpal eklem yiuzeyinden gidou ve ancak
%18'lik yuk da&iliminin ulnar eklem yizi ve trianguler fibrokaatiin6z kompleks
Uzerinden (TFCC) gercekliesini gostermgtir (Sekil 14). Distal radius kiriklarinda bu
oran dgisir ve radial yiklenme artarak fizyolojik sinirintiise cikaf’.

Sekil 14: El bilesine gelen kuvvetlerin dalimi
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RADIUS DISTAL UC KIRIKLARINA YAKLA SIM

insidans

Radius distal uc kiriklari, acil serviste tedaviled tim kiriklarin 1/6’ sini
olusturur®. iskelet sistemi kiriklarinin %5-10'u 6n kolda, bumada yaklaik %75’
radius distalinde gorilfir Bu tiir travmalar en cok gefne yalarinda (6-16 ygta) ve
ileri yaslarda (60-69 ygta) gorilif’. Bu kiriklarin %20’ si instabil kiriklardir ve aahi
tedavi gerektirirlet®. Geng hastalarda yiiksektensdi, motorlu tait kazalar veya
atletik aktiviteler sirasinda ajurken yalilarda ise daha cok basit giieler gibi diguk

enerjili travmalar sonucu ajur’.

Etyoloji
1) Direkt travma
2) indirekt travma

Direkt travmada radius distaline gtadan gelen vurma ve carpma gibi
zorlamalarla olur. indirekt travma mekanizmasinda dirsek ekstansiyonifaol
pronasyonda, el bifg dorsofleksiyonda iken acik el Ustiinesdie rol oynar ve en sik
yaralanma mekanizmasini glurur"?t, Bu mekanizma genellikle dine sirasinda
korunma amacl olarak bilincli veya bilingsiz ollangapilir. Digme hizi veya el bilgne
yuklenen zorlama, bifgn pronasyon veya supinasyon, ekstansiyon veyasiffekda
olusuna, hastanin yana veya kemik yapisina goregitgk kiriklar olusmaktadir. Ornek
olarak &er bilek supinasyonda zorlanirsa radius distalvaler yiize agilanma yapar ve
Smith kirgl olusur®. Radius distal uc kiriklari el biiedorsifleksiyonunun 40° ile 90°
arasindayken zorlanmasi ile glu. Lilienfeldt; bu acinin dgrinin 90°’ yi atiginda, ek
olarak radial deviasyonda varsa skafoid kgmkirildigini géstermitir*®. Ayrica radial
deviasyon, dorsal fleksiyon veya rotasyon yaptgader, TFCC’ nin yirtilmasina veya
ulna stiloidinde kirik olsmasina neden olabilir. Kiriklarin % 50-60’ inda ailn

stiloidinde avulsiyon kigi gozlenir®>°
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Klinik De gerlendirme

Hastalarin muayenesin de genel kirik bulgulari aean deformite, krepitasyon
, ekimoz ve hassasiyet mevcuftuGecikmi vakalarda kiga bagli biiller gérilebilir.
Bu durum siklikla 3-5. giinlerde ortaya ¢far Hastalarda tipik olarak el bgmde
belirgin bir deformite, elin el bilgne gore dgisen derecelerde deplasmani (Colles
kiriklarinda dorsale, Smith kiriklarinda volere)rigdar. Kirigin deplasmanina gére el
bileginde genjleme radial stiloidde yer detirme ve ulna stiloidde belirgingene
gorulebilir. Bu kiriklarda dikkatli nérovaskiler myne yapilimalidir. Cunkt el biain
zorlu dorsal fleksiyonu ile traksiyonu, kirik paleganin direkt travmasi, o$an
hematom ya da kompartman basincinin artmasi nedeelekarpal tinel sendromu
bulgular gorilebilif. Ayrica ekstansor ve fleksor tendonlar (6zellikte Extensor
pollicis longus) titizlikle degerlendiriimelidir. EKlik eden yaralanmalarin vagl

acisindan ayni taraf dirsek ve omuz muaynesi maittgizden gecirilmelidir.

Radyolojik Degerlendirme

1)Direkt Grafi:

Radius distal u¢ kigi tanisi dgunulen bir hastada ilk yapiimasi gereken
tetkiklerden bir tanesi direkt radyografidir. Bugujama kolay ve ucuzdur. Distal radius
kiriklarinin radyolojik ilk dgerlendiriimesi posteroanterior (PA) ve lateral ragsafiler
ile yapilabilir. Radyografilerin alinmasinda el dginin ve 6n kolun pozisyonu c¢ok
onemlidir. On-arka réntgen incelemesinde omuz 9b%ulsiyonda, dirsek omuz
seviyesinde ve 90° fleksiyonda olacakkilde avuc ici réntgen kaseti Uzerine
yerlestirilir. Bu pozisyon 6n kolun ndétral supinasyon-pesyon durumudur. Lateral

grafide ise dirsek 90° fleksiyonda rontgen kaseériine el bilgi yan olarak yerlgtirilir.
Standart anteroposterior ve lateral grafiler baskstraartikiler kiriklarin

teshisinde yeterli ikernsipheli durumlarda hareket grafileri olan maksimusdial ve
unlar deviasyonda cekilgion-arka grafiler ve maksimum fleksiyon ve ekstposda

22



cekilmis lateral grafiler alinabilir. Bu grafiler ile el lbgi boélgesindeki kirik ve

cikiklarin %90’ inin tanisi konulabilmektetfir

PA radyografide, radial eklem yluzuntgirai, radial ve unlar stiloid ¢ikintinin

durumu, distal fragmandaki kayma ve parcalanmgedendirilir. Yan radyografide ise

distal fragmanin dorsal veya palmar yizeye acilanmadius distal eklem yizu acisi

degerlendirilir. Oblik ve unlar deviasyonda PA radyafide kirgin eklemle ilgkisi,

karpal kemik kiriklari ve karpal kemik instabiliéel deserlendirilir.

PA ve yan radyografilerde k@n tedavisi ve radyolojik takibinde birkag

parametre tarif edilngiir. Bu parametrelerin hepsinde radiusun uzun aekeemel eksen

olarak kullanilr.

1)

2)

Radial acillanma (radial inklinasyon)PA radyografide radius
stiloidinin u¢ kismiyla distal radioulnar eklemiadial kismini birlgtiren
cizgi ile radiusun uzun eksenine paralel cizgi erdaki acidir. Bu acl
normali 13°-25° arasindadir, ortalama derecesid233( Sekil 15 A).
Dorsal acgilanma (palmar tilt): Yan radyografide radiusun volar ve
dorsal uclarini birlgiren dgru ile radiusun uzun aksina cizilen 90°’lik
dik cizgi arasindaki agi olup 0-22° arasinda onteal1-12°dit¥(Sekil
15 B).

Sekil 15: A) Radial inklisyon B) Palmar tilt
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3) Radial uzunluk (yikseklik): PA radyografide radial stiloid ug
kismindan ve distal unlar gia eklem yizinden gecen birbirine paralel
iki cizgi arasi mesafedir. Normali 8-18 mm arasiiiga ortalama 11-12
mm kabul edilif® (Sekil 16).

A: Radial ylkseklik

Sekil 16: Radial yukseklik
4) Radial genslik (radial shift): PA radyografide Ol¢ulir. Radius eksenine
cizilen ¢izgi ile radial stiloidin ucu arasindakzakliktir. Sglam taraf ile

fark 1 mm'den fazla olmamalidir?%

5) Ulnar Varyans: Ulna bginin eklem yuzeyi ile distal radiusun lunat
faseti arasindaki vertikal mesafedir. Normaldeddtak bu iki yapi ayni
seviyede olup mesafe sifirdir ve bu durum " néarstomik varyans "
olarak bilinir. Normal bileklerin %10' unda ise alrdaha ileride olup
"pozitif varyans" s6z konusudugékil 17). Normal dgeri 0+2mm’ dif*.

Sekil 17: Unlar varyans
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2)Bilgisayarli Tomografi

Kompleks intraartikiler kiriklarda eklem ylzeyirdaha iyi gérintilenmesinde
ve distal radioulnar eklemin subluksasyonlarinigedkendiriimesinde onemli bir tani
aracidir. Sagital kesitler kompleks intraartikilariklarda eklem ytzeyinin daha iyi
goruntilenmesinde, aksiyel kesitler ise 0zellikleistal radioulnar eklemin
subluksasyonlari hakkinda bilgi vérir Bilgisayarli tomografide eklemdeki ayrilma ve
basamaklgma cok daha net olarak 6lcitiir

3)MRI

Rutin olarak distal radius kiriklari tanisinda kmilmaz. Ancak karpal
instabilite, karpal ligament ve trianguler fibrokkj kompleks rupturd, median sinir
kompresyonu, fleksor yada ekstansor tendon yaradanmkafoid ve lunatum avaskuler

nekrozlarinin tanisinda cok gilidir™.

4)Sintigrafi

Ozellikle grafilerde saptanamayan kiguk kiriklariigament avulsiyon
yaralanmalarinin, kirik iyikemesinin ve refleks sempatik distrofinin tespitingedimci

olmaktadif.

SINIFLANDIRMA

Gunumuzde kiriklarin siniflandiriimasinda yarantisoniflamanin, kigin tipini
ve airhgini belirtmesi gerek@i ve tedavi yonteminin secimi ile sonuclarin
deserlendiriimesinde yardimci olmasi gergktkabul edilmektedf. Bugiin icin distal
radius kiriklanyla ilgili birgok siniflandirma meuttur. Son yillarda geden
goruntileme yontemleri sayesinde, eklemlgkili, deplasman gibi kiga ait 6zellikler

daha iyi belirlenmeye Banms ve siniflamalar gedtirilmi stir.

Radius distal u¢ kiriklar igcin tanimlanan siniflfamalari gagidaki sekilde

gruplandirabiliriz;
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A) Ozel isimle tanimlanan kirik tipleri: Bunlar Colles ki, Barton Kirgi,
Smith kirgl, Chauffeur's kig ve die-punch kigidir.

Colles Kiriklari:

Abraham Colles'in 1814 yilinda tanimlgdidistal parcanin dorsale deplase
oldugu el bilezsi ekleminin 2.5 cm' lik Gst (linch) boliminin traess kirgidir.
Ekstraartiktler kiriklardir. Dorsal acilanma (casatti deformitesi), radial acilanma ve
radial kisalik mevcuttd?®’ (Sekil 18).

PG [

Sekil 18: Colles kg

Smith Kiri gi:

Robert William Smith's tarafindan 1847 yilinda tatanmstir. Distal fragmanin
palmar yiize dgru deplase oldgu ters Colles kig olarak da bilinen kiriklardir. Colles
kirngini olusturan travmanin aksi yonundeki travmaylasolu Distal parca, volare ve
proksimale yer d&stirmistir>®®{(Sekil 19).

Sekil 19: Smith Kirgl

Barton Kiriklari:

John Rhea Barton'un 1838 yilinda taningadBarton Kkirgl intraartikiler

kiriklardir. Bu kiriklar, radius distalinin ekleniigiinii de iceren deplase instabil kiriklar
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olup eklem subluksasyonunu da icerir. Parcaninatidesveya volarda olmasina gore
dorsal veya volar Barton kgnseklinde isimlendirilir §ekil 20 a,b).

Selal 200 (a) Dorsal B arton kari51. 1 Velar Barton

"Lunate load" veya Die - Punch Kirigi

Sheck tarafindan 1962 yilinda tanimlagmmi®. intraartikiiler bir kirik olup
radiusun medial eklem yilzunun (radioulnar fossglatenanidir. Lunat ¢ukur eklem
yuzindeki bu ¢cokme nedeni ile kirk fragmanla ktdi lunatum ve karpal kemikler
proksimale d@ru yer deistirir (Sekil 21)

Sekil 21: - "Lunate load" veya Die - Punch K

Chauffeur Kiri g
Chauffeur's kil Harol C. Edwarda tarafindan 1910 yilinda taninmagrradial
stiloid oblik kirgidir®>YSekil 22).
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Sekil 22: Chauffeur Kig

B) Diger siniflamalar:

Belirgin bir siniflama ilk kez kapali, acik ve pah¢ olarak Watson-Jones

tarafindan yapilmngtir. Daha sonralari rontgenin kullaniimasi sonucu $Uzyilda

kiriklarin

eklem vyuzeyine uzanmasi, agillanma deiecee deplasmanina goére

siniflamalar yapilmaya sanmstir®.

Bu siniflandirmalari ggidaki sekilde gruplandirirsak;

4-

Ayrilma miktarina gére: Gardland ve Werley sinifsn Older siniflamasi
Deplasmanin derecesi ve radyolojik goérinimu: Ldstr siniflamasi,
Universal siniflama, AO/ ASIF siniflandirmasi

Eklem tutulumuna gore: Frykman siniflamasi, Melaeiflamasi, Mayo
siniflamasi

Mekanizmasina gore: Fernandez siniflamasi

Bu siniflandirmalarin anddabilmesi icin sik gorulen ve 6zel isimlerle amla

birkag kirik tipinin bilinmesi gerekmektedir.
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1) Frykman siniflamasi: 1967 yilinda Frykman yag klinik ve biyomekanik
calismalar sonucunda, radius distal u¢ kiriklarini eklegn ve eklem dyi ve
beraberinde ulna stiloid kg bulunup bulunmamasina gore tiplere aystmi Bu
siniflamada distal fragmandaki kisalik veya pamala derecesi belirtimé2®":

Sekiz tipten olgur** (Sekil 23).

#\‘w—-. Tipl: ekleme uzanim go6stermeyen
7 “] radiusdistal ug kigi
f '1 | Tip2: Ekleme uzanim goéstermeyen radius
i Ly |

distal ug kirgl ve ulna stiloid kirg

Tip3: Radiokarpal eklemi iceren radius
distal uc¢ kirg

Tip4: Radiokarpal eklemi iceren radius ug
kirigl ve ulna stiolid kirg

Tip5: Radioulnar eklemi iceren radius distal
uc kirigi

Tip6: Radioulnar eklemi iceren radius

distal ug kirgl ve ulna stiloid ki

Tip7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi
iceren radius distgal uc kg

Tip8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi

| \ iceren radius distgal u¢ kgnve ulna stiloid
Il

]r""[ king

Sekil 23: Frykman Siniflamasi

2) AO siniflamasi: AO siniflamasina goére her bir kemik ve segmentelaynumara
verilir. 1987 yilinda uygulanmaya gayan bu siniflama sisteminde kiriklar eklem

icinde veya diinda oliguna gére tic gruba ayrilgtir®?,

Grup A: Ekleme uzanim goéstermeyen kirik
Grup B: Basit eklem igi kirik
Grup C: Kompleks kirik

Siniflandirma kullanilirken dnce kgrn eklem ic¢i olup olmagina bakilir. Bu tip
A ve tip B arasindaki ayirici farktir. Sonra kieklem ici ise, parsiyel veya komplet

olup olmadgina bakilir. Bu da tip B ve tip C arasindaki ayiferktir. Ug grup da kendi
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icinde, kirgin stabilitesine, impaksiyonuna, parcali olup olraama, redikte
edilebilirligine ve yerine gore 27 farkl alt gruba ayril§ekil 24)

TipA: Eklem disi kiriklar

Tip A-1: Ulna distal ug kindi, radius saglam
Tip A-2: Radius distal ug basit

parcal olmayan kirik

Tip A-3: Radius distal ug parcali

kirigi

TipB: Parsiyel eklem ici kiriklar

Tip B-1: Radial stiloid kirgi

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

Tip B-3: Volar kenar kirgi (Volar Barton)
Tip C: Kompleks eklem igci kiriklar
Tip C-1: Basit eklem igi iki pargali

( Colles ve Smith) kiriklar

Tip C-2: Eklem yUzl basit, metafizi
parcah eklem igi kiriklar

Tip C-3: Eklem yuzl ve metafizi

cok parcali kiriklar

Sekil 24: AO siniflamasi

3) Fernandez-Jupiter siniflamasi: Yaralanma mekanizmasi temeline dayanan,
kiriklarin - kaymasini ve kemik parcalarinin sayisida dikkate alan bir
siniflandirmadi®. Bu siniflamaya gére distal radius kiriklari shépe ayrilir
(Sekil 25).
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Tip Tipg 11

o= Fe= (o

Tip v

e e

Sekil 25: Fernandez-Jupiter siniflamasi

Tip 1: Bukulme (Bending) Kiriklari: Ekleme uzanmayaekstraartikuler
kiriklardir. YUk altinda metafiz kgl olusur ( Colles ve Smith kigr).

Tip 2: Makaslama ( Shearing) Kiriklari: Eklem yiley kirigidir (Barton ve
Chauffeur kirg).

Tip 3: Kompresyon Kigi: Kompresyon mekanizmasi ile giaustur. Metafizer

ve subkondral kengin impaksiyonu ile kirik ortaya cikar (Die-punchgt).

Tip 4: Awvulsiyon Kiriklari: Ligaman yapma yerinde olgan kiriklardir.
Rotasyonel zorlanmalar sonucundasotustur (Ulna ve radial stiloid kig).
Tip 5: Kombine Tip: Kompleks kiriklardirYukaridaki dort tip kiggin

kombinasyonudur

4) Gartland-Werley Siniflandirmasi: Colles kirginin eklem ile ilgkisine, eklem

tutulum derecesine ve deplasman miktarina dayainamiflandirmadi®.
Tip 1: Radial eklem yliztnu tutmayan basit Colleszki

Tip 2: Radial eklem ylzunu tutan fakat deplase gingparcall Colles kigi

Tip 3: Radial eklem yuzini tutdaplase, parcal Colles kgn
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TEDAVI YONTEMLER i

Gunumuzde radius distal u¢ kirnklarinin tedavisintErtsmalar devam
etmektedir. Tedavi yontemlerinin seciminde Klinik vadyolojik bulgular sonucunda
elde edilen kirik tipi kadar, hastaningyafiziksel ve mental kapasitesi, ggan tarzi,
Hastanin kronolojik y@ yaninda hastanin fizyolojik durumu ve genegldadurumu
dikkatle incelenmelidir. Bu bakimdan en 6nemli halatdan biri yetkin ve yal
kiriklarinin birbirinden ayrilmasidir. 65 y@ada spor yapan, osteoporozu olmayan, bir
erkekte gorulen, "yuksek enerjili" bir kirik "sid’ kirigi sinifina sokulamaz. Buna kar
40 yainda menopoza girengla osteoporozu olan bir kadindaki Wik ener;jili" bir

kirik "yasl kirig" sinifina sokulmalidtf. Bu bakimdan distal radius kiriile bagvuran

hastanin 6ncelikle anamnezi alinmali, fizik muaygaimalidir.

Radius distal ug kiriklarinin %75-B6tabil eklem du kiriklardir®. Bu nedenle
cogu konservatif olarak tedavi edilirlemstabil kiriklarin ise anatomik rediksiyonu ve

alci ile tespiti zordu?,

Tedavide amag, rediksiyonun anatomik olaragtasenasi ve iyilgme dénemi
boyunca korunmasidir. Mikemmel fonksiyonel sonu¢mad anatomik restorasyon
yapildgr zaman daha cok olasidir. Ancak iyi radyolojik sca rgmen Kkoti
fonksiyonel sonuclar da elde edilebifir Stabil olmayan kiga kapali rediiksiyonla
tedavi yaklaiminda, kirgin  rediksiyon 0Oncesi pozisyonuna deplasmani
kaciniimazdif®. Bu bakimdan bazi radyolojik ve klinik bulgularkirae elde edilen ilk
kapall yerlgtirmenin al¢i veya atel ile korunamaygga disundurmelidir.

Bu bulgular Cooney ve arkadiarinin primer ve sekonder instabilite kriterleta@k
adlandirilitt,

Primer Instabilite Kriterleri:

1- Baglangictaki dorsal acilanmanin 20 dereceden fazimasl, dorsal kortikal
parcalanma veya defekt vaaili

2- Baslangigtaki radial kisagin 10 mm' den fazla olmasi

3- intraartikiiler (Radiokarpal-Radioulnar) uzanim gtestekirik olmasi

4- Kemik kaybina neden olan metafizer parcalanmasiriaud kirik varigi
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Sekonderinstabilite Kriterleri:
Kapall rediksiyon ve algilamadan sonra dorsal mqiénin 5 dereceden, radial

kisalgin 5 mm' den fazla olmasi.

Bu maddeleri de g6z 6nlune alan hekim keedeb ve imkanlari icinde, basit alci
veya perkutan civilemeden g#i eksternal ve internal tespit, greftleme teleiine
kadar geny bir yelpazeye yayilmiolan yontemlerden; kigin tipi, dorsal korteksteki
parcalanma, kergin kalitesi, hastanin ya meslgi, aliskanliklari, sosyal guvencesi ve

beklentilerine en uygun tedavi yéntemini segmeludwindad®.
Distal radius kiriklari i¢in tedavi seceneklegagdakisekilde 6zetlenebilir.
Stabil Kiriklar

1. Kapali reduksiyon ve algcilama

Instabil Kiriklar
1. Perkutan civileme ve algi tatbiki
2. Perkitan civileme ve/veya eksternal fiksator tatbik
3. Acik rediiksiyon ve osteosentez, gerekirse greftleme

4. Artroskopik yardimli internal veya eksternal tespit

Kapali redtksiyon ve algilama:Radius distal u¢ kiriklarinda kapali rediksiyonal@
ile tespit gegnyten beri uygulanan bir tedavi yontemidir. Radiustali u¢ kiriklarinin
%75-80" i stabil eklem i kiriklardir®>. Bu nedenle ggu konservatif olarak tedavi
edilirler. Buyuk oranda ygdilarda gorulen dgilk enejili travmalarla olgmus
ekstraartikiiler kiriklard(P. Rediiksiyonun ilk 24 saatte yapilmasi énerilir. Anbasta
gec gelmgse ve yapilan kontrollerde rediksiyon kaybi gosaiik iki hafta icinde
kapali reduksiyon denenebilidmac traksiyon uygulanarak kirik parcalarinin skar
karslya getirilmesi ve uygun repozisyonungamasidir.Rediksiyon dncesi anestezi

veya sedasyon uygulanabilir.

Algi tespitinde; dirsek alti veya dirsek ustu dtgilanilmasi, pozisyonun 6n
kol supinasyonda mi, pronasyonda mi veya noétraldelacas konusunda tam bir fikir

birligi yoktur. Poole ve arkadkrinin yaptiklari cagma, tedavide 6n kol al¢isinin
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dirsek ustii uzun kol algi tespiti kadar etkili gidau saptanstir’>.  Sarmiento, distal
parcanin Uzerinde brakioradialis kasinin deforneiteayeden oldgunu ve bunun
onlenmesi icin supinasyonda alcilama ile bu kaswegligini ve repozisyonun daha
stabil oldgunu belirtmitir’®. Buna kagin Wahlstrom rediiksiyon kaybindan pronator
quadratusu sorumlu tutmwe pronasyonda alclyl 6newtii’’. Stewart ve ark. 243
hastayl prospektif olarak incelegni 6n kolu supinasyonda veya pronasyonda
alcilamanin anatomik ve fonksiyonel olarak sonutia farkliik yaratmadgini

gostermglerdir’.

Grenn ve arkad#ri, 204 hastayr incelegi el bileginin nétralde,
ekstansiyonda ya da fleksiyonda tespitinin dahaasoediksiyon kaybi yoninden bir
farklillk gostermediini belirtmistir’. Bilegin alci icindeki tespit pozisyonunda da
desisik gorisler olmasina rgmen pek cok yazar hafif fleksiyon (10°20ve ulnar
deviasyonda (1% al¢i 6nermektedir. Kirklzedereceden fazla volar fleksiyon, median
sinirde kritik dizeyde iskemi geiminin yani sira parmak ve el bfimde hareket
kisithligina yol acmaktadirRadial deviasyonun dizeltiimesi icin ise el Bilelnar
deviasyona getirilmelidff. Tespit siiresi 4-6 hafta arasindasigmektedif’. Minimal
deplase kiriklarda bu siire daha kisa oldfilir

Kapali redtksiyon icin literatlrlerde g yontemler tanimlanngtir. Bunlar;
Colles, Watson-Jones, Bohler, Compare, Cave, Gdarialston, Connolly, Mc Rae,
Mayo ve Ege'dir. Temel felsefe olarak kirmeydana getiren kuvvetlerin aksi yoninde

uygulanan kuvvetlerle rediiksiyongsanmaktadi®.

* Bohler yontemi: Hasta supin olarak yatirlir ve dirsek fleksiyonknia
Dirsekten kag traksiyon yapilirken, parmak ve dier parmaklardan da ayri
ayri sargl ile tutularak traksiyon uygulanir. Egilulnar tarafa gilir. Genellikle
basparmak vasitasi ile radial galtuda traksiyon devam ettirilirken, distal parca
ulnar ve volar yone dgu bukulerek reduksiyon genir. El bilesi fleksiyon,
pronasyon ve ulnar deviasyonda parmak uclarinarkada kol algisina alinir.

Gunumuzde artik cok uygulanmiyor.
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*Charnley yontemi: Dirsek 90 derece fleksiyonda tutulurken, rediksiyo
uygulayacak hekim, bir elinin ayasini proksimalgaemn volar yuzine, ger
elinin ayasini da distal parcanin dorsal yuzunéeytwir. Distal parcanin dorsal
fleksiyonunu artirarak gienmeyi ¢ézer. Daha sonra alt parcay! dorsaldeargol
dogru iter. El bilezini ulnar deviasyona ve pronasyona getirerek resligktilen
parcalari dilendirmeye calir. Bu pozisyonda kisa kol alcisina &lir

*Cave yontemi: Supin pozisyonunda yatirilan hastanin kolu masegpit
edilir. Dirsek 90 derece fleksiyondayken elden srggn yapilir. Buna karlik
kola asilan 4-5 kglik bir @rlikla da kasi traksiyon yapilir. Kirik pargalari
redukte edildikten sonra el bfepalmar fleksiyonda ulnar deviasyonda ve
pronasyonda alciya alinir. On giin sonra fleksiyarettilir (Sekil 26)°®.

Sekil 26: Cave Yontemi

*Compare yontemi: Elden ve kirik proksimalinden karyonlerde cekilirken,
kirik hattindan hiperekstansiyon yapmak suretigipaksiyon ¢ozuldr. El bifg
ulnar deviasyonda iken distal parca volargrdoaitilerek yerlatirilir. El bilegi
noétral pozisyonda kisa kol alcisina alffur

*Ralston yéntemi: Fleksiyondaki dirsekte, koldan aski v@arakla cekilir. Buna
kargi pronasyondaki elin parmaklarindan 5-10 dakikksisgon uygulanir. Distal
parca ulnar ve volar yone itilerek reduksiyorglaair. Uzun kol algi tespitine

alinir’®,

*Ege yontemi: Bir sandalyeye oturtulan hastanin kirik 6n koltprnasyonda

reduksiyonu yapacak hekimin dizine yatiglir. Dirsek fleksiyona getirilerek
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bagparmaktan ve @er parmaklardan traksiyon yapilirken koldan dasikar
traksiyon uygulanir. Traksiyon altindayken, digparca dorsal yizinden avug
iciyle kuvvetlice ve ani olarak volara g itilir. Boylece dorsal acilanma yapan
distal parca, bilek volarina itilerek yegteilmis olur. El bilezsi ulnar deviasyona
getirilerek radiustaki radial deviasyon duzeltililRediksiyondan sonra, ulnar
deviasyonda ve pronasyonda kisa kol al¢i uygul&@tabil kiriklarda el bilgi notral
pozisyonda al¢iya alinir. Kayngéiphesi olan kiriklarda ise el biime 15-20 fleksiyon
verilebilir (Sekil 27)®.

Sekil 27: Ege yontemi

*Mc Rae yontemi: Dirsek 90° fleksiyonda dirsek Ustiinden cekilirkeir, el ile
hastanin bgparma, diger el ile hastanin dort pargebirka¢ saniye kar yonde
cekilir. Daha sonra distal fragman sbae isaret parmaklari arasinda itilerek
dislenme ¢ozulur. El bilg ulnar deviasyonda ve hafif fleksiyonda dirsek alti
uygulanir §ekil 28). Alci tespitinin 5-6 hafta olmasi onenfir

Sekil 28: Mc Rae Yontemi
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» Finger-Trap traksiyon ile rediksiyon metodu: Deplasmanin daha fazla
oldugu durumlarda tercih edilebilir. Bparma&a, saret parmgina ve orta
parmaa finger trap uygulandiktan sonra dirsek 90° flgisda onkol vertikal
olarak asilir. Dirsek Ustiunden 2.5-5' kgligirak ile 5-10 dakika traksiyon

uygulanir. Kucik manuplasyonlarla kirik redukte léilten sonra algilama
yapilirtt,

Kapall rediksiyon ve perkitan civileme: Bu islem steril kgullarda ve
floroskopi kontroliinde yapilmalidit Metafizer parcalanma olmadan iyi kemik kalitesi
olan, redukte edilebilen ancak stabil olmayan ekbagn kiriklarda ve basit eklem igi
kiriklarda onerilif. Eksternal tespit veya internal tespit gihieli yontemlerle kombine
edilebilir. Birgok teknik tariflenmgtir. Uhl, radial stiloidden 2 adet K teli ile radfign
ulnaya ve proksimal fragmana tespit 6netmi Kapandji, double intrafokal ve triple
intrafokal civileme tekniklerini dnerngiir (Sekil 29)

Sekil 29: Degisik civileme teknikleri : A: Primer olarak radiuslstdinden gecen
teller, B: Radial ve unlar taraftan gecen capraaiaiviler, C:Intrafokal Kapandii
teknigi, D: Distal radioulnar eklemi fikse eden unlarafian radiusa civileme yéntemi,
E: Radial stiloidi ve distal radioulnar eklemi f&kgeden ¢ivi, F: Distal radioulnar eklemi
fikse eden ulnadan radiusa ¢ok sayida civi uygulgdmaemi
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Kapali reduksiyon ve eksternal fiksator uygulamasiEksternal fiksatér (EF) dinamik
ve statik olmak Uzere iki tiptir ve her iki tiptegamentotaksis prensibiyle tespit
sgglart®®t Kirik fragmanlarinin anatomik olarakskide oldusu ligamentlere uygulanan
traksiyonla rediikte olma 6zdline ligamentotaksis denir. Traksiyon uygulghdda
salam olan el bilgi eklem kapsulu ile ligamentleri gerilim altindal&ak parcali
kiriga ait komyu ve birbiriyle iliskili kemik fragmanlar tzerinde kompresif kuvvet
etkisine sahip olurlar ve bu sayede distal radingikrediiksiyonu sslanmaktadir. Eer
bu kuvvetin etkinlgi eklemi koprileyen bir EFuygulamasi ile desteklenirse,

kapsiloligamentotaksis yolu ile rediiksiyon devagmlgaslanms olur’>*{Sekil 30).

Eksternal fiksator genelde genc¢ hastalarin intkader deplase, parcal
kiriklarinda,kirgin basit eklem ici bilgeni olmasina kam, geng metafiz parcalanmasi
varsa (AO grup C2 gibi) radial kisglive metafizyel acilanmay1 6nlemek igin seckin

tedavi yontemlerindendit.

Eksternal tespitle yeterli anatomik rediksiyonurglasaamadgl durumlarda,
reduksiyon kaybini azaltmak, stabiliteyi arttirgbbilesi hareketlerine b#i deplasman
riskini azaltmak icin perkitan civi uygulamasi @acth edilen bir ydntemdif. Radial

uzunluk airt  traksiyonla temin ediliyorsa perkutandz K telkullanilarak

ligamentotaksise olan ihtiyac azaltilatSitir Ayrica dger yéntemlerle kombine
edilebilir.

Sekil 30: EF uygulamasi
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Kabaca radius distal u¢ kiriklarinda EF endikasgonl maddelersek;

1) Acik kiriklar
2) Frykman tip V, VI, VII veya VIl stabil olmayamadius distal u¢ kig ile dorsal
acllanmasi 25°'den fazla, 10 mm'den daha cok radsdlma ve/veya eklem igi
uzaniml belirgin parcali kiriklar,
3) Diger tedavi yontemleriyle rediksiyondasha sglanamayan eklem ici parcal
kirikli veya reduksiyonun korunamagdeklem dgi parcali kirikli genc hastalar,
4) Kapali rediksiyon ile al¢i uygulanan, tedavitakiplerinde dorsal agilanmasi 10°
den fazla, 5 mm'den daha cok radial kisalma ileesn rediksiyon kayipl instabil
kiriklar,
5) Ayni ekstremitede multipl travma olanlar,
6) Kirkl cikiklar
7) Yumwak doku ya da norovaskuler yaralanmalaslikettigi kiriklar

Eksternal fiksator uygulamasinin; kirk bélgesmdeamarlanma Gzerinde
olumsuz etkileri olmamasi, kam eklemlerin hareketlerine izin vererek eklem sgrtl
Onlemesi, zor hallerde lokal anestezi ile uyguldivaimasi, 6demi azaltmasi, enfekte,
acik, cilt defektli gibi sik pansuman gerektirerriidarda kirik tespiti bozulmadan
guvenle kullanilabilir olmasi, kompresyon, distrigks ve nétralizasyon konumlarinda
teshiti imkani sglamasi ve erken mobilizasyon izin vermesi avantaia EF
dezavantajlari; perkutantz civi yetieme iatrojenik yumgak doku, tendon ve sinir
yaralanmasina neden olabilir. Bu civil@rlestirilirken santral, gtivenli ve sinir tendonlara
zarar vermeyecekekilde yerlgtiriimelidir. Civi yolu enfeksiyonu ve civi geemesi gibi

komplikasyonlar gortlebilir. Civi yollarindan kirigelisebilir ve fiksatdr c¢ikartildiktan sonra

refraktir olma ihtimali mevcuttur.

Acik rediksiyon ve internal tespit: Metafizer ve artikiiler kompomentlere daha kolay
yaklasim imkani sglayan bu yontem makaslama kuvvetleri sonucygasiudorsal, volar
Barton, radial stiloid ki ve kompleks eklem ici kiriklarda secilmelfdfif. instabil
veya redukte edilemeyen kiriklarda kemik kalitggyse sekil bozukligu yonine bgl
olarak dorsal veya palmar plak uygulanabiiekil 31).ileri derecede cokmeyle birlikte

olan kiriklarda eklem ytzeyine destek olmak vekkiyilesmesini sglamak icin kemik
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greftlemesi ayni seansta uygulanabilir. Plakla itespeksternal tespite kgr temel
ustinlig ameliyattan birkag gun sonra el Wilee erken rehabilitasyona

baglanmasidit*,

Sekil 31: Distal radius kigina palmar plak uygulamasi

Artroskopik giri simler: Radius distal u¢ kiriklarinda artroskopi kullanirhgaman,
kikirdak, TFCC vyaralanmasinin belirlenmesinde vderak ylzeyinin daha iyi
redilksiyonunda avantajgamaktadif®. 2 mm'den fazla eklem ici basamaikte iceren
basit eklem i¢i kiriklarda ve distal radioulnarekide instabilite veya karpal ligamentoz
yaralanma ile birlikteliktestiphelenildginde uygulanan yontemdf Eklem acilmadan
¢cokmis eklem ici fragmanlar K teli ile eleve edilip rediikon yapilir. Redtksiyon
artroskop yardimiyla eklem icinden kontrol edile mnetafiz greftlerle desteklefir Bu
yoéntem kompartman sendromunda ve agik eklem yaralmnda kontrendikedf
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KOMPL IKASYONLAR
Radius distal u¢ kiriklarinda komplikasyon orar8@civarindadf®. Bunlar
genelde sorun yaratmayan komplikasyonlardir. Bu dikasyonlar kirga bal olarak

olusabilecegi gibi uygulanan tedaviler sonrasinda da ortayalgik.

1-Néropatiler: En sik gériilen néropati median sinir néropati§fdifzellikle karpal

tinel sendromu yliksek enerjili yaralanmada 48-7&t seinde gortlebilir. Karpal
tiinelde median sinirin s¢masiyla olyur®®. ilerleyici bir duyu kaybi mevcut ise ve
siddetli bir g varsa kompartman sendromusdiiilmelidif®. Median sinir primer
olarak ilk travmaya b#i nadiren yaralanabilir. Daha ¢ok ciddi, parcgliksek enerjili

kiriklardaki doku hasari, eklem ici kanama, yaydgidem, kirlk hematomu, kirik
fragmanin kronik baskisi vesia palmar fleksiyon verilmgi algi pozisyonu( Cotton
Loeder pozisyonu) gibi sekonder sebeplerle mesiain néropatisi ortaya ¢ikabilfr

Acil odasinda rediksiyon ©ncesi ve sonrasi mutlakator, duyu muayenesi
yapiimalidir. Eger hasta bavurdusunda median sinir duyusu orta derecede etkilgseni
takip edilmelidir. Rediksiyon sonrasi dizelme gdstyen tam median sinir

lezyonlarinda cerrahi eksplorasyon ve ggmne gereklidit.

Gec¢ donemde isssian kallus olgumu, kirik bolgesinde derin faysa alti fibrozisi
ve kétii kaynama median sinir basisina neden af&biti

Ulnar ve radial sinir noéropatileri ise primer yammaya veya al¢i basisina
sekonder gejebilir*’. Radial néropati daha cok algi sariimasini takibések st
algida sinirin humerusun spiral glunda ya da elin dorsalinde s#kasi sonucu olur.
Ayrica pin fiksasyonuna Ka da olwabilir® Siklikla radial sinirin duyu dall
yaralanmaya grar’®. Ulnar noropati kalici hematom sonucu Guyon karsisi

sonrasi, 6zelliklesri fleksiyonda gorilme sikh artaf>*

2-Tendon Yaralanmalari: Siklikla ge¢ komplikasyon olarak gorultr. Akut dem
yaralanmasi nadirdir. En sik ekstansor pollisiggletendonunda yaralamaya rastlanir.
Bununla birlikte radius distal uc¢ kiriklari ile tadyer parmak fleksor tendonlari ve m.
flexor pollicis longustendon riiptirii de gorilebitfr® %92 Kopma, travmayi takiben en
sik 3- 8 hafta icinde ortaya cikmaktadiTendon kilifindaki vaskiiler yetersigdi bagli
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dejenerasyon ve dajan kallus dokusunun sdrtinmesiyle tendon bugimin

bozulmasi sonucu meydana ggldiistintulmektedir.

3-Eklem Sertligi: Parmak, el bilgi, dirsek veya omuz eklemlerinde sertlik gimu
uzams tespite bali olarak gorilebilir. Odem, eklem sefilnin ana sebebidir.
Eklemlere etkili bir rehabilitasyon programi uyguaali ve tespit sonlandirildiktan

sonra da uygulamaya devam edilerek dnlenmeysglgzéiidi®®"%82

4-Vaskuler Komplikasyonlar: Yuksek enerjili, deplase, acik tip kirik olguladen
radial veya ulnar arterin sgxnasi olabilif>. Alci tedavisi sonrasi Volkmann iskemik
kontrakturleri gelBebilecei de unutulmamalidir. Volkmann'in iskemik kontrakti
daha cok al¢inin siki sarilmasi sonucu gozlenithastanin israrlagaisinin devam

ettigini ifade etmesi ilgtiphelenilmelidif*®°

5-Post Travmatik Artrit: Daha cok radiokarpal ve radioulnar eklemleri dgtliren
parcali  kiriklardan sonra gorulir. Bu eklem yueeylin anatomik restorasyonu

onemlidir'

6-Omuz - El Sendromu: Ust ekstremitenin distrofisi veyagmli disfonksiyon olarak
isimlendirilir®. Moberg tarafindan 1951 yilinda tarif ediftii. Frykman yaptii geni
aratirmada, bu sendromun goriilme sikin %2,1 olarak bildirmtir®®. Muayenede,
omuz bolgesinde rahatsizlik hissi veya yanici Bir de birlikte elde ve parmaklarda
agri, sislik ve solukluk mevcuttur. El derisi parlak ve pisiiz distrofik goérinimdedir.
Hasta parmaklarini oynatamaz, karpal kemikler ve kemiklerinde osteoporoz
mevcuttuf®. Etyolojisinde vaskiiler ve nérojen teoriler dneigmistiir. Alcili tedavi
sirasinda, bilgin fleksiyonda tutulmasi sonucu median sinir noétgpave elin

kullaniimamasit ile de ilgili olabileg belirtiimektedif®.

7-Refleks Sempatik Distrofi (Sudeck atrofisi-Algodstrofi): Colles kirgl sonrasi
algodistrofi olyma siklgI %7-37 olarak bildirilmgtir. Karpal kemiklerde benekli atrofi

ve kozalji seklinde semptomlar olur. Hareketler ¢cok sinirli agilidir. El bileginde
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sislik ve hiperemi, ciltte parlak gérinim vardir. Elegine erken hareket verilmesinin
Sudeck atrofisi oranini azafitna ait yayinlar mevcutttf. Tedavide damar acici ilaglar,
kontrast banyolar (ilik-giwk), anabolizan ajanlar kullanilabilidleri dizeyde ise

pleksus blokaji yapilir.

8-Kaynamama (Nonunion):Radius distal ug kiriklari sonrasi nadir gorularkbmpli-

kasyondur.Kaynamama daha c¢ok ulna stiloid kirikideu goralir. Ligamentotaksis
temeliyle tedavi edilen radius distal uc¢ kirikfata gir1 distraksiyon sonucunda kirik
hattinda ortaya cikan defekt kaynamamaya nederiliofaB® Hastada herhangi bir

sikayet yaratiyorsa vgikayetler fizyoterapiile diizeltilemiyorsa eksizygapilmalidir®

9-Rediksiyon Kaybi ve Koti Kaynama (Malunion)Radyografik kriterlere gore
radial uzunlukta 5 mm'den fazla kayip, 10°'den dadbrsal acilanma, dorsal-volar
acllanmada 20°'den fazlagigm, 2 mm'den fazla eklemde basamakia rediksiyon
kaybi olarak dgerlendirimektedif?. Anormal radial inklinasyon ve uzunluk ghleri
daha cok distal radioulnar eklem fonksiyonlarinzdnak deformite yanindagali ve
kisith 6n kol rotasyonuna yol acacafliryanlis kaynama direkt olarak radiokarpal ve
distal radioulnar eklemlerin biyomekaini etkiler™.

Agrisiz ve yeterli fonksiyona sahip el bileklerinde twastanin yanin ileri
oldugu olgularda deformite kolay tolere ediighden takip Onerilir. Deformite ile
beraber gri ve hareket kisitliginin slik ettigi geng ve aktif hastalarda, radius distal ug

duizeltici osteotomileri veya kombine cerrahi giriler uygulanabilif™.

10-Distal Radioulnar Eklemde Agri: Bu vakalarda %45 oraninda TFCC rttespit
edilmigtir. El bileginin pronasyon ve supinasyongreu ve kisitlidir. Elin kavrama gicu

azalmstir'®,

11-Diger komplikasyonlar: Radius distal u¢ kigi sonrasi nadir olarak gecici radial,
unlar ya da median norit, fleksor ve ekstansor itepdDe Quervain hasta, alciya

bagli basi yaralarl ve Dupuytren kontraktirti bildiriktir®®.
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12-Enfeksiyon: Daha ¢ok acik kiriklar ve cerrahi tedavi uygulakamklarda goralur.
Ozellikle EF uygulanan hastalarda civi dibi enfgksiu sik kagilasilan bir
komplikasyondur. Yiizeysel ve derin enfeksiyon ayedilmelidir. Infeksiyonun
ilerlemesi ile major bir komplikasyon olan osteoeliy gortlebilir. Ezer enfeksiyon
ilerliyorsa, kultir ve sistemik antibiyoterapi kalilmasi veya sistemin cikariimasi

gerekebilit®*,
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MATERYAL VE METOD

Ondokuz Mayis Universitesi Tibbi Agarma Etik Komisyonunun
24.02.2011/say1:521 (ek) protokol numarasi onayOitak 2007 ile Eylil 2010 tarihleri
arasinda Ondokuz Mayis Universitesi Tip Fakiiltedb@edi ve Travmatoloji Klirgi
ile Acil Tip A.B’'na radius distal u¢ kigi tanisi ile bgvuran ve tedavisinde kapali
reduksiyon ve alg¢i tespit uygulanan 90 kayith agstadres ve telefon bilgilerinden
ulasiimaya calgildi. Bu yolla 51 hastaya ujdarak, hastalar retrospektif olarak
degerlendirmeye alindi.

Olgularin dgerlendirmeye alinma kriterleri;
1)Klini gimizde takip ve tedavi edilmiolmak,
2)18 ya Ustu ergkin hastalar,
3) Tedavi 6ncesi ve sonrasi takip radyografileaindar
4) Tedavi sonrasi en az 6 ay gecen ve son Klingerdiendirmesi yapilanlar,

5)Kapali reduksiyon ve alci ile takip edilen distdius kirgi tanisi olanlar

Hastalarin ortalama takip suresi 17.1 (6-48) ayHidistalarimizin 34 (% 66.7)" U
erkek, 17(%33.3)’si kadindi. Hastalarinsydgsilimi 18-69 arasinda iken, ortalamasi ise
39,8£13.5 olarak bulundu. Kiriklarinin 26(%51)s8, 25(%49)’i sol tarafta meydana
gelmisti. Kiriklarin siniflandiriilmasinda, Frykman ve AO $lemdirma sistemleri
kullanildi.
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TEDAVI YONTEM i

Hastanemize el bifg travmasi nedeniyle pauran ve yapilan fizik ve radyolojik
deserlendirme sonrasi el bfekirigi saptanan hastalaringli€ eden dger patolojik
durumlar varsa, bu sorunlar 6ncelikle ¢coziimlendidiRs distal u¢ kign olan hastalara,
acil poliklinikk mudahele odasinda ilk olarak yapd#t slem anlatildiktan sonra
midahele edildi.Sadece bir hastaya genel anestgalanarak ameliyatharartlarinda
midahale edildi. Reduksiyon manevrasi sirasinglayiatolore edemeyecek durumda
olan hastalara (kardiyovaskuler rahatg§zblanlar, hipertansiyonu olanlar) analjezik
uygulandi. Analzejik olarak, tek doz intramuskuaklofenak Na, veya Metamizol Na
ve sedatif olarak intramiskiler Diazepam (10 mg@uigndi. Hastalar, sirt Ustu yatar
pozisyonda kol abduksiyonda, dirsek 90 derece iffeksla iken bir asistan, dirsek
Ustiinden traksiyon (zit traksiyon) uygularkengedi kisi, bir eliyle hastanin ba
parm&indan dger eliyle 4 parmgndan traksiyon uyguladi. 2-3 dakikalik devam eden
traksiyon sonrasinda, reduksiyon manevrasi kgekline ve tahmin edilen kirik
mekanizmasina gore yapildi.

Hastalarin tamamina, metakarpofalangeal eklem btHeske izin veren dirsek
ustu atel uygulandi. Busamada el bil@ icin 15 derece fleksiyon, 15 derece unlar
deviasyon ve hafif pronasyonda atel i¢cine alinmeasmen gosterildi.

Reduksiyon sonrasi kontrol radyografileri ¢ekilereddiiksiyonun kabul edilen
olculer icinde olup olmagh deserlendirildi. Odem tedavisi icin hastalara elevasyo
Ogretildi. Hastalara parmak geersizleri gosterildi, atel komplikasyonlari ve
kompartman sendromu hakkinda bilgilendirilerek 1ngsionra kontrole ¢auldi.
Kontrollerin de 6demi inen hastalara atel icindafidgri tekrarlandi ve reduksiyon
korunmy ise uzun kol algisi sarildi ve algi sonrasi geafitekrarlandi. Odemi devam
eden hastalara elevasyon tekrar anlatilarak sikkiarda kontrole cgrildi ve 6dem
gecince yukarda bahsedidigibi sirkiler al¢i sarildi. Son kontrolinde, 4afta
sonunda kontrol grafileri cekilerek algilar cikbatak kisa kol algisina alindki hafta
bu sekilde takip edildi. Bu donemde, hastalara dirsgkeesizleri yapmalari 6nerildi. 6.
hafta sonunda al¢i ¢ikartilarak radyolojik ve Kimhuayeneleri yapildi. Rehabilitasyon

icin hastalara, izotonik ve izometrik el bilek, paak ve dirsek egzersizlergietildi.
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DEGERLENDIRME

Hastalara yapilan klinik muayene ile el bilgkkli, 6nkol rotasyonu ve el bilek
hareketlerine bakildi. El kavrama gucleri dinamamédamar, Baseline hydraulic hand
dynomometer, Irvington, NY, USA) ile dirsek 90°, &kol ve el bilek nétral
pozisyondayken kanastirmali olarak o6lguldi. Bu o6lcimde hasta maksimuit g
kullanarak kavrama kolunu simsiki tutar ve tek skfesikma kuvveti uygular. Her el
icin iki 6lcum yapilir dgisimli olarak test uygulanir. Her bir kuvvet kayit igd
Dominant ve dominant olmayan el arasinda %5-10 tddbilir. Elde edilen Klinik
bulgular Gardland ve Werley Klinik gerlendirme sistemir& gére puanlandi. (Tablo
1)

Hastalara ayni zamanda el bilek 6n-arka ve yan loliimere direkt grafileri
cekildi. Radyolojik bulgulardan artritik desiklikler Knirk ve Jupiterin artritik
skorlama sistemine gdfe(Tablo Il); acisal dgerlendirmeler ise Steward ve ark.nin
radyolojik deserlendirme kriterlerine goré® yapildi.( Tablo 1I1). Ayrica hastalarin algi
sarildiktan sonraki direkt grafileri de yukardakikodama sistemlerine gore

degerlendirildi.
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Tablo I: Gardland ve Werley Klinik Dgerlendirme Skalasi

REZIDUEL DEFORMITE

Belirgin ulnar styloid 1
Rezidiel dorsal tilt 2
Elde radial deviasyon 2 veya3
SUBJEKTIF DEGERLENDIRME

Mikemmel: (Agri yok, hareket sinirlamasi yok)

Iyi :(Bazen agri, hafif derece hareket sinirlamasi var)

Orta: (Bazen adri, orta derece hareket kisitlanmasi,elbilegi glicstizltig)
Ko6tl: (Agri,hareketlerde ileri derecede kisitlanma)

OBJEKTIF DEGERLENDiRME

Dorsofleksiyon kaybi (<45°)

Ulnar deviasyon kaybi (<15 °)

Supinasyon kaybi (<50 °)

Pronasyon kaybi (<50 °)

Palmar fleksiyon kaybi (<30 °)

Radial deviasyon kaybi (<15 °)

Sirktimdiksiyon kaybi

Distal radioulnar eklemde agn

Kavrama glcu diger tarafinkinin %60' veya daha az ise
KOMPLIKASYONLAR

Osteoartritik degisiklikler

oP o

R R R R ERNNWOU

Minimal derecede

Agrili ve minimal

Orta derecede

Agrili ve orta

Ciddi derecede

Ciddi ve agrih

Sinir komplikasyonlar (median) hafif-orta-agir
Alci sebebi ile zayif parmak hareketleri
NiHAYi SONUC (Toplam puana gore)

N WU WSANWER

=

Mikemmel 0-2
Lyi 3-8
Orta 9-20
Kotl >20

Tablo II': Knirk ve Jupiter ‘in atritik skorlama sisitemi

Grade  Bulgular

Osteoartrit yok

Eklem aralginda az miktarda daralma

Belirgin derecede eklem agahda daralma, osteofit formasyonu
Kemik Gzerinde kemik gérinimu, osteofit ve k@ihiasyonu

WNEFO
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Tablo Il : Steward ve ark.nin radyolojik gerlendirme kriterleri

Dorsal Agilanma Radial Uzunluk Radial Agilanma Her bir dlgiimiin
(Palmar Tilt) Kaybi Kaybi skoru
(Derece) (mm) (Derece)
Notral <3 0-4 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
>15 >12 >15 4

Sonuclarin dgerlendirilmesi her o6lgiim skoru toplam gdgine gore yapildi.
Sonug dgeri 0 ise mukemmel, 1-3 arasinda ise iyi, 4-6 adesorta, 7-12 arasinda ise

kot olarak dgerlendirildi.

Hastalarin son olarak gerlendiriimesinde DASH (Disability Arm, Shoulder,
And Hand Surgery Questionnaire) sorgulamasi yapldlblo IV) Bu sorgulama sistemi
Ust ekstremite yaralanmalarinda en yaygin olaralakiandir. Bu sorgulama
yontemininisveg versiyonunu 2000 yilindsam Atashi ve arkaglari gelitirmislerdir.
Bu yeni gelstirilen seklinde 30 adet soru bulunmaktadir. 30 sorununaBgdi hastanin
gunltk aktivitelerini dgerlendirmektedir. 3 tanesi hastanin sosyal duruménianesi
ise semptomlarini ve 1 tanesi de hastanin uykundunu dgerlendirmektedir. Bu
sistemde, hi¢csikayet olmamasi veya belirtilen spesifik aktivitenzorlanmadan
yapilmasi 1 puan, yapilamamasi veyeayetinin ¢ok fazla olmasi ise 5 puan olarak

deserlendirilmigtir 1041010
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Tablo IV:DASH Sorgulamasi

Zorlanmi Hafif
yorum Derecede
zorlaniyoru
m
Sikismis ya da yeni bir kavanozu acarken
Yazi yazarken
Anahtar cevirirken
Eti keserken
Agir kapiy! iterken
Basinizin Uzeri hizasindaki rafa @y koyarken
Agir ev isleri yaparken (duvar yik., yer yikama)
Bahce §leri yaparken
Yatak yaparken
Alisveris cantasi tgirken
Agir bir objeyi kaldirirken (>5kg)
Basinizin tUzerindeki lambay! d@atirirken
Sacinizi yikarken veya kuruturken
Sirtinizi yikamada
Siveter giyerken
Bicak kullanirken
Az efor gerektiren @ence slevleri yaparken
(kagit oynamak, 6rgil 6rmek)
Biraz efor gerektiren kol omuz ve elin
kullanildig
eglence leri yaparken (golf tenis oynamak,
cekicle cakmak gibi)
Kolun serbest birakilip yapilgh eglence
islevleri
(frizbi, dart, tg atmak gibi)
Transfer araclarini kullanmak
Seksuel aktivitelerinizi yaparken
Hicbir Cok az
Zaman Siklikla

Son bir haftadir aile, arkaglartamindayken kol,
omuz veya el problemleriniz normal giincel
islevlerinizi hangi siklikla kesmenize yol acti
Son bir haftadir kol, omuz veya el
problemleriniz sonucw ive diger gunlik
isleriniz kisitlandi mi?

Orta
Derecede
Zorlaniyorum

Orta Siklikta

Ciddi
Dercede
Zorlaniyo

rum

Oldukca
Sik

Yapamiyor
um

Tamamen

Son bir haftadir gagidaki sikayetlerinizin ciddiyetini tartmaniz icin en uygeevabi iceren kutuygaretleyin

o Hafif
Kol, omuz veya el gisi

Ozel klerinizi yaparken kol, omuz veya etrasi
Kol, omuz ve ellerde karincalanma

Kol, omuz ve ellerde gig¢suzlik

Kol, omuz ve ellerde katilik

Son bir haftadir kol, omuz veya diresi

nedeniyle uyku uyumakta ne kadar giclik
cekiyorsunuz?

Kol, omuz veya el gisi nedeniyle kendimi daha
az yetenekli, daha az faydali, daha az givenli
hissediyorum.

Orta

Ciddi

Tamamen
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ISTATISTIKSEL ANAL iz

Arastirmadan elde edilen veriler kodlandiktan sonra,SSP15.0 paket
programinda bilgisayara aktarignve analiz edilmgtir. Veriler ortalama + standart
sapma, sayl ve yuzde olarak ifade edildi. Gruplasiakasilastirmalarda Kruskal
Wallis testi, Mann-Whitney U testi; grup ici kalastirmalarda ise Wilcoxon T testi
kullanildi. Veriler arasindaki korelasyon icin Spwan korelasyon testi yapildi.
Sayimla elde edilen verilerin kalastirmasinda ise Ki kare testi kullanildstatistiksel

anlamhlik dizeyi tum testler icin p<0,05 olaralbk&edilmitir.
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BULGULAR

Calismamiza dahil edilen 51 hastanin 34’0 erkek (%667} 7’si kadin (%33.3)
di. Hastalarimiz yaolarak incelendiinde en kicuk ya 18, en biuyidk ya 69'du.
Kadinlarda ortalama yad45.7+15.8, erkeklerde ortalamasy86.8+11.3 iken; toplamda
ortalama ya 39.8+£13.5 olarak bulundu. Takip slresi en az 6eayfazla 48 ay olmak
Uzere ortalama 17.1 ay olarak tespit edildi.

Calsmaya dahil edilen hastalarin 26(%51)'sin da kireg sarafta iken, 25
(%49)" in de ise kirik sol tarafta mevcuttu. Hdatamizin 47(%92.2)" sin de dominant
el s& taraf iken, 4 (%7.8)’ Un de dominant el sol taskfrak bulundu. Dominant el ga
taraf olan hastalarin 23(%48.9)’ U kirik olan tasaf iken, 24 (%51.1)’ Gn de kirik olan

taraf sol olarak tespit edildi.
Etyolojik etkenlere bakilggnda, hastalarin 18(%35.3)'inde basit travma, 25

(%49)'inde kompleks travma s(ikazalari, merdivenden giiaie ve atlatik aktivite
yaralanmalari ) ve 8 (% 15.7)’inde ise trafik kazsmnucunda kirik okmustu.
Hastalarimizin yg cinsiyet, kirik siniflamasi, radyolojik ve klinigkor, atritik

skor, kas giict ve DASH sorgulamalari incelendb{ad/)

Hastalarimizin etyolojik nedene goresydagilimi, ortalama klinik ve DASH

skoru tablo VII de belirtilmitir.

Tablo VII : Etyolojik nedene gore yaklinik skor ve DASH skoru dalimi

Etyoloji yas Klinik skor |DASH skoru
Basit travma 47.1+15.1 41+3.9 35.0+3.3
Kompleks travma | 35.4 +£9.7 47+48 36.0+4.5
Trafik kazasi 37.0+14.4 55+6.9 38.0+45

Tablo VII de belirtildgi gibi travmaninsiddeti arttikca klinik skor ve DASH

skoru da artfii gorilmekte ancak istatistiksel olarak anlam ifatteemektedir.(p>0.05)
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Tablo V:Hastalarin yg cinsiyet, kirik siniflamasi, radyolojik ve klingkor, atritik

skor, kas guclu ve DASH gerleri
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38 24 E 5 A2 0 0 0 39 38 31
39 27 E 5 A3 1 0 41 36 34
40 65 K 6 A3 18 4 2 24 17 45
41 45 K 3 A2 0 0 36 29 30
42 27 K 1 A2 0 0 0 24 22 34
43 48 E 6 A3 12 6 2 36 26 37
44 20 E 5 A2 2 2 0 27 21 38
45 38 E 4 B1 8 3 0 28 22 37
46 35 E 6 A2 4 1 0 53 37 38
47 60 K 3 B1 2 0 0 19 15 34
48 39 E 6 A3 6 3 0 32 24 37
49 32 E 8 C1l 7 3 1 29 21 38
50 48 K 8 A3 9 3 1 22 13 39
51 22 K 6 A2 2 1 0 34 23 35
S: Etkilenmeyen taraf Karik olan taraf

Retrospektif olarak yapilan ¢ginamizda radius distal ug kirikli hastalar AO ve
Frykman siniflamasina gore tiplendirildi. Hastalakirik tiplerine gore dalimlari

tablo VI da belirtilmitir.

Tablo VI: Hastalarin Frykman ve AO siniflamasina gorgldai

FRYKMAN ~ HASTASAYISI YUZDE  AO SINIFLAMASI  HASTA YUZDE
SINIFLAMAS SAVISI

| 5 9.8 A2 19 373
I 1 2.0 A3 12 235
Il 7 13.7 B1 9 17.6
WY 3 5.9 c1 8 15.7
v 13 255 c2 3 5.9
Vi 11 21.6

Vil 5 9.8

Vil 6 11.8

TOPLAM 51 100 TOPLAM 51 100

Hastalarimiz Gardland ve Werley klinik g@lendirme sistemine gore
puanlandiridiginda ortalama skor 4.5+4.8 olarak elde edildi. Blastmizin 23 (%45.1)
‘0 0-2 puan (mukemmel), 19 (%37.3)'u 3-8 puan (i@)(%17.6) u 9-20 puan (orta)

olarak dgerlendirildi.
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Hastalarimizin yapilan DASH sorgulamasinda ortal@h® + 4.2 luk sonug
elde edildi. Kas gucleri ggam taraf ile kiyaslanginda sglam taraf ortalamasi 34.1 +
10.0 kg, kirik taraf ise 27.9 + 9.6 kg olarak bulunKas gucl yaklkak kaybr %19.1

olarak bulundu.

Elde edilen skorlar kendi icinde istatistiksel alaincelendiinde ya ile klinik
skor arasinda pozitif yonde orta derecede (r=0,4k&3 gucuU ile arasinda ise negatif
yonde orta derecede (r=-0.422) istatistiksgkilbulunmutur (p<0.05). Ya ile DASH
ve radyolojik skor arasinda ise anlamiklisaptanamangiir.

Radyolojik anatomik skor ile ger parametreler inceleriginde, klinik skor ile
pozitif yonde cok guclu (r=0.838, p<0.05), DASH arala pozitif yonde gicli
(r=0.714, p<0.05) anlamli #ki saptanirken, kas gucl arasinda negatif yonda ort

derecede (r=-0.339, p<0.05) anlamkklisaptanmytir.

DASH skoru incelemesinde ise klinik skor ile ara@srpozitif yonde ¢ok guglu
(r=0.755, p<0.05) anlamli #ki saptanirken, radyolojik skor ile de arasindaififoz
yonde gucli (r=0.714, p<0.05) anlamlgkii kurulmustur.

Hastalarimizin Frykman siniflamasina gore DASH skee klinik skoru
incelendginde ortalama dgerler tablo VIII de belirtilmgtir.
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Tablo VIII : Frykman siniflamasina gore DASH ve Klinik skogudiani

Frykman Hasta Klinik DASH
Siniflamasi Sayisi Skor Skoru
Tip1 5 1.8 36.0
Tip 2 1 1.0 37.0
Tip 3 7 1.2 34.4
Tip 4 3 7.0 36.6
Tip5 13 2.3 33.8
Tip 6 11 5.7 36.9
Tip7 5 9.8 39.4
Tip 8 6 8.5 37.3

Tablo VIII de belirtildigi gibi Frykman derecesi ile klinik skorlama aratan
istatistiksel olarak pozitif yonde gugcli (r=0.558;0.05), DASH skoru arasinda ise orta
derecede pozitif yonde (r=391, p<0.05) korelasyoumimaktadir. Ayrica Frykman
kirik tipi yukselmesi ile anatomik skor arasindaipib yonde gucli derecede anlamli
ili ski mevcuttur (r=0.613 , p<0.05)

Hastalar radyolojik olarak incelerginde sglam el, kontroldeki kirik el ve algi
icersindeki eldeki agisal gerler tablo IX da belirtilmtir.
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Tablo IX: Hastalarin sgam el, kontroldeki kirik el ve algi icersindekdeki agisal

degerleri
Hast. Kontroldeki Agilar Saglam Taraf Alcilar Algi Icersindeki Agilar

No Ri° | PT° | RYmm | RI° PT° | RY mm RI° PT® RY mm
1 20 -2 5 24 9 12 22 -3 10
2 21 5 9 21 12 9 21 5 11
3 20 8 9 21 10 9 20 8 11
4 21 4 11 23 6 13 22 5 13
5 8 -10 3 18 8 9 15 -4 8
6 20 -9 8 24 8 12 21 -10 8
7 13 -9 4 18 10 9 13 -8 4
8 14 8 17 7 11 14 8
9 23 9 26 13 9 22 3 9
10 11 -8 6 23 4 11 17 -7 10
11 23 -12 12 28 15 13 23 -13 12
12 14 8 8 16 9 9 14 8 8
13 20 -3 7 25 11 13 20 -7 9
14 22 12 10 25 13 12 21 12 10
15 26 10 15 28 11 16 25 10 15
16 26 12 12 25 10 15 26 6 13
17 25 12 10 26 12 10 25 12 10
18 18 -8 8 24 7 13 20 -5 9
19 14 -7 5 22 8 8 15 -1 6
20 24 0 11 24 5 13 24 5 13
21 17 -3 7 23 15 11 15 -8 6
22 26 -8 11 27 12 11 26 -5 11
23 22 6 11 25 14 13 22 7 11
24 22 -3 10 23 0 12 21 -4 10
25 20 4 8 25 14 9 22 4 9
26 22 -6 9 23 5 10 22 -2 9
27 25 5 12 28 12 12 25 8 12
28 19 3 10 20 10 10 20 9 10
29 19 25 8 26 10 12 19 20 7
30 27 5 11 27 10 11 27 5 11
31 20 -7 10 25 5 12 22 -4 9
32 15 17 6 20 10 10 20 7 10
33 22 10 9 22 11 9 21 11 10
34 16 -9 7 21 10 10 17 -16

35 20 -18 8 24 8 10 21 -17 8
36 13 -6 3 21 10 10 13 8 5
37 22 4 12 24 -5 12 24 8 12
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38 24 4 11 24 7 11 24 4 11
39 18 -8 8 21 10 11 20 -10 9
40 13 -4 6 20 10 10 12 -5 6
41 16 -9 7 21 10 10 17 -16 7
42 15 -2 6 20 7 9 14 -5 7
43 13 -6 7 18 11 10 21 -4 10
44 18 -8 8 24 7 13 20 -5

45 20 -3 7 25 11 13 20 -7 9
46 23 -12 12 28 15 13 23 13 12
47 11 -8 6 23 4 11 17 -7 10
48 13 -6 3 21 10 10 13 8 5
49 8 -10 3 18 8 9 15 -4 8
50 13 -11 6 20 10 9 19 9 7
51 14 10 3 27 4 16 20 8 7

RI: radial inklisyon acisi  RY: radial yiikseklik PT: palmar tilt acisi
Elde edilen radyolojik bulgular; Steward ve ark.madyolojik degerlendirme
kriterlerine gore incelenginde; hastalarin 18 (%35.3)'inde mikemmel, 28 (B4rBde
iyi, 9 (%17.6)’'unde orta sonu¢ elde edildi. Hi¢c &&onuc elde edilmedi
Hastalarimizin gdam el ile kirik el arasindaki acilarin ortalama&elderi tablo
X da verilmitir.

Tablo X: Salam olan elbilek ile kirik olan el bilek agilar

Radial inklisyon Radial yukseklik Palmar tilt
Kirik olan taraf 194+44° 8,5+ 2.6 mm 0.3+85°
Saglam olan taraf 23,1+3.0° 11,0 +1.8 mm 90 +44-

Bu acilar istatistiksel olarak incelegdide ;kirik taraftaki radial yikseklik,
radial inklisyon ve parmar tilt acilarinin, @am taraftaki belirtilen acilarindan
istatistiksel olarak anlamli olarak gik olarak bulunmgtur (p< 0.05).Acilar ile klinik
ve DASH skoru arasindaki istatistiksekkiiye bakildginda radial yukseklik ve palmar
tilt acisi ile DASH skoru arasinda negatif yondeéaoderecede anlam mevcuttu (r
degerleri sirasi ile -0.30, -0.39, p<0.05). Radial sgklik ve palmar tilt ile klinik skor
arasinda ise negatif yonde yuksekkilimevcuttu.(r dgerleri sirasi ile -0.52, -0.53,

p<0.05)
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Hastalarimizin reduksiyon sonrasi algi icersindsjdari ile son kontrollerine
geldiklerindeki acilarn 0lgulerek katastirildi. Elde edilen veriler tablo Xl de
verilmistir.

Tablo XI: Reduksiyon sonrasi al¢i icersindeki acilar ilatkoldeki acilarin ortalamasi

Radial inklisyon Radial yukseklik Palmar tilt
Kontroldeki 19,4+4.4° 8,5+ 2.6 mm 0.3+85°
Alci icersindeki 204 +3.7° 9.2+3.1 mm 1.1+£8.1°

Elde edilen algi icersindeki gerler ile kontrolde elde edilen gerler
istatistiksel olarak analiz ediginde radial inklisyon ve radial yukseklik arasirales
icersindeki dgerler kontroldeki dgerlerden istatistiksel olarak anlamli yliksek
bulunurken (p<0.05), palmar tilt arasinda anlamfdrk bulunamanstir.Ayrica ya ile
radial yukseklik arasinda negatif yonde orta dedecanlam bulunurken (r=-0.38,
p<0.05) radila inklisyon ve palmar tilt arasinddaam bulunamanstir.

Kavrama gucu ile tedavi sonrasindaki acilar arasinstatistiksel ikki
kurulduzunda radial yukseklik ile kavrama guclu arasinda derecede pozitif yonde
korelasyon (r=0.41, p<0.05) saptanirken, palmarvél radial inklisyon arasinda gki
kurulamamgtir.

AO siniflamasina goére metafizer parcalanmasi (A3, @an 15 hastanin alci
icersindeki acgilar ve son kontroldeki acilari irgehg olup tablo XII de verilmtir.
Algi icersinde radial yukseklik ve radial inklisyodeseri, kontroldeki dgerlerden
istatistiksel olarak anlaml (p<0.05) yuksek gonleen, palmar tilt de anlaml fark
gozlenemenstir.

Tablo Xl : AO siniflamasina gore metafiztalariner parcalasirokan hastalarin algi

icersinde ve kontroldeki agilarinin ortamaeeeri

Radial inklisyon Radial yukseklik Palmar tilt
Kontroldeki 17,6 +5.3° 7.6 2.9 mm -23+89°
Algi icersindeki 204+£32° 9.5+1.9mm -26+68°
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Hastalarimizin son kontrollerinde 16 hastadaruwaayans pozitif bulunmgur.
Unlar varyans pozitif olan hastalar ile negatifrolaastalarin ortalama gaklinik skor
ve DASH skoru tablo Xlll de verilrgiir.
Tablo XIllII : Ulnar varyans pozitif olan hastalaringyélinik skor ve DASH skor
dagilimi
Yas Klinik skor DASH
Unlar varyans pozitif | 50.5+11.8 8.7+5.2 | 389+4.]
Unlar varyans negatif| 34.9+11.21 26+3.2 | 34.6+3.%

Istatistiksel olarak ulnar varyans pozitif olankargls, DASH skoru ve Klinik

skor, ulnar varyans negatif olanlardan anlamli cdede yiksek saptanghr.(p<0.05)

Ulnar varyans pozitif olan hastalarimizin al¢i ggedeki acilari ile kontroldeki
acilar incelenerek tablo XIV de verilgtir.
Tablo X1V : Ulnar varyans pozitif olan hastalarimizin al@rgjndeki acilari ile

kontroldeki acilari

Radial inklisyon Radial yukseklik Palmar tilt
Kontroldeki 17.1+3.7° 6.6 £+2.4 mm -26 £11.1°
Algi icersindeki 189+33 ° 8.0+£2.4 mm -1.8 £104°

Ulnar varyans pozitif olan hastalarimizin al¢i ggedeki acilari ile kontroldeki
acilari istatistiksel olarak incelergitide radial inklisyon ve palmar tilt acilarinda
anlamli fark yokken, radial yukseklik gerleri alci icersinde istatistiksel olarak anlaml
derecede yuksek c¢ikgtur.(p<0.05)

Hastalarimizin 21 tanesinde distal radiusgkiganinda, ulnar stiloid kigida
mevcuttu. Bu hastalarin son kontrollerinde 6 hasta(#28.5) ulnar stiloidin de
kaynama pozitif iken, 15 (%71.5) hastanin unlafoisti kaynamasi negatif olarak
bulundu. Ulnar sitiloid de kaynamasi olan ve kayaanolmayan hastalarin ortalama
yas, klinik skor ve DASH skoru tablo XV de verilgtir.
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Tablo XV: Ulnar sitiloid de kaynamasi olan ve kaynamasiaglan hastalarin ortalama
yas, klinik skor ve DASH skoru

Yas Klinik skor DASH
Unlar stiloid kaynamis 47.0+144 78+52 | 37.0+33
Unlar stiloid kaynamamis | 41.2 +13.6/ 59+5.0 | 36.4+3.4

Ulnar stiloidde kaynamasi olan ve kaynamasi olmayaastalarin
kontrollerindeki ortalama  klinik dgrlendirme skoru ve DASH skoru arasinda
istatistiksel olarak anlam mevcutgilei.(p>0.05)

Kontrole gelen hastalarin grafileri Knirk ve JigpitAtritik Skorlama sistemine
gore uyarlandinda toplam 14(%27,4) tanesinde radyolojik olarakteoatrit
saptandi.Bu hastalarin 11 (%80) da grade 1 osigoatr(%20) tanesinde grade 2

osteoatrit saptandi.

Grade 1 osteoartrit saptanan 11 hastanin 4 té9&6,3) Frykman tip 7; 5
tanesi (%45,4) Frykman tip 8; 1 tanesi (% 9) Frykrtip 3; 1 tanesi de (% 9) Frykman
tip 4 kink mevcuttu.Grade 2 osteoatrit saptan&aganin 1 tanesin de Frykman tip 7; 2

tanesin de ise Frykman tip 6 kirik mevcuttu.

Osteoartrit saptanan 14 hastanin 11 (%78.5)'indeneke 1mm ve daha fazla
basamaklgma veya gap mevcut iken; 3 (%21.5) hastada isemeldebasamak$ma
mevcut dgildi.Eklemde basamak$anasi olmayan 3 hastanin 1 tanesi Frykman tip 7, 1
tanesi Frykman tip 4; 1 taneside Frykman tip @kkipine sahipti. Bu hastalarin ikisin
de anatomik dgerlendirme skorlari orta olarak gerlendirilirken, bir hastada iyi olarak
degerlendirildi. Osteoartrit ile klinik skor ve DASHksru arasinda istatistiksel olarak

pozitif yonde gicli anlam olgunu saptandi.(p<0.05, r=0.5-0.6)

Hastalarimizdan hig¢ birisinde sinir komplikasyorei nefleks sempatik distrofi

gelismedi.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

Olgu 1:32 yginda erkek hasta ( tablo 5-9: sira no 2), sol adistal u¢ ki,

kompleks kirik, takip stresi 10 ay, kirik tipi: kngan tip 6, AO A3

Olgu 1: Reduksiyon oncesi PA ve lateral grafisi

Olgu 1: Reduksiyon sonrasi atel icindeki PA verkltgrafi

62



Olgul: Kontrolde ki kagilastirmali PA ve lateral el bilek grafisi
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Olgu 1: Kontroldeki kagilastirmali el bilek G¢ boyutlu BT si
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Olgu2: 24 yainda erkek hasta ( tablo 5-6, sira no 18), sousadistal uc ki,
kompleks kirik, takip suresi 7 ay.Kirik tipi: Frylam 7, AO: C1

Olgu 2: Reduksiyon 6ncesi PA ve lateral grafisi

Olgu 2: Reduksiyon sonrasi al¢i icersindeki PAateral grafisi
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Olgu 2: Kontroldeki kagilastirmali PA el bilek grafisi

Olgu 2: Kontroldeki kagilastirmali el bilek lateral grafisi
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Olgu 3: 18 yainda erkek hasta (tablo 5-9 sira no 14), sol radisisl uc kirgi,
kompleks dgme, takip suresi 17 ay. Kirik tipi: Frykman TipAQ: B1

Olgu 3: Reduksiyon 6ncesi PA ve lateral grafisi

Olgu 3: Reduksiyon sonrasi al¢i icersindeki PAateral grafisi
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Olgu 3: Kontroldeki kagilastirmali PA ve lateral el bilek grafisi

Olgu 4: 23 yainda erkek hasta ( tablo 5-9 sira no 8§, realius distal uc kig,
kompleks kirik , takip stresi 21 ay. Kirik tipi:ylkman Tip 5, AO : A2

Olgu 4: Reduksiyon 6ncesi PA ve lateral grafisi
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Olgu 4: Reduksiyon sonrasi atel icersindeki PAaterhl grafisi

Olgu 4: Alci icersindeki PA ve lateral grafisi
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Olgu 4: Kontroldeki kagilastirmali PA el bilek grafisi

' f |

Olgu 4: Kontroldeki kaglastirmali lateral el bilek grafisi
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Olgu 5: 27 yainda erkek hasta ( tablo 5-9 sira no 39), sousadistal ug Kkig,
kompleks kirik, takip suresi 27 ay. Kirik tipi: fkpan Tip 5, AO: A3

Olgu 5: Reduksiyon sonrasi atel icersindeki PAaterkl grafisi
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Olgu 5: Algi icersindeki PA ve lateral grafi

Olgu 5: Kontroldddarsilastirmali A-P El bilek grafisi
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Olgu 5: Kontroldeki kagilastirmali lateral El bilek grafisi
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TARTI SMA

Radius distal uc kiriklar, anatomik olarak distatius metafizinin distalinde
olan kiriklardir. Bu bir ortopedistin meslek haybbyunca en sik katasacasl kirik
olmasina rgmen siniflandirmasi, tedavisi ve tedavi sonuglarideserlendiriimesi

konusunda tam bir fikir birgi yoktur.

Radius distal ug kiriklari; tim vicut kemik kiriklaginde en sik goérulen kirik
tipidir.Tim kiriklarin %8-15' ini olgtururlar.Acil serviste tedavi edilen kiriklarin
yaklasik 1/6' si radius distal ug kiriklaridiRadius distal ug kiriklarinin %75-80" i eklem
digi stabil kiriklardir ve konservatif olarak tedavdilebilirler®. Ancak kiriklarin

yaklasik %20'si instabil kiriktir ve cerrahi tedavi getiek®*.

Bu kiriklar ygam boyunca pediatrik ve geriatrik doénemde iki kepet
yaparlar®. Genc hastalarda yiiksektensui#, motorlu tat kazalar veya atletik
aktiviteler sirasinda ofurken; yalilarda ise basit dineler gibi dguk enerijili
travmalar sonucu siklikla ajur’. Giniimiizde y niifusun artmasi ve ayni zamanda
daha aktif bir ygam surmesi ile distal radius kiriklarinin insidas arts
beklenmektedir.

Bu kiriklarin tedavisinde bir ¢cok yontem tarif edi$ olup, hangi yontem
secilirse secilsin anatomik restorasyonurgla@masi ve el bil@ fonksiyonlarinin
korunmasi tedavinin temel amaci olmalidir. Tedantgmi seciminde kirik tipi kadar,
hastanin yg, yasam tarzi, yandasaslik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental

kapasitesi gibi faktorler de g6z 6ntine alinmaldir.

Bu kiriklarin yg dasilimi ve cinsiyet acisindan yapilan gailalardaki oranlar
farkhlik gostermektedir. Altissimi ve arkagarinin yaptgl calsmada, 623 hastalik bir
seride erkek/ kadin hasta oranini 1/2.1 olarak bgllrdir'”’. Yine farkl calsmalarda,
kadin hasta sayisinin toplam hasta sayisina orgapian %64, Gidemez %64, Aydin
%57, Clyburn %64.4, olarak bildirgierdir®9°41%1 | afontaine ve ark.nin
calsmasinda kadin / erkek orani 86/ 111, Margaretrike ran ¢alsmasinda 29/ 30,
Broadway ve ark.caimasinda ise 22/ 50'di*+3114
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Bizim calsmamizda ise 51 hastanin 34 tanesi erkek 17 tareinkidi.
Erkek/kadin oranini 2 / 1 olarak tespit ettik. Bizcalsma sonucumuzda Lafontine,
Margaret, Broadway ve ark.nin yaptiklari gala ile uygymaktadir. Bu durum, ganluk
aktiviteler ve § hayati esnasinda erkeklerin travmalara daha simuzankalmasi ile
aciklanabilir. Cakmamizdaki ya dagilimlari incelendginde ise erkeklerin ortalama
yasl 36.8, kadinlarin ortalama giase 45.7 olarak bulunmgtur. Genel olarak, ortalama
yas ise 39.8 olarak bulunmtur. McQueen ve arkagarinin calsmasinda, ortalama ya
69''* Beaule ve arkagtri 55 hastalik serilerinde ortalamasya51.2, olarak
bildirmislerdir*'®. Bizim calsmamizdaki ys ortalamasinin literatiirdeki gerlerden
disik cikmasinin sebebi hasta sayisindaki yetersizik etyolojik faktorlerden
kompleks dgme ile trafik kazalarinin c¢almamizdaki oranlarinin yiksek olmasi
nedenine bganabilir.

Radius distal u¢ kiriklarinin, ya ve cinsiyet faktorleri birlikte
degerlendirildiginde, genc¢ hasta grubunda erkeklerdeglydasta grubunda ise
kadinlarda daha sik gorilgiii saptanmtir. Vaughan ve ark. kiriklarin, ya
osteoporotik hastalarda genellikle basit travmadlenc hastalarda ise, trafik kazalar
ve yiiksekten diine gibi yiiksek enerjili travmalar ile alwgunu bildirmilerdirt*’.
Bizim calsmamizda ise kadinlarda ortalamgipa45.7+15.8, erkeklerde ise 36.8 £11.3
olmasi bu kirklarin ya arttikca kadinlarda daha sik gorida kanisini
desteklemektedir. Ayrica bizim cginamizdaki etyolojik nedenlerin yartalamasina
bakildginda basit dimede ortalama ya47.1 iken, kompleks dinede 35.4, trafik
kazasinda 37 olarak saptanmasi Vaughan ve arlaptgglycalismayi desteklemektedir.

Radius distal uc kiriklarinin genellikle agik eletine digme sonucu goruldiii
bildirilmi stir 12118119 Knirk ve Jupiter'in 43 olguluk vaka serisinde,igerik olusum
nedeninin 27 hastada (%62.8)sdie, 15 hastada (%34.9) trafik kazasi, 1 hastada
(%2.3) ise § kazas! oldgu bildirilmistir*%. Kémiircii ve ark.’nin caimasinda kiriklarin
% 46's1 yuksek enerjili travma (% 25 trafik kaza%, 17 yuksekten disme, % 4 is
kazasi), %41'i el tizerine diisme, % 130 sportiflifedler sonucunda goriilngtiirt?°.
Bizim calsmamizda ise hastalarin 18 (% 35.3)' inde basind) 25 (%49)’ inde
kompleks dgme, 8 (% 15.7)'inde trafik kazasi sonucunda kitugmustu.
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Bu kiriklar tadavi agisinda incelgthnizde, gunumuze kadar birgok yontem
uygulanmg ve her yontem igin degsik fonksiyonel sonuglarin elde edifdiaragtirmalar
yayinlanmgtir. Bu yayinlar arasinda Board ve ark. 5% yaerindeki 46 hastanin
yarisina kapali rediksiyon alcili tesbitgel yarisina ise Kapandji yontemi ile tedavi
uyguladiklari serilerinde, 17 aylik ortalama takifiresi sonunda Gardland ve Werley
degerlendirme sistemine gore fonksiyonel sonuglaripakarediksiyon ve algil tesbit
grubunda 1 mukemmel, 10 iyi, 12 yetersiz sonuc epatdji grubunda 5 mikemmel,
14 iyi, 4 yetersiz final sonucu bildirglerdir. Kapali rediksiyon ve alcili tesbit
grubunda ya ortalamasi 73 iken, Kapandji grubunda 65 olarakirimi slerdir?*
Klein ve arkadglari 103 distal radius kgina Pennig tipi eksternal fiksator ile tedavi
uygulamglar, Gartland ve Werley skorlamasina gore %41 miimkem %46 iyi, %10
orta ve %3 kotii sonug bildirgierdir'?® Karalezli ve ark. nin yaortalamasi 51.1 olan
81 hastay! kapali reduksiyon ve algi tespiti ilalama 12.1 ay takip ederek yaptiklari
calismada %30.8 mukemmel, %47 iyi, %17.2 orta, %5 kdinik sonug ve kirik
ciddiyeti arttica klinik skor ve anatomik skoruritan sonucunu bildirmierdir?®

Bizim calsmamizin klinik sonuclarini gerlendirdgimizde %45.1 mikemmel,
%37.3 Iyi ve %17.6 orta sonucuna giik. Ayrica Frykman siniflamasi ile klinik ve
anatomik skor arasinda ise pozitif yonde guckkiiliespit ettik. Elde etgimiz klinik
sonu¢ Karalezli ve ark. nin sonucu ile uyumlu iKéoard ve ark. nin ¢aimasiyla
farklilik gostermekteydi. Biz bu farklgin Board ve ark. nin ¢camasindaki ya
ortalamasinin bizim c¢aimamizdan daha buyidk olmasi ve bizim gahmiz ile
Karalezli ve ark.’nin ¢agmasinin bulgularindan biri olan gyde klinik skor arasindaki
pozitif yonde orta derecedeki anlamligkiden (r=0.477, p<0.05) kaynaklagichin
disinmekteyiz.

Calsmamizdaki hastalarimiza anatomik skor acisindantipakzda 18
(%35.3)" inde mukemmel, 28 (54.9)" sin de iyi, 9X%6)" unde orta sonug elde edildi.
Elde ettgimiz sonuclari dgerlendirdgimizde anatomik ve klinik sonuclar arasinda
baglanti oldigunu gordik. Anatomik sonuc kotgtikce klinik sonuc da
kotulesmektedir. Ayrica fonksiyonel sonucu ve anatomikwsnniyi olmayan hastalarin

DASH skorlarida yiksek olarak bulungwr.
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Radius distal ug¢ kiriklarinda iyi fonksiyonel sotargn elde edilebilmesi igin;
radial kisalik, radial inklinasyon, dorsalgiem ve distal radioulnar eklem
uyumsuzlgunun dizeltimesi gerekmektetfit*?> Karalezli ve ark. nin ¢ainasinda
Stewart skorlamasina gore % 40.7 mukemmel, % 44,44 9.9 orta ve % 5 kot
anatomik sonug, klinik skor olarak ise % 30.8 nmikeel, % 47 iyi, % 17.2 orta ve %
5.0 kot sonug elde etgher ve hastanin iyi bir fonksiyonel sonucunun olmign
anatomik sonucunun iyi olmasi gereklidir sonucumvusmuturlar®®. Bu bilgiler
Isiginda calymamizin literatlirle uyumlu olgunu séyleyebiliriz.

Distal radius kiriklarinin tedavisinde uygulanadulesiyon sonucunda prognozu
belirleyen en dnemli kriterin hangisi olglm konusunda tagmalar devam etmektedir.
De Palma'ya gore radial uzuglin restorasyonu iken, Gartland ve Werley'e gore
rezidiiel dorsal tiltin vargdirt®12¢

Gartland ve ark. eklem ici kiriklarda prognozun ik@dusunu, palmar gim
acisinin 11°, radial deviasyon acisinin ise 23°asingerekgini ifade etmsglerdir. Kirik
reduksiyonu ©ncesindeki dorsal acillanmanin prognetidsi olmadgini, ancak
rediksiyon sonrasinda ggn dorsal acilanmanin  prognozu koti yonde
etkiliyebilecezini iddia etmglerdir. Radial agilanmanin bozulmasinin ise prognoz
dorsal acilanma kadar etkilemgidii iddia etmilerdir'®2

Fernandez ve ark. dorsal acilanmanin 25°den falleasinin prognozu kotl
etkileyecgini ifade ederkelf’, Pogue ve ark. ise 20°den fazla olmasinin kéti
sonuclara yol acageni iddia etmglerdir®>.

Frykman ve De Palma ise fonksiyonel sonuglarin alabilmesi icin radial
uzunlygun sglanmasi gerekgini belirtmislerdir***?® Slogard 269 kiriktan ofan bir
seriyi geriye donuk olarak analiz eynve radiusun alt u¢ reduksiyonunun oncelikle
radiusun uzunlgunu diizeltme amacinda olmasi gerglgbnucuna varngtir*?.

Bizim vakalarimizda Klirdin birden fazla faktore g oldugu saptandi. Bu
faktdrler; radial kisalma ve palmar inklisyon kagiol Radial yikseklikteki kaybin hem
kavrama guct hemde klinik skoru olumsuz yénde etkdsi bizce de radial yiksekh
tedavideki prognozu belirleyen en énemli kriteru@d gorisuint desteklemektedir.

Calsmamizda radial inklinasyonun bozulmasinin, radigkna veya palmar
inklisyondaki kayip kadar prognozu kotu yonde etkiedgi goraldu.
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Altessimi, konservatif tedavi uygulgdi 217 hastalarin uzun ddnem
sonugclarinda; radyolojik olarak radial acilanmasabacilanma ve radial yuksekligkin
normal dgerler dginda oldgu ve bu kiriklarda konservatif tedavinin tek sesgjen
olmamasi gerekgini bildirmistir’®”. Vural ve ark. ise Kapandji yontemi ile alci tespi
yontemini kagilastirdigi ¢calsmalarinda radial uzunluk ve radial inklisyon arasinki
grup arasinda fark olmagni ancak palmar inklisyonun Kapandji yontemindéalayi
restore edildiini ortaya koymglardir®®. Kara ise eksternal fiksatérle — yapti
calismasinda radyolojik olarak en iyi dizeltilebilen garetrenin radial acilanma olglu
ve radial uzunlukta da belirgin bir diizelmeslsadigini ancak en zor dizeltilebilen
parametre ise dorsal acilanma @dsonucunu bildirnstir**°.

Bizim calsmamizda tim hastalarin son kontroldeki anatomikirdlgonuclari
degerlendirildiginde radial ¢im acilarn ortalama 19.4 + 4.4°, palmagira acilar
ortalama 0.3 + 8.5° ve radial yukseklik ise 8.5.6 thm olarak bulundu. §am taraf
acilar ortalamasi ile kiyaslagimizda radial inklisyonda 3.7°, radial yukseklik?eb
mm, palmar inklisyonda ise 8.7° lik bir kayip oflunu gérdik.

Bu sonugclar dgrultusunda bizim cagmamizda palmar inklisyon acisininger
acllardan daha zor dizeltilebilengée oldigu sonucuna vardik ancak gahamizdaki
en belirgin kisitlilik olan kontrol grubunun olmasnaredeni ile palmar inklisyonun en
Iyi hangi yontem ile duzeltilebilegekonusunda yapilan agrmalari desteklemekteyiz.

Distal radius kgl tedavisi sonucunda anatomik restorasyonun yeterli
sgilanamamasi kavrama gicunde kayip yamatbilinmektedir. McQuen radiusta 2
mm’den daha fazla kisalmanin belirti olarak giictkag neden olagani bulmutur™?,
Jenkins 4 mm’den daha fazla kisalmanin yalnizcakgy®i ile dgil ayni zamandagi
ile iliskili oldugunu, radial inklisyondaki azalma ile kavrama gucésandaki azalma
arasindaki korelasyonu bulgtur™% Ozdemir ve ark. ise yaptiklar gahada dorsale
dogru acilanma arttik¢ca kavrama gicunde azalma géaieriadial aci ile kavrama gicu
arasinda iliki bulamamglardir.

Bizim calsmamizda kavrama guclu gam taraf ile kiyaslanginda ortalama
%19.1’ lik bir kayip go6zlenmsiir. Kavrama gici ile radius distal u¢c anatomisi
arasindaki igkilendirmede ¢abmamizda radial uzunluk azaldik¢a, kavarama giicinde
de azaldil sonucuna ukitk. Kavrama guctu ile radial ve palmar inklisyorasinda
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anlam bulamadik. Bizim ¢gmamizda kavrama gucu agisindan McQuen ortaya atti
tezi desteklemektedir.

Radius distal u¢ kiriklarinin konservatif takibinele sik kagilasilan sorunlardan
bir tanesi algi icersindeki reduksiyonun korunamsuaia. Ozellikle bu sorun instabil
kirklarda daha fazla kendini gostermekt&Hit**1%> Artik bilinmektedir ki; metafizyel
parcalanmasi olan radius distal uc kiriklarindaaifida rediksiyon kariyla sglansa
bile bunlarin yaklgik %60'inda takiplerinde alci icinde rediksiyon lkagelsmektedir
138 El bileginin 6demli oldgu durumlarda repozisyonun yapiimasingman 6demin
artmasi kacinilmazdir. Bu zorlada olsa yapilan zesyon al¢i icinde 6demin azalmasi
ile birlikte kaybolmaya adaydir. Dorsaldegekil verilmis bir al¢i dorsale yer
degistirmeyi engelleyebilir, fakat alci eksen boyuncaroyiik sebebiyle ofan cokmeyi
engelleyemez. Pek ¢ok yazar parcalanmanin palnstesdeilerlemesi durumunda algi
ile immobilizasyon kansinda bile ¢okgiin oldgunu belgelensierdir®’**Bu
bakimdan bu kiriklarin algi ile konservatif takibeniyi takip edilmesi gerekmektedir.
Jenkins ve ark., stabil olmayan eklem ici kirikkarkonservatif tedavi uygulanmasi
sonucu reduksiyon kaybinin %5 oraninda gOrglohi, bu durumun yeni bir
rediiksiyonla diizeltimesi gerekini bildirmistir'®. Warwick, 10 yillik takipleri
iceren calmasinda alcili tedavinin yeterli radial ulugu sglayamadgini ve
bunun icin eksternal fiksatériin tercih edilmesiejigini bildirmistir®. Schmalholz
daha gec deplasmani 105 vakanin yalnizca 7'sindiigtnG belirtmitir*>

Bizim calsmamizda hastalarimiza ilk reduksiyon sonucu atgulanms olup
sonrasinda 6dem acisindan takip edilm@ 6demin gegti tespit edildikten sonra algi
uygulanmgtir. Calsmamizda algi sonrasi anatomik acilar ve son kaigkol acilar
Olctlmistar. Bu deerler siginda radial inklisyon ve radial yikseklik arasindaci
icersindeki dgerler kontroldeki dgerlerden istatistiksel olarak anlamh yiksek
bulunurken, palmar tilt arasinda anlaml bir farklumamamygtir. Ayrica metafizer
parcalanmasi olan ve gfahastalarimizda ise al¢i icersindeki radial yidtiseve radial
inklisyon deseri kontroldeki dgerden anlamli olarak yiksek bulungkan, palmar tiltte
istatistiksel olarak anlam saptanamsgtmi Biz al¢i igersindeki palmar tilt ile
kontroldeki palmar tilt agilari arasinda anlamlrkfaolmamasini hastalara 6dem

gectikten sonra ya@imiz al¢idan dolayr dorsalden alginin yeterli destggtlamasina,
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fakat radial uzunluktaki kayip acisindanglyehastalarda osteopenik kiriklar 6zellikle

128

gec¢ donemde deplase olmay@imlidir ~° ve Warwick in algi tedavisi ile yeterli radial

uzunlyzun s&lanamadgl goristyle uyumlu oldgunu digiinmekteyiz.

Radius distal u¢ kigt sonucu ortaya cikan artroz ile ilgili olarak Kkire
Jupiter cakmalarinda, eklem uyumunun ganabildii hastalarin sadece %11' inde
osteoartrit gelirken, eklem uyumunun glnamadil hastalarda bu oranin %91' e
ciktigl belirtilmiglerdir. Jupiter ve Lipton artikiler yizde 2mm' ldeplasmani acik
rediiksiyon endikasyonu olarak vermekt&dit® Ruch ve arkaddarina gére ise artroz
ile eklem dizensizii arasinda ikki varken, artroz ile fonksiyon arasindaskii
bulunmamaktadif. Trumble ve arkadéari 52 eklem ici ki deserlendirmiler ve

klinik sonug ile en giiclii korelasyonu eklem uyunidugunu bulmglardirt*.

Bizim calsmamizda ise toplam 14 (%27,4) hastada radyoldgikaé& osteoartrit
saptandi. Bu hastalarin 11 sinde eklem icinde lrmendaha fazla basamak veya gap
varken, 3 hastada eklemde basamak veya gap yoizim Balsma grubumuzda artroz
ile klinik ve DASH skoru arasinda istatistiksela@k pozitif yonde gucli anlam
mevcuttu. Bizde buldtumuz sonuclar dgultusunda eklem ici basamataa veya gap
olan hastalarda atroz gghe riskinin fazla oldgunu ve atroz gelen hastalarinda

fonksiyon olarak kéti sonuclar gardugunu savunmaktayiz.

Distal radius kiriklarinda bir Bka tartsma konusu radius ki ile beraber ulna
stiloid kinginin prognoza etkisidir. Knirk ve ark'na gore kaymgyan stiloid kirgi
prognozu kotu etkilemektedft Smaill ve ark. ulna stiliod kg varliginda el bilek
hareketlerinde kisithlik olabilegii bildirmislerdir**>. Ege radioulnar eklemi
ilgilendiren kiriklarin (Frykman Tip 2, 4, 6, 8)r&siyonel sonuclarinin kotu olgunu
iddia etmitir'®® Brodway ve ark. ise yaptiklari gahada ulna stiloid kiginin
kaynamamasinin fonksiyonel sonuclari etkilerpiedliifade etmglerdirt™®. Baska bir
calismada ise radius distal u¢ kiriklari ile beraber %80 Uzerinde ulna stiloid kg

olustugunu ancak bunlarin prognozu ve fonksiyonel sonuelkilemedgi bildirilmi stir
33,144
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Ayrica Ozdemir ve ark. nin distal radius Eirtanisi alan 20 hasta tzerinde
yaptgl calsmada 15 hastada (%75) ulnar styloid gisaptanny ve bunlarin sekizinde
(%53) tedavi sonucunda kaynama elde edignive calgmalarinin sonucunda unlar
styloiddeki kaynamanin uzun dénemde fonksiyoneligsdizerinde énemli bir etkisinin
olmadgini ortaya koymglardir®.

Bizim calsmamizda hastalarimizdan 21 (%41.1) tanesinde diathlis kirgl
yaninda unlar stiloid kigt da mevcuttu. Bu hastalarin son kontrollerindeaStanin
(%28.5) wunlar stiloidin de kaynama pozitif iken {%71.5) hastanin unlar stiloid
kaynamas! negatif olarak bulundu. Hasta sayimiolamkla birlikte unlar stiloidde
kaynamas! olmayan hastalarin kontrollerindeki arted klinik dgerlendirme skoru ve
DASH skoru , unlar stiloidde kaynamasi olan hastlaia istatistiksel olarak anlamli

olmadgindan bize gore de stiloid kgrnvarligi fonksiyonel sonuglari etkilememektedir.
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SONUCLAR

Ocak 2007 ile Eylul 2010 tarihleri arasinda OndoKuayis Universitesi Tip
Fakultesi Ortopedi ve Travmatoloji Kligiile Acil Tip A.B’na radius distal u¢ ki
nedeniyle bgvuran, tedavisinde kapal reduksiyon ve alci tegggulanan 51 hasta
klinik ve radyolojik olarak dgerlendirildiginde gagidaki sonuclar elde edildi.

1) Ortalama ys distikce erkek olgularin sayisinda,sygiikseldikce ise bayan
olgularin sayisinda agtgorilmektedir.

2) Yasl osteoporotik bayanlarda radius distal uc¢ guibasit bir mekanizma ile
ortaya cikabilirken, genc hastalarda iseguriolusumu icin kompleks ve yuksek
enerjili bir travma gerekmektedir.

3) Hastalarimiz Gardland ve Werley Klinik gagelendirme sistemine gore
puanlandiridginda 23 (%45,1) G 0-2 puan (miukemmel), 19 (%37,3-& puan
(iyi), 9 (%17.6) u 9-20 puan (orta) olarakgeelendirildi. DASH sorgulamasinda
ortalama 35.9 * 4.2 lik sonu¢ elde edildi. Kas guikaybi, sglam el ile
kiyaslandginda %19.1 olarak bulundu.

4) Hastalarimizin anatomik olarakggelendirmesinde 18 (%35,3)'inde miukemmel,
28 (%54,9)'in de iyi, 9 (%17.6)'unde orta sonuc¢eeledildi.Hi¢ kotl sonug elde
edilmedi.

5) Kirik kompleks hale geldikge uygulanan tedavnigmunda hastalarda klinik,
anatomik ve atritik skor agisindan yikselme @gldgozlendi.

6) Anatomik skorun kotl ok, klinik skor ve DASH skorunu da kétigteirken,
kavrama guclinde azalmaya neden gldgozlendi.

7) Fonksiyonel sonuglar acgisindan radial uzgmiu ve palmar @min
sglanmasinin, radial@m acisinin dizeltimesinden daha dnemli galsonucuna
varildi.

8) Tedavi sonucunda palmar tilt acilarinda kapatuksiyon ve alci tespiti ile
yeterli restorasyonun ganamadg gozlendi.

9) Ulnar stiloid kirginin varlgl veya kaynamasinin klinik ve DASH skorunu

etkilemedgi gorulda.
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10) Kavrama gucundeki azalmada; distal radius amiatoin ve radial uzunigun
restorasyonunun ger parametrelerden daha énemli @dgozlendi.

11) Y& ile ulnar varyans arasinda pozitif yondekiisaptanirken, ulnar varyans
pozitif olan hastalarda klinik ve DASH skorunun nalf varyans negatif olan
hastalardan yuksek olgu saptandi.

12) Alci icersindeki radial yukselgin 6zellikle yali hastalarda olmak tzere yeterli

korunamadil gozlendi.

Sonug olarak; ginimuzde radius distal ug kiriklarilgili kabul edilmis olan
gorts; bu kirnklarinin karmgik kiriklar oldugu, prognozun kigin tipine ve yapilan
tedaviye bl olarak deistigi seklindedir. Tedaviekillerinden olan kapali redtksiyon
ve alci tespit ise son derece ucuz, uygulama siieai ve kolay bir tedaweklidir.
Hastalarda 6dem olmasi, al¢i igcinde reduksiyonum salanamamasi ve reduksiyon
kaybinin olmasi gibi dezavantajlari vardir. Bu bba#kan bu kiriklarin kapali reduksiyon
ve alci tespit tedavisi bir ekip tarafindan yalandre dikkatli takip edilginde, dgru

kiriga ve hastaya uygulariitakdirde begarisansi yuksek olan bir tedavi yontemidir.
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SUMMARY

Purpose: Distal radius fractures of which %75-80 are exiticalar fractures are seen
very frequently and mostly treated with closed aun and cast application. In our study,
functional and radiologic results of patients teebtvith closed reduction and cast application
were evaluated.

Patients and method:Totally 51 patients in which 34 (%66.7) were matel 47 (%
33.3) were female with distal radius fracture whavdn been referred to Ondokuz Mayis
University, Faculty Of Medicine, Departments Of Kpedics and Traumatology and
Emergency Medicine between the years January 2D8Zember 2010 have enrolled in this
retrospective study. All patients were treated weittsed reduction and cast application. The
mean follow-up period was 17.1 (6-48) months. Tleamage of patients was 3913.5.

Results: The results of clinical treatment were evaluatethvardland and Werley
clinically evaluation criters and DASH Questioneai23 (%45.1) of patients were 0-2 points
(excellent), 19 (%37.3) of patients were 3-8 poifsod), 9 (%17.6) of patients were 9-20
points (fair). Mean 35#84.2 result was obtained froMASH QuestionnaireRadiological and
anatomical results were evaluated by Steward etRaldiological evaluation criteria.
According to this evaluation, 18 (%35.3) of pateentere excellent, 28 (%54.9) were good, 9
(%17.6) were fair. Any poor results were found.

Conclusion Contemporary concept about distal radius fractuitesse are complex
fractures and prognosis vary according to the bfpine fracture and the treatment. In distal
radius fracture treatment, closed reduction and applications are inexpensive and easy
methods. Treatment of these fractures with closstliation and cast application have a

higher success rate with a careful follow-up anglementation in proper ways.
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