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GIRIS VE AMAC

Distal radius kiriklar1 oldukca sik gortlmektedir. Acil servise gelen tim 6n
kol kiriklarinin % 75’ini ve acil serviste tedavi edilen kiriklarin % 16'sini
olusturmaktadirlar. Yagsam boyunca pediatrik ve geriatrik donemde iki kez pik
yaparlar (1, 2, 3, 4).

ilk kez 1783‘te Pouteau tamimlamistir fakat 1814'te kirga ait olus
mekanizmalari, redtiksiyon ve komplikasyonlari tanimlayan Dublin’li Abraham
Colles’in ismiyle anilir (5).

Gecmiste radius distal u¢ kiriklari genellikle kapali olarak redikte edilir ve
rediksiyonun devami icin alci ile tesbit yapilirdl. Fakat hastalarda tedavi
sonrasinda el ve el bilegindeki fonksiyon kaybi ve subjektif sikayetlerin ortaya
citkmasi nedeniyle Colles’in 1814'de “Bu kiriklara ne yapilirsa yapilsin
fonksiyonel bir bozukluk ve agri olmadan tamamem iyilesir” iddiasi
gecerliligini yitirmistir (6).

Gunumuzde Colles kiriklarindan sonra el bilegi ve 6n kolu ilgilendiren bir
takim komplikasyonlarla karsilagilmaktadir. Bu tip kiriklarin  ¢ok sik
gorulmesine kargin tedavisi konusunda tam bir gorus birligi mevcut degildir.
Basit alcl, eksternal ve internal fiksasyon, perkitan civileme gibi teknikler
arasindan hastaya en uygunu secilmelidir (1). Metafizer parcalanmasi olan
radius distal uc kiriklarinda ilk anda rediksiyon saglansa bile % 60’Inda
reduksiyon kaybi gelismektedir (7).

Eklem ici veya digi yanls kaynayan kiriklarda el bilek hareketlerinde
kayip, radiokarpal ekleme gelen yuk dagihminda degisiklik, kavrama
glciinde azalma, radioulnar ve radiokarpal instabilite meydana geldigi
guinumuzde tam olarak anlasiimistir (7, 8, 9,10).

Yapilan calismalarda 2 milimetreden (mm) fazla eklem ici
basamaklanmayla iyilesen kiriklarin % 90'indan fazlasinda posttravmatik agri
gelistigi hatta 1 mm.lik basamaklanma sonrasinda dahi el bileginde agri ve
hareket kisitlihgr oldugu belirtilmigtir (11, 12).

Bu bilgiler isiginda Colles kiriklarinin tedavisinde, distal radiusun

anatomik restorasyonunun saglanmasi ve korunmasi en dnemli prognostik
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gosterge olarak gorinmektedir. Bu calismada amacimiz kapali redikte
edilebilen Colles kiriklarinin tedavisinde algili tesbit ile intrafokal telleme
(Kapandji) teknigi uyguladigimiz iki hasta grubunu fonksiyonel ve radyolojik

olarak karsilastirmaktir.



GENEL BILGILER

Colles kirgi, radiusun distal 2.5 santimetrelik (cm) singersi, metafizer
kisminin  dirsek ekstansiyon, ©onkol pronasyon ve el bilegi
ekstansiyondayken disme sonrasinda, distal fragmanin dorsale agilanma
yaptigr kiriktir (5). Bu tip kiriklara ge¢mis yillarda cocuklarda yuksek
iyilesme potansiyeli, yaslilarda islevsel beklentinin azhdr nedeniyle
konservatif yaklasiimigtir. Konservatif tedavi halen basit kiriklarda
gecerliligini korumaktadir (3, 4). Gunumuzde teknolojinin gelismesi yasam
suresinin uzamasi, kiriklarin daha karmasik olmasi gibi nedenlerden dolay
konservatif tedavinin yeterli olmadigi goérulmuastir (3, 4). Yeterli tedavi
uygulanmayan vakalarda kronik agrili ve dejeneratif artrite giden el bilegi
kacinilmazdir. New York Calisanlari Yeterliik Komisyonu Colles kirikh
2000 hasta uzerinde yaptiklarn ¢alismada kirik iyilesmesi sonrasinda % 24
oraninda fonksiyon kaybi saptamistir (3). Cohen ve arkadaslar radius
distal uc¢ kiriklarinin  %75-80'nin  konservatif tedavi edilebilecegini
belirtmigtir (13). Fernandez ise konservatif tedavi uygulanan kiriklarda,
metafizer agilanma ve radial kisalmadan dolay1, malunion ve posttravmatik
artrit gelisgtigini belirtmigtir (10).

Stoffolen ve arkadaslarinin yaptigi bir calismada 50 eklem digi distal
radius kirigi olan hastaya kapali rediksiyon ve alcili tesbit uygulanmis ve
iyi ve mikemmel sonuglar % 74 oraninda bulunmustur (14).

106 colles kirdi tizerinde yapilan bir bagka calismada % 32 cok iyi, %
46 iyi, % 17 orta ve % 5 kotl anatomik sonuclara ulasilirken fonksiyonel
sonuclarin  Frykman tip 1'den tip 8e dogru Kkotulestigi izlenmis,
fonksiyonel olarak da %55.6 ¢ok iyi, % 34.3 iyi, % 7.5 orta ve % 1.8 kotu
sonug elde edilmistir (15).

Konservatif tedavi uygulanan 47 olguluk bir seride ise Gartland ve
Werley’in kriterlerine gore yapilan klinik degerlendirmede % 73.5 ¢ok iyi, %
22.4 iyi ve % 4.1 kotd sonug alinmistir (16).

Distal radius kiriklarinda perkitandz telleme stabil olmayan eklem disi

kiriklarda endikedir, ayrica U¢ parcal kiriklarda da kullanilabilir. Saf radial



telleme teknigini Labotte 1908'de, Stein ise radial stiloidle beraber radial
dorsal tellemeyi 1975'te kullanmistir (17). intrafokal telleme teknigi ise 1976
yilinda Kapandiji tarafindan tanimlanmistir (18). Bu teknik Avrupa’da ¢ok sik

kullaniimasina ragmen Amerika’da fazla bilinmedigi iddia edilmektedir (19).

TEKNIK: Skopi kontrolii altinda 1 mm veya 1,5 mm.lik Kirschner (K) teli
kirik hattindan el bilegi AP planda iken radialden ulnara dogru yénlendirilir,
radial egim acisI saglanarak tek korteks olarak ilerletilir. ikinci K teli diger K
teline 90° aci yapacak sekilde distal radius dorsal ylzinden volar yuzine
dogru kirik hattindan girilerek palmar inklinasyon acgisi ayarlanir ve K teli tek
korteks olarak ilerletilir (18) (Sekil-1).




Distal radius kiriklarinda intrafokal telleme teknigini ilk kez Kapandiji
tanimladi ve bu kiriklarin tedavisinde basit ve etkili bir metod olarak
degerlendirildi (18). Bu teknik icin uygulama endikasyonu gen¢ ve erigkin
hastalarin eklem ici olmayan, az parcalanmis kiriklariydi. Kontraendikasyon
iIse osteoporotik kemik, ciddi pargalanma veya eklem ici kirik olmasiydi.
Operasyon sonrasinda al¢i kullanilmamis ve el bilekleri hemen mobilize
edilmisti (18).

Kapandji daha sonra endikasyonlarini metafiziel parcalanma ve/veya
eklem ici kirik olan distal radius kiriklarini da icine alacak sekilde genigletti
(20).

Kapandji yontemi ile kapali rediksiyonu eklem digi kiriklarda karsilastiran
bir calismada her iki tedavi metodunda da ayni ytzde ile iyi ve miukemmel
sonuclara ulasiimigtir. Kapali rediksiyon grubunda % 74 ve Kapandji
grubunda % 75 olarak tesbit edilmistir (14).

Nonnenmacher ve Kempf, Kapandji teknigini genigletiimis endikasyonlari
ile birlikte 350 kirikta kullanmiglar ve vakalarin % 90’'inda ylUz guldiriciu
sonuclar elde etmislerdir. K teli surtinmesi nedeniyle olustugu dustnulen 2
adet ekstansor tendon ruptirt ve 5 adet tendinit vakasi belirlemiglerdir (21).

Epinette ve arkadaglari 72 distal radius kirigina Kapandji teknigini
uygulamiglardir. Hastalarin % 83’tGinde iyi ve mikemmel klinik sonuclar elde
ettiklerini ancak vakalarin % 29’unda kot kaynama gelistigini bildirmislerdir
(22). Kota kaynama sonucunu Kapandiji tarafindan erken donemde tariflenen
agresif mobilizasyona baglamislardir.

Greattig ve Bishop 23 hastada, 24 kirikta Kapandiji teknigini uygulamislar,
ve hastalari 65 yas Ustl ve 65 yas alti olarak gruplandirmiglardir. K telleri
operasyondan sonra ortalama 4. haftada c¢ikartilmis ve kisa kol algisi ile
immobilizasyona toplam 6 hafta devam edilmigtir. Radyolojik olarak 9
mikemmel, 9 iyi, 3 orta, 3 k6t sonuc elde edildigi bildirilmistir. 2 yildan fazla
takip edilen 13 hastanin 7’sinde mikemmel, 4’Gnde iyi, 2’sinde orta klinik
sonugclar elde etmiglerdir. Sonugclarin 65 yas ustl hastalarda belirgin olarak
kotu oldugunu iddia etmiglerdir (19).



Transtiloid ve Kapandji teknikleri uygulanan hastalar arasinda yapilan ileriye
donuk bir calismada 92 hasta takip edilmigtir. 42 hastada transtiloid K teli ve
45 gun kisa kol alcisi ile tesbit yapilmis ve 54 hastada ise Kapandji teknigi
uygulanarak erken hareket baslanmistir. Hastalar 6. hafta, 3. ay, 6. ay 12. ay
ve 24. aylarda klinik ve radyolojik olarak tekrar degerlendirilmigtir. Kapandii
teknigi uygulanan grupta eklem hareket genigligi ve erken ddnemde
reduksiyon daha iyi bulunmus, ancak operasyondan sonraki ilk (¢ ayda bir
miktar rediksiyon kaybi ve radial kisalik gelistigi bildiriimistir. ikinci yilda klinik

sonuglar iki grup arasinda ayni bulunmustur (23).

ANATOMI

Radius alt ucu oldukca genis olup karpal kemik dizisiyle eklemlesir ve bu
eklem ylUzU ulnar ve volar yluze dogrudur. Distal radius eklem yizinde
uzunlamasina sajittal kenarla ayrilan iki adet eklem yizi daha vardir,
bunlardan birisiyle skafoid, digeriyle lunate kemik eklem yapar. Bu serideki
pisiform kemik radius ile eklemlesmez. Eklem dorsal ve volar radio-karpal,
ulnar ve radial kollateral baglarla desteklenir. Ulna alt ucu eklem kikirdak
diski ile iliskidedir ve bilek eklemi olusumuna katilmaz (5, 24). El bilegi ulnar
tarafl, hem lunatum hem de triquetrumla ylizey temasi olan trianguler
fibrokartilaj kompleksle (TFCC) desteklenir (5, 24). iki temel anatomik gérevi
vardir. Bir plato gibi el bilek kemiklerine destek saglar ve el bilegi
stabilitesinde énemli olan volar baglara orijin verir.

Bilek ekleminin gorevleri bilegin fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar
deviasyonudur. Ulna alt ucu ve radius alt ucu arasinda yanlamasina olan
distal radioulnar eklemin supinasyon ve pronasyon gibi dénme hareketlerini
saglar. Normal el bilegi ortalama hareket acikhgi nétral sifir metoduna gore
(25):



Dorsal fleksiyon 50°-80°
Volar fleksiyon 60°-85°
Ulnar deviasyon  30°-48°
Radial deviasyon 15°-29°
Pronasyon 80°-90°
Supinasyon 80°-90°

DISTAL RADIOULNAR EKLEM

Distal radioulnar eklem, proksimal radioulnar eklem gibi trokoid grubu bir
eklemdir. Konkav eklem yuzina radiusun distalinde ve i¢ tarafinda bulunan
incisura ulnaris, konveks yuzini ise ulnanin distal ucundaki caput ulnada
bulunan circumferentia artikularis olusturur. Bu ylzler capsula artikularis ile
sarilmistir ve discus artikularis ile desteklenmigtir (26). Distal ve proksimal
eklemlerle birlikte hareket ederek pronasyon ve slpinasyon yaptirir.
Pronasyonda radius eli taglyarak ulnayi oblik olarak caprazlar, proksimali
lateralde kalir ve distali mediale gecer. Bu sirada interossez membran spiral
sekil alir. Supinasyonda ise radius tekrar laterale gelip ulnaya paralel olarak
pozisyon alir, interosse6z membran tekrar diz hale gelir. Dirsek 90°
fleksiyonda iken el 140°-150° pronasyon-supinasyon genigligine ulagir.
Dirsek ekstansiyona getirilirse bu hareket genligi humeral ve skapular
hareketle 360°ye cikabilir. Bu eklem el ve elbilegi fonksiyonel anatomisinde
batunleyici bir eklemdir, bu durumun instabil intraartikiiler distal radius

kiriklarinin tedavisinde g6z dntinde bulundurulmasi gerekir (27, 28).

RADIOKARPAL EKLEM

Konkav eklem ylUzund radiusun alt ucundaki facies artikularis carpalis ile
diskus artikularisin alt yuzi, konveks eklem yldzuni ise distan ice
scaphoideum, lunatum ve triquetrum kemikleri olusturur. Elipsoid grubu bir
eklemdir (26).

Elbilegi radiokarpal eklemden 50° fleksiyon, 30° ekstansiyon, interkarpal
eklemlerden ise 35° fleksiyon, 50° ekstansiyon yaparak toplamda 80° kadar

ekstansiyon ve 85° kadar da fleksiyon yapar. Elin abduksiyon ve
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adduksiyonu radiokarpal eklemden gerceklesir. Sagital eksen etrafinda 15°-
20° radial deviasyon, 35°-40° ulnar deviasyon gerceklestirir. Radius eklem
yluzi palmar ve ulnar yéne dogru egimlidir. Radius uzun ekseninden c¢ekilen
cizgi Uclinct parmaktan gecer. Radius distali ile ulna distali arasinda 11-12
mm fark vardir (5, 27, 29, 30, 31), radial uzunluk denilen bu mesafe tedavide

g6zonunde olmasi gereken 6nemli bir parametredir.

ARTIKULER DiSK
Ucgen seklinde olan yapinin orta kismi ince, cevresi kalindir. ince olan orta

kismi bazen delik de olabilir. Boyle durumlarda elbilegi eklem boslugu ile
irtibat halindedir (26). Fibrokartilejin6z yapidadir, genclerde elastik lifler
fazladir. Yagla beraber elastik liflerde azalma, kollajen liflerde artma gozlenir.
Bilegin ulnar bolgesindeki agridan en fazla sorumlu olan yapi trianguler
fibrokartilaj kompleksindeki (TFCC) travmatik ve travmatik olmayan
lezyonlardir. TFCC kompleksi, trianguler fibrokartilaj diskin palmar ve dorsal
parcalari, ulnokarpal meniskus, ulnar kollateral ligament, volar ulnokarpal

ligament ve ekstansor karpiulnaris kilifindan olusur (32, 33).

EKLEM KAPSULU

Kapsulin i¢ kismi sinovial bir yapidadir. Distal radiokarpal eklemden
interkarpal ekleme kadar uzanir. Kapsul discus artikularisin 6n tarafinda
yukari styloid cikintiya dogru bir uzanti verir. Bu uzantiya ressesus
sacciformis denir. Kapsul palmar radiokarpal, ulnokarpal, dorsal radiokarpal,

radial ve ulnar kollateral ligamentlerle desteklenir (26, 32, 33).

EL BILEGININ DAMARSAL ANATOMISI

El bilegi radial arter, ulnar arter ve anterior interossedz arterlerden
anastamozlarla meydana gelen arklar tarafindan beslenir (34, 35, 36). Bu
arklar radius alt metafizine ve dorsalden lunatum trikuetruma arteriyal kan
dolasimini saglayan palmar ve dorsal radiokarpal arklar, distal karpal sirayi
besleyen palmar ve dorsal interkarpal arklar, skafoid, trapezium ve pisiform

kemige direkt dallar veren dorsal bazal metakarpal ve derin palmar arklar,
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dorsal ve palmar arklardir. Pronator quadratusun proksimal sinirinda anterior
interossedz arterden palmar ve dorsal dallar ayrilir, artikller disk ve kapstle
girerler ve diger terminal dallarla anastamoz yaparlar, artikiler diskin palmar,
dorsal ve medial kanlanimini saglarlar. Posterior interossetz arter, anterior
interosseoz arterin dorsal dali ile anastamoz yaparak distal kapstlden girer
ve distal radioulnar eklemi kanlandirir. Ulnar arterden koken alan dallar
anterior interossedzin palmar dall ile anastamoz yaparak distal ulnanin
antreromedial kanlanmasini saglar. Ulnar ve radial arterler palmar ve dorsal

dallarla anastamoz yaparak dolagima katilirlar (35).

EL BILEGI INERVASYONU
El bilegi nervus medianus ve nervus radialisin dallari olan nervus interosseus

antebrachii anterior ve posterior tarafindan inerve edilir (26).

RADYOLOJIK ANATOMI

1) Direkt Grafi:

Radius distal ucunu degerlendirmede genellikle G¢ tip Olcim yapilir. Bu
Olcumler icin 6n arka ve yan grafiler ¢cekilmelidir. Bu 6lgimlerde;

Radial acl (radial egim acisi): On-arka grafide radial stiloid ve distal ucun
ulnar kenarini birlestiren dogru ile radius uzun eksenine dik aci ile kesen
dogru arasindaki acidir. Normal degerleri 13°-30° arasinda olup ortalama 23°
dir (1, 5, 37) (Sekil-2).

Volar a¢i (palmar egim agcisi, palmar inklinasyon): Lateral grafide radiusun
distal volar ve dorsal volar uclarini birlestiren dogru ile uzun eksenini dik aci
ile kesen dogru arasindaki acidir. Normal degerleri 0°-21° arasinda olup
ortalama 11°-12° dir (1, 5, 37) (Sekil-3).

Radial uzunluk: On-arka grafide stiloid ¢ikintinin ucundan ve ulna eklem
yuziunden radius uzun eksenine dik aci ile kesen iki dogru arasindaki
mesafedir. Normal degerleri 8-18 mm olup ortalama 12 mm.dir (1, 5, 37)
(Sekil-4).
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Normalde radius eklem yizi radiale dogru frontal planda 13°-30° egiktir.

Sekil-2

Eklem yoza 0°-21° palmar yone meyillidir, ortalama palmar meyil
(inklinasyon) 11°-12° dir.

Sekil-3
13



Radial stiloid ucu ile ulna bagsl eklem yizi arasindaki mesafeye radius
uzunlugu denir, ortalama 11-12 mm.dir.

T8 11 — 12 mm

Sekil-4

2) Sintigrafi

Kirik tehgisinde, yaralanma sonrasinda ligament ve kikirdak lezyonlarinin
taninmasinda, refleks sempatik distrofi tani ve takiplerinde kullanilabilir (31,
38).

3) Bilgisayarli Tomografi (BT)

Ozellikle intraartikiiler parcali kiriklarda kirik parcalarin  biyuklagund,
yerlesimlerini tesbit etmekte yararlidir, ayrica distal radioulnar subluksasyon
veya luksasyonlarinda dogru teshis icin kullanihir (31).

4) Magnetik Rezonans Goruntileme (MR)

Distal radius kiriklari ligamanlarla yakin iligkili oldugundan karpal instabiliteye
neden olan yaralanmalar kiriklarla beraber olabilir (31, 39). MR, tendon
lezyonlarini, yumusak dokuyu, triangular fibrokartilaj kompleksinin (TFCC)
perforasyon ve rupturinin degerlendiriimesinde ¢cok énemli bir tani ayiracidir
(31, 40).

5) Artroskopi

Gunimizde tani ve tedavide kullaniminin  6nemi artmistir, eklem
restorasyonunun direkt gozle gortlmesinin saglanmasi ve minimal invaziv
olmasi avantajlaridir, ligament ve yumusak doku hasarlarinin tesbitinde

onemli bir tani ve tedavi aracidir (32, 41).
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6) Artrografi
Ozellikle TFCC lezyonlarinin tanisinda mikemmel sonuglar verir ancak

lezyonun buyudkliguni gostermede yetersizdir (32).

SINIFLANDIRMA

Distal radius kiriklarinin standardizasyonunu amaclayan cesitli
siniflandirmalar yapilmistir (5, 42).

1- Ayrilma miktarina goére: Gardland ve Werley siniflamasi (43), Older
siniflamasi (44).

2- Deplasman derecesi ve radyolojik gorinim: Universal siniflama (5,45),
AO/ASIF siniflamasi (46, 47).

3- Eklem tutulumuna gore: Frykman siniflamasi (44), Melone siniflamasi
(48).

4- Mekanizmaya gére: Fernandez siniflamasi (3, 7).

Biz calismamizda 2 siniflamayi kullandik.

1) Frykman siniflamasi —1967
Frykman, radius distal u¢ kiriklarini, radiokarpal, radioulnar ve ulna stiloid
proces kiriklarini g6ézoninde bulundurarak siniflandirmistir (42). Ancak

deplase ve nondeplase ayirimi yeterli degildir (49) (Sekil-5).

1- Ekstraartikuler

2- Ekstraartikuler+distal ulna kirigi

3- Radiokarpal eklem

4- Radiokarpal eklem+distal ulna kirigi

5- Distal radioulnar eklem kirigi

6- Distal radioulnar eklem kirigi+distal ulna kirigi
7- Radiokarpal ve radioulnar kirigi

8- Radiokarpal ve radioulnar kingi+distal ulna kirigi

15
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Sekil-5

2) Universal siniflama —1990 (5,45)

1- Eklem ici degil, kaymamis (Sekil-6)
2- Eklem ici degil kaymis (Sekil-7)
a) redikte edilebilir, stabil
b) redukte edilebilir, unstabil
c) redukte edilemeyen
3- Eklem ici kaymamis (Sekil-8)
4- Eklem ici kaymis
a) redukte edilebilir, stabil (Sekil-9)
b) redukte edilebilir, unstabil ($ekil-10)
c) redukte edilemeyen (Sekil-11)
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Sekil-6

Sekil-7









HASTALAR VE YONTEM

2003-2006 yillari arasinda C.B.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D
Poliklinik ve C.B.U.T.F. Acil Servisine basvuran ve takipleri yapilabilen 33
hastaya ait 33 Colles kirigini rastgele olarak kapali rediksiyon alcili tesbit
veya Kapandji yontemi ile tedavi ederek klinik ve radyolojik olarak sonuclari
karsilastirdik. C.B.U.T.F. etik kurulundan calisma icin izin aldiktan sonra ayin
tek gunlerinde gelen hastalara kapali reduksiyon alcili tesbit ve ayin cift
gunlerinde gelenlere Kapandji teknigi ile tedavi uyguladik.

Hastalardan 19’'una kapali rediksiyon sonrasli, bilek hafif fleksiyon ve
ulnar deviyasyonda 4-6 hafta sireli uzun kol algisi ile tesbit uygulandi. Alci
sonrasinda aktif parmak hareket egzersizleri baglandi ve algi ¢ikarildiktan
sonra iki hafta boyunca aktif ve pasif el-bilek ev egzersiz programi verildi.
Hastalardan 14’Une ise genel anestezi altinda skopi kontrolinde Kapandii
teknigi ile intrafokal tesbit uygulandi. Batin hastalara operasyon dncesinde 1
g tek doz 1. kusak sefalosporin verildi ve kisa kol ateli uygulandi.

Kapandji grubundaki hastalarda operasyon sonrasinda birinci gin aktif
parmak hareket egzersizlerine baslandi. Operasyondan ortalama bir gin
sonra taburcu edildiler.

K tellerine 2 hafta slreyle li¢ ginde bir kez, daha sonra dért glinde bir kez
pansuman yapildi. Hastalarin K telleri ve atelleri beginci haftada cikarildi, iki
hafta boyunca aktif ve pasif el-bilek ev egzersiz programi verildi.

TUm hastalar reduksiyon 6ncesi ve rediksiyon sonrasi 1. 2. 5. veya 6.
haftada ve son kontrollerinde radyolojik olarak degerlendirildi.

Tum hastalarin ortalama 14 ay takip sonrasinda Sarmiento ve
arkadaslarinin modifiye ettigi Gartland ve Werley degerlendirme kriterlerine

gore klinik degerlendirmeleri yapildi (43).
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GARTLAND VE WERLEY DEMERIT DEGERLENDIRME SKALASI

Grup Puan
Kalicl deformite (0-3 puan)
Ulnar stiloid belirginlesmesi
Kalici dorsal tilt
Elin radial deviasyonu 2/3

N

Subjektif de gerlendirme (0-6 puan)

Mukemmel sonug¢ (Agri yok, hareket kisitlihdi yok, el bilegini 0
kullanmada sorun yok)

lyi sonug (Nadiren agr, hafif hareket kisithhgi, el bilegini 2
kullanmada sorun yok)

Yetersiz sonug (Nadiren agri, hafif hareket kisithhgi, el bilegini 4
kullanmada kismi zorluk ve aktivitelerde ilimh kisitlilk)

Kota sonug (Agri ve aktivitelerde belirgin kisithlik) 6

Objektif de gerlendirme (0-5 puan)

Ekstansiyon kaybi

Ulnar deviasyon kaybi

Supinasyon kaybi

Fleksiyon kaybi

Radial deviasyon kaybi

Sirkumdiksiyon kaybi

Distal radioulnar eklemde agri

Pronasyon kaybi

Yakalama guicunde karsi tarafa oranla %60 ve/veya daha fazla azalma

PNRPRRRPOWO

Komplikasyonlar (0-5 puan)
Artritik degisiklikler

Minimum

Minimum ve agri

Orta dereceli

Orta dereceli ve agri

ileri derecede

ileri derecede ve agri

Sinir lezyonu 1-3
Parmak eklemlerinde sertlesme 1-2

gwdhsDNDWPEF

Final sonuclari

Mukemmel 0-2
lyi 3-8
Yetersiz 9-20
Koti 221
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Sonuglar mukemmel, iyi, orta ve koétu olarak siniflandirildi. Elde edilen
sonuclar SPSS 10.0.1 standart versiyon 1999 istatistik programi kullanilarak
Mann-Whitney-U testi ile karsilastirildi. Hastalarin radyolojik 6lcimlerinde
palmar inklinasyon, radial egim acilari ve radial uzunluk gézénine alindi.

Gartland ve Werley skalasindaki subjektif ve objektif degerlendirme

puanlari arasindaki iliski Spearman korelasyon analizi ile karsilastirildi.
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BULGULAR

Calismaya dahil olan 33 hastanin ortalama yasi 51,9 olarak bulundu, en
kicuk yas 23, en buyuk yas 76’yd.

Hastalarin 18’'inde sag (% 54,5), 15’'inde sol (% 44,5) tarafta yaralanma
mevcuttu.

Hastalarin 9'u erkek (% 27,3), 24’ kadin (% 72,7) olarak bulundu. Takip
suresi en az 6 ay, en fazla 30 ay olmak Uzere ortalama 14 ay olarak tesbit
edildi.

Frykman siniflamasina gére tim hastalarin 11'i Tip 1 (% 33.3), 17'si Tip 2
(% 51.5), 2 tanesi Tip 3 (% 6.1), 1 tanesi Tip 4 (% 3), 1 tanesi Tip 6 (% 3) ve
1 tanesi de Tip 8 (% 3) olarak degerlendirildi (Tablo-1).

FRYKMAN HASTA ORAN
Tip1 11 % 33,4
Tip 2 17 % 51,5
Tip 3 2 % 6,1
Tip 4 1 % 3,0
Tip 6 1 % 3,0
Tip 8 1 % 3,0

TOPLAM 33 %100

Tablo-1
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Universal Colles siniflandirmasina gére ise hastalarin 3'0 Tip 1 (%
9,1), 26's1 Tip 2 (% 78,8), 1 tanesi Tip 3 (% 3), 3 tanesi Tip 4a (% 9,1) olarak
degerlendirildi (Tablo-2).

LSJII\II\II I\I/:ELiaiL HASTA ORAN
Tipl 3 % 9,1
Tip 2 26 % 78,8
Tip 3 1 % 3,0
Tip 4a 3 % 9,1

TOPLAM 33 % 100,0
Tablo-2

Hastalarin 19'una kapali rediksiyon ve alcili tesbit uygulanirken (% 57,6),
14 hasta Kapandji yontemi ile tedavi edildi (% 42,4). Son kontrollerinde 33
hastanin 11'inde ulnar styloid belirginlesmesi (% 33,3) tesbit edildi. Bu
hastalardan 7’si kapali reduksiyon grubunda iken, 4 tanesi intrafokal telleme

uyguladigimiz hasta grubuna dabhildi (Tablo-3, Tablo-4).

ULNAR STYLOID
TEDAVI YONTEMI | BELIRGINLESME | HASTA | ORAN
YOK 12 % 63,2
Kapali rediksiyon .
+Algil tesbit VAR 7 % 36,8
TOPLAM 19 % 100
Tablo-3
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P i ULNAR STYLOID
TEDAVI YONTEMI BELiRGiNLESME HASTA ORAN
YOK 10 % 71.4
Kapali reduksiyon
+Intrafokal telleme VAR 4 % 28.6
TOPLAM 14 % 100
Tablo-4

TUm hastalarda Gartland ve Werley derecelendirme skalasindaki subjektif
kriterlere gbre 14 hastada mukemmel sonug¢ (% 42,5), 18’inde iyi sonug¢ (%
54,5) ve 1 hastada yetersiz sonu¢ (% 3) bulundu. Gartland Werley
siniflamasinin subjektif kriter degerlendirmesine gore yetersiz sonug olarak
degerlendirilen olgu kapali rediksiyon ve alcili tesbit grubundaydi.
Hastalardan alcili tesbit grubuna dahil olan 1 hastada ulnar deviasyon kaybi
izlendi.

TUm hastalarin 3‘tinde ekstansiyon kaybi (% 9,1) izlendi, bu hastalardan 1
tanesi al¢ih tesbit yapilan gruba aitken 2 hasta intrafokal telleme grubuna
dahildi (Tablo-5). Supinasyon kaybi olan 7 hastanin (% 21,2) 5 tanesi alcili
tesbit grubunda iken 2 tanesi intrafokal telleme grubunda (Tablo-6), fleksiyon
kaybi olan 4 hastanin (%12,1) 3 tanesi al¢ili tesbit, 1 tanesi intrafokal telleme
grubunda (Tablo-7) ve distal radioulnar eklemde agri sikayeti olan 1 (% 3)
hastanin alcili tesbit grubunda oldugu izlendi. Hastalarin 4’G alcili tesbit, 2’si
intrafokal telleme grubunda olmak Uzere 6’'sinda yakalama kuvvetinde
azalma bulundu (% 18,2) (Tablo-8).

Komplikasyonlar acisindan degerlendirmede hicbir hastada sinir lezyonu
izlenmedi, 1 tanesi alcih tesbit 1 tanesi de intrafokal telleme grubundan
olmak Uzere 2 hastada (% 6,1) parmak eklemlerinde sertlesme goraldu.

Ancak hicbir hastada refleks sempatik distrofi ve enfeksiyonla kargilagiimadi.
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EKSTANSIYON

TEDAVI YONTEMI KAYBI HASTA ORAN
YOK 18 % 94,7
Kapalil rediiksiyon VAR 1 % 5,3
+Alcil tesbit
TOPLAM 19 % 100,0
YOK 12 % 85,7
K_apall rediksiyon VAR 2 % 14,3
+Intrafokal telleme
TOPLAM 14 % 100,0
Tablo-5
TEDAVI YONTEMI SUPINASYON HASTA ORAN
KAYBI
YOK 14 % 73,7
Kapal rediiksiyon 0
+Alcili teshit VAR 5 % 26,3
TOPLAM 19 %100,0
YOK 12 % 85,7
Kapali reduksiyon
+Intrafokal telleme VAR 2 % 14,3
TOPLAM 14 %100
Tablo-6

26




FLEKSIYON

TEDAVI YONTEMI KAYBI HASTA | ORAN
YOK 16 % 84,2
Kapal rediksiyon
+Alcil tesbit VAR 3 % 15,8
TOPLAM 19 % 100,0
YOK 13 % 92,9
Kapali reduksiyon
+Intrafokal telleme VAR 1 % 7,1
TOPLAM 14 % 100,0
Tablo-7
TEDAVI YONTEMI YAKALAMA
GUCUNDE | asTA | ORAN
AZALMA
YOK 15 % 78,9
Kapal rediiksiyon
+Algil tesbit VAR 4 % 21,1
TOPLAM 19 % 100,0
YOK 12 % 85,7
Kapali reduksiyon
+Intrafokal telleme VAR 2 % 14,3
TOPLAM 14 % 100,0
Tablo-8

27




Gartland ve Werley degerlendirmesinin final sonuglarina gére, 30 hastada
lyi ve mukemmel (% 90,9), 3 hastada yetersiz sonu¢ (% 9,1) bulundu, higbir
hastada kotl sonuc elde edilmedi.

lyi ve milkemmel sonug kapal rediiksiyon alcili tesbit grubunda % 94,7
(18 hasta) iken intrafokal telleme grubunda % 85,7 (12 hasta) idi, bununla
beraber mikemmel sonug intrafokal telleme grubunda % 42,9 (6 hasta) iken
alcili tesbit grubunda % 36,8 (7 hasta) olarak izlendi. Bu iki grup Mann-
Whitney U testi ile degerlendirildi ve iki grup arasinda anlamh bir fark
bulunmadi (p=0,971) (Tablo-9).

P ; FINAL TOPLANAN

TEDAVI YONTEMI PUAN HASTA ORAN ORAN
0 2 % 10,5 % 10,5

1 4 % 21 % 31,5

2 1 % 5,3 % 36,8

3 4 % 21 % 57,9

Kapali rediiksiyon 4 1 %53 % 63,2
+Alcili tesbit 5 3 % 15,8 % 78,9
6 1 % 5,3 % 84,2

7 2 % 10,5 % 94,7
12 1 % 5,3 % 100,0

TOPLAM 19 %100,0

0 1 % 7,1 % 7,1

1 2 % 14,4 % 21,4

2 3 % 21,5 % 42,9

3 3 % 21,5 % 64,3

Kapali rediiksiyon 4 1 %11 %714
+Intrafokal telleme 5 1 % 7,1 % 78,6
6 1 % 7,1 % 85,7

9 1 % 7,1 % 92,9
10 1 % 7,1 % 100,0

TOPLAM 14 %100,0
Tablo-9
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Tum hastalar degerlendirildiginde radial egim agisi en dusuk 10° en
yuksek 26° ve ortalama 17° olarak bulundu. Palmar egim degeri (inklinasyon
acisl) en diasuk -15° en yiksek 22° ve ortalama 2° olarak bulundu. Bir
hastanin (al¢ih tesbit grubundan) son kontrol filmine ulagilamadigindan
degerlendirmeden cikartildi. Kapali rediksiyon algili tesbit grubunda radial
edim acisi ortalama 17°+45° iken intrafokal telleme grubunda 18°15 ° olarak
bulundu. Bu iki grup Mann-Whitney U testi ile karsilastirildi ve iki grup
arasinda anlaml bir fark bulunmadigi goruldi (p=0.594) (Tablo-10, Tablo-
11).

TEDAVI YONTEMI RADL%"'SEIGW HASTA ORAN
10° 1 % 5,3

120 2 % 10,5

13° 1 % 5,3

140 1 % 5,3

15° 2 % 10,5

Kapali rediksiyon 16° 2 %105
+Alcili tesbit 18° 1 % 5,3
190 1 % 5,3

20° 3 % 15,6

220 1 % 5,3

23° 2 % 10,5

240 1 % 5,3

TOPLAM 18 % 94,7

IPTAL 1 % 5,3

19 %100,0

Tablo-10



TEDAVI YONTEMI RADL%"'SEIGW HASTA ORAN
10° 1 % 7,1
11° 1 % 7,1
120 2 % 14,4
15° 1 % 7,1
Kapali rediiksiyon 16° 2 %144
+Intrafokal telleme 20° 1 % 7,1
21° 1 % 7,1
220 1 % 7,1
240 1 % 7,1
250 2 % 14,4
26° 1 % 7,1
TOPLAM 14 % 100,0
Tablo-11

Kapali rediksiyon alcil tesbit grubunda palmar inklinasyon acisi ortalama
-1+7° iken intrafokal telleme grubunda 7+8° olarak izlendi, iki grup Mann-
Whitney U testi ile karsilastirldi ve iki grup arasinda anlamli bir fark oldugu
izlendi. Kapandji grubunun palmar inklinasyonu daha iyi dizelttigi sonucu
elde edildi (p=0.003) (Tablo-12, Tablo-13).
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TEDAVI YONTEMI iNIEI'_A\iIF\II\,/l\AS?(ON HASTA ORAN
-15°0 1 % 5,3
-130 1 % 5,3
-120 1 % 5,3
-90 1 % 5,3
-5 2 % 10,3
-40 1 % 5,3
-1°0 1 % 5,3
0° 3 % 15,8
Kapali rediksiyon L ! %53
+Alcil tesbit 20 1 %5,3
40 1 % 5,3
5o 2 % 10,3
10° 1 % 5,3
11° 1 % 5,3
TOPLAM 18 % 94,7
IPTAL 1 % 5,3
19 100,0
Tablo-12

31




F U ; PALMAR
TEDAVI YONTEMI INKL INASYON HASTA ORAN
-12° 1 % 7,1
-5°0 1 % 7,1
0° 1 % 7,1
6° 2 % 14,4
. 7° 1 % 7,1
Kapali reduksiyon °
+Intrafokal telleme 9o 1 % 7,1
10° 2 % 14,4
12° 1 % 7,1
15° 3 % 21,5
22° 1 % 7,1
TOPLAM 14 % 100,0
Tablo-13

Radial uzunluk kapah rediksiyon alcil tesbit grubunda ortalama 9,4 mm
iken Kapandji grubunda 9,7 mm olarak 6l¢tld. Bu iki grup Mann-Whitney U
testi ile karsilagtinldiginda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigini
g0Ozledik (p=0.524) (Tablo-14, Tablo-15).
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RADIAL

TEDAVI YONTEMI UZUNLUK(mm) HASTA ORAN
6,00 2 % 10,5
7,00 1 % 5,3
8,00 1 % 5,3
9,00 6 % 31,4
10,00 2 % 10,5
Kapali rediiksiyon 11,00 4 % 21,1
+Alcili teshit
12,00 1 % 5,3
13,00 1 % 5,3
TOPLAM 18 % 94,7
iIPTAL 1 % 5,3
19 % 100,0
Tablo-14
Co . RADIAL
TEDAVI YONTEMI UZUNLUK (mm) HASTA ORAN
5,00 1 % 7.1
6,00 1 % 7.1
8,00 2 % 14.3
Kapall rediksiyon 9.00 1 % 7.1
+intrafokal telleme
10,00 2 % 14.3
11,00 4 % 28.7
12,00 3 % 21.4
TOPLAM 14 % 100
Tablo-15
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Gartland ve Werley degerlendirme sistemindeki subjektif degerlendirmede
elde edilen puanlarin, objektif puanlarla korelasyonu olup olmadigini
Spearman testi ile karsilastirdik ve subjektif puanlama ile objektif puanlama
arasinda olumlu, orta derecede guglu ve istatistiksel olarak ¢ok anlamli bir
korelasyon oldugu sonuguna vardik (Spearman p=0.533, p=0.001).
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TARTISMA

Distal radius kiriklari 6zellikle yash hastalarda sik gorilen, hastalarin
yasam sirelerinin uzamasi ve fonksiyonel beklentilerinin artmasi ile daha da
onem kazanan kiriklardir. Gegmiste siklikla konservatif tedavi edilen bu
kiriklarin, teknolojik gelismeler ile cerrahi tekniklerle tedavisinde artig
izlenmektedir.

Anatomik restorasyonun saglanmasi ve el bilegi fonksiyonlarinin
korunmasi tedavinin temel amaci olmaldir. Literatirde hem algili tesbit
hemde Kapandiji teknigi ile tedavide basarili sonuclar verilmektedir. iki ayr
tedavi yonteminin birbirine Ustinligindn belirsizliginden hareketle Colles
kiriklarinin tedavisinde kapali reduksiyon alcili tesbit ile intrafokal telleme
(Kapandji) teknigini iki hasta grubunda karsilastirdik. Yaptigimiz rastgele
ileriye yonelik calismada 33 hastanin 33 Colles kirigini degerlendirdik.

Calismada Garland ve Werley degerlendirmesi final sonucglarina goére
tedavi basarimiz % 90,9 iyi ve miukemmel, % 9,1 yetersiz bulundu ve koti
sonu¢ elde edilmedi. Yas ortalamasi 51 olan kapali rediksiyon algili tesbit
grubunda iyi ve mukemmel sonu¢ % 94,7 iken yas ortalamasi 53 olan
Kapandji grubunda iyi ve mikemmel sonug¢ % 85,7 bulundu. Ancak iki tedavi
grubu arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunamadi.

Stoffolen ve ark.’nin Kapandji teknigi uyguladiklari 48 hasta, kapall
reduksiyon ve alcili tesbit uygulanan 50 hastalik serilerinde kapali redtksiyon
ve alcih tesbit grubunda yas ortalamasini 55,8 ve Kapandji grubunda 60
olarak bildirmislerdir. Ortalama 1 yillik takip siresi olan calismada sadece
Frykman Tip 1 ve Tip 2 hastalari calismaya dahil etmisler, Cooney
fonksiyonel sonuclarina gore Kapandji grubunda % 75, kapali rediksiyon ve
alcili tesbit grubunda % 74 basarili sonug bildirmigler ve iki tedavi yontemi
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark olmadigini vurgulamiglardir (14).

Bizim calismamizdaki 11 Frykman Tip 1, 17 Frykman Tip 2 olgu ile benzer
olgularla ¢aligmis olmalarina ragmen, Stoffolen ve ark. Kapandji grubunda
mikemmel sonuc¢ elde etmediklerini, kapali rediksiyon ve algili tesbit

grubunda 8 hastada mikemmel sonuc¢ bulduklarini belirtmiglerdir. Biz ise
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calismamiz sonucunda Kapandji grubunda % 42,9 (6 hasta), kapali
reduksiyon alcil tesbit grubunda % 36,8 (7 hasta) mukemmel sonug tespit
ettik.

Ayni degerlendirme skorlari kullanilmamasina ragmen fonksiyonel
sonugclarin benzer ancak mukemmel sonu¢ yuzdeleri arasinda fark olmasini
tam olarak acgiklamak olasi degildir. Bu durum bizim ¢alismamizda Kapandii
grubunda kisa kol algi atelini yaklagik 5 hafta yani Stoffolen ve ark.’nin
serisinden 4 hafta fazla kullanmamiza bagli olabilir.

Kapandji'nin orijinal tekniginde atel kullanmadan erken ve agresif harekete
baslanmasinin  kotl kaynama sonuglarina ve komplikasyonlara yol
acabilecegini bu yuzden atel uygulamasinin teller cekilene kadar devam
edilmesi gerektigine inaniyoruz.

Board ve ark. 55 yas Uzerindeki 46 hastanin yarisina kapali rediksiyon
alcili tesbit, diger yarisina ise Kapandji yontemi ile tedavi uyguladiklari
serilerinde, 17 aylik ortalama takip siresi sonunda Gardland ve Werley
degerlendirme sistemine gore fonksiyonel ve anatomik sonugclarin bizim
calismamizdan farkli olarak Kapandji grubunda daha iyi oldugunu ifade
etmislerdir. Kapali reduksiyon ve algili tesbit grubunda 1 mikemmel, 10 iyi,
12 yetersiz sonu¢ ve Kapandji grubunda 5 mikemmel, 14 iyi, 4 yetersiz final
sonucu bildirmiglerdir. Kapali rediiksiyon ve alcili tesbit grubunda yas
ortalamasi 73 iken, Kapandji grubunda 65 olarak bildiriimis ve yasli
hastalarda basit olmasi ve komplikasyon riskinin disik olmasi nedeniyle
Kapandiji tekniginin daha uygun oldugunu ifade etmislerdir (50).

Beklentilerin aksine ileri yastaki hastalarda daha iyi sonuclar alinmasi ve
gelecekte ileri yastaki hastalar icin Kapandji tekniginin algih tesbite gore
tercih sebebi olabilmesi agisindan calismamizin daha ileri yas grubunda ve
daha fazla hasta ile tekrarlanmasinin faydali olabilecegi kanisindayiz.

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinin sonugclarini etkileyen en énemli
faktorler radial ve palmar inklinasyonun uygunlugu, radial kisalik ve eklem ici
basamaklanmadir. De Palma ve ark. rediiksiyon sonrasi dorsal agilanmanin
5°den fazla oldugu ve radiusta 3 mm’den fazla kisalik oldugu durumlarda

sonuclarin kotd oldugunu bildirmigler (51).
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Knirk ve ark. tedavi 6ncesi ve sonrasi deplasman élgiimlerinde
1- Eklem yUzindeki basamaklanma 2 mm’den fazla
2- Radial kisalma 5 mm’den fazla
3- Dorsal agllanma 20°den fazla
4- Radial inklinasyon acisi kaybir 10° veya daha fazla ise distal radius
kiriklarinda kott sonug alinir seklinde ifade etmiglerdir (11).

Distal radius kiriklarinda prognozu belirleyen en énemli kriterin hangisi
oldugu tartismalidir. De Palma’ya gore radial uzunlugun restorasyonu iken
Gartland ve Werley’'e gore reziduel dorsal tiltin varligidir (43, 51).

Gartland ve ark. eklem ici kiriklarda prognozun kotu oldugunu, palmar
edim acisinin 11°, radial deviasyon acisinin ise 23° olmasi gerektigini ifade
etmislerdir. Kirik rediksiyonu o©ncesindeki dorsal acillanmanin prognoza
etkisi olmadigini, ancak rediksiyon sonrasinda gelisen dorsal agilanmanin
prognozu kotu yonde etkiliyebilecegini iddia etmislerdir. Radial acilanmanin
bozulmasinin ise prognozu dorsal acilanma kadar etkilemedigini iddia
etmislerdir (43).

Fernandez ve ark. dorsal agilanmanin 25°den fazla olmasinin prognozu
kotu etkileyecedini ifade ederken (10), Pogue ve ark.’1 ise 20°den fazla
olmasinin kot sonugclara yol acacagini iddia etmislerdir (52).

Frykman ve De Palma ise fonksiyonel sonuclarin iyi olabilmesi icin radial
uzunlugun saglanmasi gerektigini belirtmiglerdir (51, 53).

Dowdy ve ark. 17 hastalik Kapandji teknigi uyguladiklari hasta grubunda
takiplerde ortalama volar tilti 7° (-5° ile 15°), erken postoperatif donemde 6°,
radial inklinasyon acisini erken postoperatif donemde 23° olarak
bulmuslardir (54).

Rosenthal ve ark.’nin yaptiklar 18 hastalik caligmada ise bu tip kiriklarda
yalniz kapali rediksiyon ile palmar tiltin -24°den -13,9°ye geldigini,
intrafokal telleme sonrasinda ise +2° olarak Olcilimis oldugunu
bildirmektedirler (55).

Stoffelen ve ark. yaptigi calismada Kapandji teknigi ile radial uzunlugun
kapali rediksiyon ve alcili tesbitten daha iyi saglanamadigini iddia
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etmislerdir (14). Ancak daha 6nce de degindigimiz gibi atel uygulamasini
sadece 1 hafta ile sinirlamiglardir.

Bizim calismamizda tim hastalarin sonuclari degerlendirildiginde radial
edim acilan alcili teshit grubunda ortalama 17+4° iken Kapandji grubunda
18°4#5° olarak bulundu ve iki grup arasinda istatistiksel fark
bulunamadigindan iki tedavi metodunun radial egim agilarini duzeltme
yoninden birbirlerine tstinltklerinin olmadidi disunald.

Alcili tesbit grubunda palmar inklinasyon acisi ortalama -1°+7° iken,
Kapandji grubunda 7°£8° idi. Kapandji tekniginin palmar inklinasyonu daha
lyi duzelttigi ve uygulanan K telinin distal kink fragmaninin dorsal
deplasmanini 6nlemede etkin oldugu kanisindayiz, literattirle uyumlu olan bu
sonu¢ anatomik yonden Kapandiji tekniginin alcil tesbit grubuna oranla daha
dstiin oldugunu dusundurmektedir.

Radial uzunluk olgumleri final grafilerinde algili tesbit grubunda ortalama
9,4 mm iken Kapandji grubunda ise 9,7 mm olarak bulundu. iki tedavi
protokolinin birbirlerine radial uzunlugun saglanmasi acisindan 0stin
olmadiklarini saptadik.

Klinik sonugclar iki grup arasinda benzer bulundugundan radial uzunlugun
ve radial egim acisinin palmar inklinasyondan daha 0Onemli oldugunu
distnmekteyiz. Bizim sonuclarimiz da prognozu belirleyen faktorler olarak
Frykman ve De Palma’nin gorislerini destekler niteliktedir.

Distal radius kiriklarinda bir bagka tartisma konusu radius kingi ile
beraber ulna stiloid kinginin prognoza etkisidir.

Knirk ve ark’'na gére kaynamayan stiloid kingr prognozu kot
etkilemektedir (11). Smaill ve ark. ulna stiliod kirigr varliginda el bilek
hareketlerinde kisithlik olabilecegini bildirmiglerdir (56). Ege radioulnar
eklemi ilgilendiren kiriklarin (Frykman Tip 2, 4, 6, 8) fonksiyonel sonugclarinin
kot oldugunu iddia etmistir (57). Brodway ve ark. ise yaptiklari calismada
ulna stiloid kinginin kaynamamasinin fonksiyonel sonuglari etkilemedigini
ifade etmiglerdir (58).

Bizim calismamizda ulna stiloid kirigi olan (Frykman Tip 2, 4, 6, 8)

hastalarda 8 mikemmel, 10 iyi, 2 yetersiz sonu¢ bulunurken, stiloid Kkirigi
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olmayan hastalarda 6 mukemmel, 7 iyi, 1 yetersiz sonu¢ bulunmustur. Bize
gore stiloid kirigi varligi fonksiyonel sonugclari etkilememektedir.

Stoffolen ve ark. yaptiklarn calismada kullandiklari skorlama sisteminin
bir parcasi olan kavrama gucl yonunden iki grup arasinda fark olmadigini
bildirmiglerdir (14). Biz ise ¢calismamizda Gartland ve Werley derecelendirme
sistemine gore subjektif olarak karsilastirdigimizda kavrama guctnde kirigin
oldugu ekstremitede saglam tarafa gore alcili tesbit grubunda hastalarin %
21 ve Kapandji grubunda ise % 14,3'Unde azalma oldugunu tespit ettik.
Ancak bu bulgularin kantitatif olcimlerle desteklenerek daha objektif
sonugclara ulagiimasinin uygun olacagi kanisindayiz.

Paulo Henrique ve ark.I yaptiklarn calismada radyolojik degerlendirme
sonucu elde edilen gonyometrik 6lctimlerle fonksiyonel bulgular arasindaki
korelasyonu incelemislerdir. Ulnar tilt kaybinin el bileginde fleksiyon,
ekstansiyon, pronasyon ve supinasyon kaybi ile korele oldugunu
bildirmiglerdir. Volar tiltte azalmanin el bileginde fleksiyon, ekstansiyon,
supinasyon, pronasyon kaybina sebep olabilecedini iddia etmislerdir. Radius
kisahginin siklikla fleksiyon kaybi ile korele oldugunu ikincil olarak
pronasyon ve supinasyon kaybi gorulebilecegini bildirmiglerdir (59).

Bizim calismamizda radial kisaligin ekstansiyon kisithligr ve volar tiltte
azalmanin supinasyon ve fleksiyon kisithligi ile korele oldugu géraldi. Bu
farkhligin calismanin az sayida hasta ile yapilmasindan kaynaklanmig
olabilecegi sonucuna vardik.

Refleks sempatik distrofi (RSD) distal radius kiriklari sonrasinda
gorulebilen komplikasyonlardandir. Stoffolen’'nin calismasinda Kapandiji
grubunda 4, alcili tesbit grubunda 2 hastada RSD gelismis fakat iki tedavi
prokotolu acisindan istatistiksel fark izlenmemistir (14). Albertoni ve ark.’nin
yaptiklari cok merkezli prospektif bir calisma % 8,5 oraninda RSD izlendigi
belirtiimektedir (60). Severo ve ark.’nin erken hareketin 6nemi vurguladiklari
calismalarinda hastalarin % 2,7'sinde (4 hasta) RSD izlediklerini ifade
etmislerdir (61). Dowdy ve ark. ise calismalarinda % 13.7 oraninda RSD
izlediklerini bildirmektedirler (54) .
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Bizim calismamizda 2 hastada (% 6,1) parmaklarda sertlesme
izlenmesine ragmen hi¢ RSD go6rmedik. Bu durumun hastalara erken
hareket bagslanmasi ve hasta sayisinin az olmasiyla iligkili oldugunu
dustinmekteyiz.

Distal radius kiriklari komplikasyonlarina yonelik bir calismada Gudemez
ve ark. 60 yas Uzerinde kapal rediksiyon ve alcili tesbit uyguladiklari 55
hastada 3 akut noéropati, 2 kronik noropati, 9 RSD izlediklerini ifade
etmislerdir. Hastalarin hicbirinde tendon riptiri ve Volkman iskemik
kontrakturt izlenmemigtir (62). Perkutan telleme tekniginde ise literatlrde
reduksiyon kaybi, ekstansor tendon rapturd, refleks sempatik distrofi, sinir
yaralanmalari ve civi dibi enfeksiyonlari gibi komplikasyonlarin goraldugu
bildiriimektedir (63, 64, 65).

Dowdy ve arkadaglarinin yaptigi calismada 17 hastanin 1’inde ekstansor
tendon rdptird, 1'inde tel gocl, l'inde operasyon gerektiren reduksiyon
kaybi oldugu belirtilmistir (54). Nonnenmacher ve Kempf, Kapandji teknigini
genisletiimis endikasyonlari ile birlikte 350 kirkta uygulamiglar, K teli
surtinmesi nedeniyle olustugu dusunilen 2 ekstansor tendon raptirta ve 5
tendinit vakasi belirlemislerdir (21).

Rosenthal ve ark.’nin ¢aligmasinda 1 hastada tel yolunda antibiyotikle
iyilesen enfeksiyon, 2 hastada tel gocl, 1 hastada tamir gerektiren ekstansor
pollicis longus rupttrd izlenmigtir (55).

Stoffolen’nin ¢alismasinda ise kapali reduksiyon grubunda % 4, Kapandii
grubunda % 13 oraninda sinir hasar goérulmagstir. Kapali rediksiyon
grubunda median sinir kontlizyonu varken Kapandji grubunda radial sinirin
yluzeyel dalinin hasarlanmis oldugunu birdirdikleri bu calismada iki grup
arasinda sinir hasari yonunden fark bulunmadigini ifade etmektedirler (14).

Bizim calismamizda ise sinir lezyonu, ekstansor tendon ripturi ve/veya
tel yolu enfeksiyonu izlenmemistir. Tendon riptirt olmamasinin K tellerinin
atelle birlikte 5. haftada ¢ikarilmasina bagh oldugunu distinmekteyiz, tel yolu
enfeksiyonunun gorilmemesinin ise uygun profilaktik antibiotik kullanimi ve

diizenli pansuman takibinin bir sonucu oldugu kanisindayiz.
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Kapandji teknigi uyguladigimiz hasta grubunda 06zellikle radial sinirin
ylzeyel dalinda olmasi beklenebilecek sinir hasarinin izlenmemesinin hasta

sayimizin az olmasiyla iligkili olabilecegi kanisindayiz.
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SONUCLAR

2003-2006 yillari arasinda C.B.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D
Poliklinik ve C.B.U.T.F. Acil Servisi’ne bagvuran ve takipleri yapilabilen 33
hastanin 33 Colles kiriginin rastgele olarak kapali reduksiyon algili tesbit
veya Kapandji yontemi ile tedavi edilip klinik ve radyolojik olarak sonuglari

degerlendirildiginde;

1- iki tedavi yoéntemi arasinda hastalarin fonksiyonel sonugclari agisindan fark
yoktur.

2- Kapandji teknigi ile hastalarin palmar inklinasyon acilari kapali rediksiyon
alcili tesbit ydontemine gore daha iyi duzeltilebilmektedir.

3- iki tedavi yontemi arasinda radial uzunlugun saglanmasi ve radial egim
acisinin duzeltiimesi agisindan fark yoktur.

4- Fonksiyonel sonuglar acgisindan radial uzunlugun saglanmasi ve radial
edim acisinin duzeltiimesi, palmar inklinasyonun dizeltiimesinden daha
onemlidir.

5- Ulnar stiloid kinginin varligi fonksiyonel sonuglari etkilememektedir.

6- Hastalarin tedavi sonrasi Gartland ve Werley degerlendirme sistemine
gore objektif bulgular ile subjektif sikayetler arasinda korelasyon vardir.

7- Kapandji teknigi kolay uygulanabilir, komplikasyonlari az olan ve maliyeti
dusuk bir cerrahi tedavi secenegidir. Fonkiyonel sonuglari benzer oldugu goz
onune alinirsa 0Ozellikle yasl hastalarda, uzun streli sirkiler algi tedavisini
kabul etmeyen veya algi tedavisine uyum saglayamayacak olan hastalarda

iyi bir tedavi alternatifi olabilir.



OZET

Distal radius kiriklari, 6zellikle yasli hastalarda sik goérulen, hastalarin
yasam sirelerinin uzamasi ve fonksiyonel beklentilerinin artmasi ile daha da
onem kazanan kiriklardir. Gegmiste siklikla konservatif olarak tedavi edilen
bu kiriklarin, teknolojik gelismeler sonucunda cerrahi tekniklerle tedavisinde
artis izlenmektedir.

2003-2006 yillari arasinda C.B.U.T.F. Ortopedi ve Travmatoloji A.B.D
poliklinik ve acil servise basvuran ve takipleri yapilabilen 33 hastanin 33
Colles kirngi rastgele olarak kapali reduksiyon algili tesbit veya Kapandji
yontemi ile tedavi edilerek klinik ve radyolojik olarak sonuclari degerlendirildi.

Kapandji teknigi uyguladigimiz 14 hastada Gartland Werley degerlendirme
skoruna goére % 85,7 iyi ve mukemmel sonug¢ alinirken kapali rediksiyon
alcih tesbit uyguladigimiz 19 hastada % 94,7 iyi ve mikemmel sonuca
ulastik. Ortalama takip siresi 14 ay olan calismamizda iki tedavi secenegi
arasinda istatistiksel olarak anlaml bir fark bulunmadi.

Radyolojik degerlendirmelerde Kapandji yonteminin palmar inklinasyon
acisini kapal reduksiyon alcili tesbit yontemine goére daha iyi duzelttigi
sonucuna ulagtik. Radial uzunluk ve radial edim agisinin duzeltiimesi

yoninden ise iki grup arasinda anlaml fark bulunmadi.
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ABSTRACT

THE COMPARISON OF TWO DIFFERENT TREATMENT
METHODS FOR COLLES FRACTURES

Distal radial fractures, much seen especially in elderly, are the fractures
that are much come into prominence due to prolonged patient life span and
their risen expectations. There is an increase in surgical treatment of these
fractures that were generally treated conservatively in the past, by the help of
technological development.

Between 2003-2006, 33 patients with 33 Colles fractures who are able to
be followed in C.B.U.T.F. Orthopaedics and Travmatology clinic, treated with
closed reduction and cast immobilization versus Kapandji method, and
radiological and clinical results have been evaluated.

In 14 patients treated with Kapandji method, we achieved % 85,7 good-
perfect results and in 19 patients treated with closed reduction and cast
immobilization, we achieved % 97,7 good-perfect results. In our study the
mean following time was 14 months and we could not find statistically
significant difference between the two types of treatment method.

In radiological assessment, we decided that the palmar inclination angle
was much better in Kapandji group than the closed reduction and cast
immobilization group. We found no significant difference between two groups
in according to the radial lenght and radial inclination angle.
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