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OZET

instabil distal radius kiriklarinin tedavisinde son yillarda yaygin kabul
g6ren yontem agik rediksiyon ve internal tespitdir. Dorsal plaklama sonrasi
implanta bagli komplikasyonlarin yidksek oranda gelismesi volar Kilitli
plaklarin daha fazla tercih edilmesine neden olmustur. Bu ¢alismada, volar
yerlesimli Kilitli plakla tedavi edilen instabil distal radius kirikli olgularin
anatomik ve fonksiyonel sonuglarinin kesitsel olarak degerlendirilmesi
amagclandi.

instabil distal radius kingi nedeniyle volar yaklagimla Kkilitli plak
kullanilarak tedavi edilen 72 olgunun 76 kirigi degerlendirildi. Kiriklar AO
siniflandirma sistemine gore tiplendirildi. Ameliyat dncesi, ameliyat sonrasi
ve son izlemlerde radyolojik olarak volar tilt, radial kisalma ve radial egimleri
Olciildi. Bunlara ek olarak radyolojik degerlendirmede Stewart skorlama
kriterleri, fonksiyonel degerlendirmede ise Gartland-Werley skorlama sistemi
ile Quick DASH anketi kullanildi. Her iki taraf el bilek eklem hareket agikliklari
ve kavrama kuvvetleri dlguldd.

Olgularin 26’s1 (%36) kadin, 46’si (%64) erkek olup ortalama yas
49,8 yil (23-85) idi. Kiriklarin 20’si (%26) tip A, 8'i (%11) tip B ve 48’i (%63)
tip C idi. Alti (%8,3) olguda kemik grefti kullanildi. Ortalama izlem slresi 21
ay (6-64) olarak tespit edildi.

Radyolojik degerlendirme kriterlerine goére kiriklarin %72,4’G (n:55)
mikemmel, %23,7’si (n:18) iyi, %2,6's1 (n:2) orta %1,3’0 (n:1) kéth ve
fonksiyonel degerlendirmede kullanilan Gartland Werley skoruna gére ise
%51,3’0 (n:39) mukemmel, %35,5'i (n:27) iyi, %9,2’si (n:7) orta, %3,9°u (n:3)
kot olarak degerlendirildi. Ortalama Quick DASH skoru 11,25 (0-77,9) idi.
Olgularin 17’sinde (%23,6) komplikasyon goruldi ve bu komplikasyonlarin
6’sina (%8,3) ek cerrahi uygulandi.

Kilith volar plak uygulamasi instabil distal radius kiriklarinin
tedavisinde basarili bir yéntemdir. Bununla birlikte ¢evre dokuda meydana



gelen komplikasyonlar nedeniyle disik oranda da olsa ek cerrahi girisimlere

gereksinim duyulabilir.

Anahtar kelimeler: Distal radius, instabil, kilitli volar plak.



SUMMARY

Treatment of Adult Patients with Unstable Distal Radius Fractures with
Volar Locking Plate.

In the last years, open reduction and internal fixation using an
interlocking plate system is a widely accepted method for the treatment of
unstable distal radius fractures. The fact that there are a lot of complications
after dorsal plate fixation due to implant, surgeons mostly prefer volar locking
plate. In this study, anatomical, radiological and clinical (functional) results of
unstable distal radius fractures treated with the volar locking plate were
evaluated in cross section.

The reports of 72 cases were evaluated. Preoperative, immediate
post-operative and final follow-up volar tilt, radial inclination and radial
variance were measured. Fractures were classified by using the AO
classification system. Radiological data were assessed with the Steward
scoring system. The functional outcome was measured with the Gartland-
Werley scoring system and the Quick DASH questionnaire. Bilateral range of
motion of the wrist and and grip power were evaluated. 26 (36%) of the
cases were women, 46 (64%) were men with a mean age of 49,8 years (23-
85 years). 48 (63%) fractures were type C, 20 (26%) fractures were type A,
and 8 (11%) fractures were type B. Bone greft was used in 6 (8.3%) cases.
The average follow-up period was 21 months.

According to the radiological assessment criateria of Steward et al.
55 (72.4%) of the wrists were excellent, 18 (23.7%) were good, 2 (2.6%)
were fair, 1 (1.3%) was bad. According to the Gartland and Werley score, 39
(51.3%) wrists were excellent, 27 (35.5%) good, 7 (9.2%) fair, 3 (3.9%) were
bad. The mean Quick DASH score of the cases was 11.25. There were
complications in the 17 (23.6%) of the cases. 6 (8.3%) of the patients were
required additional surgical intervention. Use of volar locking plate in the

treatment of unstable distal radius fractures is a successful and valuable



method. Because of the soft-tissue complications, additional surgical

interventions can be needed occasionally.

Key words: Distal radius, unstable, locked volar plate.



GIRiS

El bilegi travma sonrasi sik¢ca yaralanan eklemlerdendir. Acil
servislerde tedavi edilen kiriklarin yaklasik 1/6’sini olusturan distal radius
kiriklari genclerde ¢ogunlukla motorlu arag kazalari ve spor yaralanmalari
nedeniyle yaslilarda ise genellikle digme sonucu meydana gelmektedir (1-4).

Distal radius kiriklarinin tedavisinde amag; anatominin yeniden
olusturulmasi ve eklemde dejeneratif degisikliklere yol acmayan, agrisiz,
stabil bir el bilegdi elde etmektir (5). Distal radius kiriklarinin yaklasik % 80’ini
olusturan eklem digi kiriklar genellikle stabil olup konservatif ydntemlerle
basarill bir sekilde tedavi edilebilir (6). Instabil distal radius kiriklarinda ise
konservatif yontemlerle tam bir anatomik iyilesmenin saglanmasi genellikle
mumkin olamamaktadir. Bu nedenle siklikla cerrahi ydntemlerle tedavi
edilen instabil distal radius kiriklarinda yaygin kabul géren tedavi yontemi
acik rediksiyon ve internal tespitdir (7-11). Gegmiste kullanilan
konvansiyonel destek plaklarinin yerini alan anatomik yapih kilitli plaklar bu
bolge kiriklarn icin 6zel olarak gelistiriimistir. Bu plaklarin kirik ylzeylerine
etkiyen guclere kargl biyomekanik agidan daha dayanikli oldugu bildirilmigtir
(12, 13). Kingin kilitli plakla siki tespiti, ameliyat sonrasi el bilek hareketlerine
daha erken baslama olanag saglamaktadir.

Radiusun alt ucuna ulagmak igin secilecek girisim ve plagin yerlesimi
konusunda da cerrahlar arasinda fikir birligi yoktur. Dorsal yaklasim da
cogunlukla ektansér retinakulum ve bazen lister tiberkdlinin rezeksiyonu
gerekir. Buna ek olarak dorsal korteks ile tendonlar arasi mesafenin az
olmasi ekstansér tendonlarin plak ve vidalarla irritasyonuna neden
olabilmektedir. Gelistirilen yeni implant ve tekniklere ragmen dorsal plaklama
sonrasl %21-%60 oraninda komplikasyon gelismesi son yillarda volar Kilitli
plaklarin daha sik tercih edilmesine neden olmustur (12, 14-21).



I. Tarihce

Distal radius kiriklari tarihte ilk kez 1783’ te Fransiz cerrah Claude
Pouteau tarafindan tanimlandi (22). Abraham Colles 1814 yilinda kirigin olus
seklini, klinik belirtilerini ve tedavisini vurguladi. Béylece ginimuzde Colles
kirigi olarak bilinen “catal sirti deformitesi” gérinimunde olan, radius distal
ucunun el bileginin dorsal tarafina dogru agilanmis kirigi tanimlamigtir (23).

John Rhea Barton 1838 yilinda el bilegi ¢ikidi ile birlikte olan radius
distal ucunun eklemi ilgilendiren kingini tarif etmistir (24).

Robert William Smith 1847 yilinda kirik pargalarinin el bileginin volar
tarafina dogru acilandigi kirik ¢esidini tanimlamistir (24).

1891 yilinda Rutheford ve 1900 yilinda Cotton radial medial eklem
yuzi cokme kirigini ve 6nemini tarif ettiler. Scheck ise 1962’ de bu kirigi die-
punch kirigi olarak isimlendirmistir (25).

Edwards 1910 yilinda g6for kingi adi verilen oblik radial stiloid
Kirigini tanimlamigtir (24).

1932 yilinda Caldwell, finger-trap metodu ile kapali rediksiyon
uygulamigtir (26).

Konservatif tedaviler sonucu distal radius kiriklarinda kotd
sonuglarin ortaya ¢cikmasiyla yeni tedavi segcenekleri aranmaya baslanmistir.
Anderson ve O'Niel 1944 yilinda ligamentotaksis ilkesinden faydalanarak
distal radius kiriklarinin tedavisinde ilk kez eksternal fiksatéri kullanmigtir
(27).

1952 yilinda De Palma (28) rediksiyon sonrasi ulnadan gegcirilen
civi ile distal pargayi tutma seklinde uygulanan cerrahi metodu belirtmigtir.

1975'de Stein (29) parcali radius distal u¢ kiriklarinda perkitan
kirschner telleri (K-teli) ile tespit sonrasi basarili sonuglar bildirmigtir.

1976’da Kapandji ginimuzde bazi distal radius kiriklarinda halen
kulanilan intrafokal givileme yéntemini tanimlamigtir (30).

Distal radius kiriklarinin tedavisinde plak ve vidayla ilk tespit 1960’li
yilllarda Heim ve Pfeiffer (32) tarafindan dorsal kiriklar igin uygulanmistir.
Dorsalden uygulanan 3,5 mm’lik t plak, orijinal olarak 1968’de Mduller (31)



tarafindan tasarlanmistir. Dorsal t plak uygulamasi ile kirik pargalarinin
tespitinde guUclikler yasanmasi, reduksiyon kayiplarinin  ve tendon
sorunlarinin ortaya ¢ikmasi distal radius kiriklariyla ilgilenen cerrahlari yeni
arayislara yoénlendirmistir. 1990l yillarda AO el grubu tarafindan T'ye
benzerligi nedeniyle pi plak olarak adlandirilan dorsal yerlesimli plak
gelistirilmistir (9). ilerleyen yillarda Rikli ve ark.(33) tarafindan dorsal ikili plak
uygulamalari tariflenmistir. 2000’li yillarda ise Fernandez ve ark. dorsale
acilanan distal radius kiriklarini volar yaklagimla sabit agili plaklarla tedavi
etmiglerdir (34).

Gunumuzde distal radius kiriklari igin anatomik olarak tasarlanmis
kilitlenebilir tip vidalara sahip dustk profilli volar plaklar mevcuttur. Bu plaklar
kullaniimaya baslandigindan itibaren instabil eklem ici parcali distal radius
kiriklarinin agik reduksiyon ve internal tespiti kolaylasmig, dusuk profili
sayesinde tendona ait problemlerden uzaklasiimis ve siki tespit sayesinde el

bilek eklemine daha erken hareket baslama olanagi saglanmistir (9).

Il. El Bileginin Anatomisi

El bilek eklemi elin hareket ve yukdnd 6n kola ve Ust ekstremiteye
tasiyan kompleks bir yapidir. Bu kompleks kemik eklem Unitesi komsu distal
radioular (DRU) eklem ile 6n kolun ekseni etrafinda buydk bir rotasyon

arkinin olusmasina izin vererek genis bir hareket olanagi saglar (35-37).

ILA. Kemik Yapilar

El bilek ekleminin iskeletini; radius ve ulnanin distali, sekiz karpal
kemik ve metakarplarin proksimalleri olusturur (Sekil-1).

Radius distal ucu bikonkav sekilde olup eklem vyuzeyi hiyalin
kikirdakla ortuladar. Eklem ylzeyi diz bir ¢ikinti ile iki bolime ayirilir. Dig
tarafta yeralan skafoid kemikle eklemlesen tggen sekilli ylizey skafoid fossa
olarak adlandirilirken, i¢ tarafta lunatumla eklemlesen dortgen seklideki
ylzeye ise lunat fossadir.
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Sekil-1: El bileginin kemik yapilari.

Radius alt ucunun medialinde yarim daire seklinde &nemli bir
anatomik yapi olan sigmoid ¢entik bulunur (Sekil-2). Sigmoid ¢entik radiusun
ulna basg! ile eklemleserek dénme hareketini yapabilmesi igin uygun bir ylzey
saglamaktadir. Sigmoid g¢entikteki edim ulna basindan daha buyUktir. Bu
uyumsuzluk eklemin dénme hareketleri sirasinda rotasyonuna ve

translasyonuna (kayma) izin verir.

Sekil-2: Distal radius eklem yuzleri.

Distal radiusun volar yiz( dizdir. El bileginin ana radial destek
baglar olan radial kollateral, radiokapitat ve radiotrikuetral baglar buradan
kéken alir. Radius distalinin dorsal ylzU ise konvekstir. Dorsal yiiz el bileginin
hareketleri sirasinda ekstansér tendonlar icin dayanak noktasi olusturur.



Dorsal ylzde 6nemli bir anatomik belirte¢ olan lister tiberkult yer alir (Sekil-
3). Lister tuberkOlinin ulnar tarafindan ekstansér pollisis longus (EPL)

tendonu gecer.

Lister tiiberkiili

Sekil-3: Distal radiusun dorsal yuza.

II.B. Eklemler

El bilegi; radiokarpal eklem, DRU eklem, interkarpal eklemler ile
karpometokarpal eklemlerden olusur.

Radiokarpal eklemin dis blUkey yuzu karpal kemiklerin birinci sirasi,
ic blkey yUzl ise radiusun alt eklem ylzi ve triangller fibrokikirdak
kompleks (TFKK) tarafindan olusturulur. Eklemin i¢ bikey yUzindn yaklasik
%46’sinI  skafoid fossa, %43'Un0 lunat fossa, %11’ini de ulnar bdlge
olusturur.

Distal radioulnar eklem ulna basi ile sigmoid centik arasindaki
eklemdir. DRU eklem 0&nkolun supinasyon ve pronasyon hareketlerinin
saglanmasinda gorev alir.

Ulna distalinin el bilek eklemine bakan kismi TFKK ile értaladar
(Sekil-4). TFKK, DRU eklemin en é6nemli stabilizatéridir. Stabiliteye yardimci
olan diger yapilar ise eklem kapsull, interosseoz membran, ekstansér karpi

ulnaris kasi ve pronator kuadratus kasidir (38).
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Sekil-4:Trianguler fibrokikirdak kompleks (TFKK).

Il.C. Baglar

El bilegi ekleminin dinamik ve statik stabilizasyonunda dig
(ekstrensek) ve i¢ (intrensek) baglar gbérev yaparlar. Dis baglar radiokarpal ve
midkarpal eklemlere uzanirken i¢ baglar karpal kemikler arasinda yer alirlar.

Il.C.a. Dis Baglar

Dis baglar radius ve ulna distalinin dorsal ve palmar yuzlerinden
baglayarak proksimal ve distal karpal siraya yapisirlar. Palmar bélgede yer
alan guglh dig bagdlar; radialden ulnara dogru radioskafokapitat (RSK), uzun
radiolunat (URL), kisa radiolunat (KRL) ve ulnokarpal ligamentlerden olusur
(39) (Sekil-5). RSK ligamenti kapitatuma yapismadan énce skafoidin volar
yUzdnu caprazlar. Bu bag radial ve ulnar deviasyonda skafoid fleksiyon ve
ekstansiyon hareketlerini yaparken destek goérevi yapar. RSK ve URL
ligamentler radius ve lunatumun palmar yUzlerine yapisarak karpal kemiklerin
radiusa dogru goreceli olarak gikmasina engel olurlar. KRL ligament lunat
fossanin palmar kenarindan lunatuma uzanip URL ligamentin ulnar yizine
yapisirlar. Ulnokarpal ligamentler TFKK’in volar kenarini destekleyip, karpal

kemiklerin ulnaya dogu goéreceli ¢cikigina engel olurlar (35, 39).



Dorsal dis baglardan dorsal radiokarpal ligament distal radius
dorsalinden eklem kapsull ile uzanip trikuetrumun dorsaline yapigir. Dorsal
interkarpal ligament ise trikuetrumun dorsalini skafoid ve trapezyumun dorsal
yuzlerine baglar (39) (Sekil-5).

Sekil-5: El bileginin dig baglari. A: Volar dis baglar, B: Dorsal dig
baglar

I.C.b. ic Baglar

ic baglar karpal kemikleri birbirerine baglarlar. Proksimal karpal
sirada baglar skafoidi lunatuma, lunatumu trikuetruma baglayacak sekilde
eklem icindedirler (Sekil-6). Bu baglar el bilek ekleminin radial-ulnar
deviasyonu sirasinda proksimal karpal siranin es zamanl olarak fleksiyon-
ekstansiyon hareketlerini yapmasini saglar (35, 39). Lunotrikuetral bagin
morfolojik olarak palmar ve dorsal olmak Gzere iki interosse6z bdlgesi vardir.
Volar ylzdeki bélge en gugla yapidir ve bu bagin yaralanmasi sonucu volar
interkalar segment instabilitesi (ViSI) ortaya cikar. Skafolunat bagin
proksimal, dorsal ve palmar olmak Gzere ¢ ayri bdlgesi vardir. Dorsaldeki en
gucli ve en kalin yapidir. Buranin yaralanmasi ise dorsal inerkalar segment
instabilitesine (DiSI) neden olur (35, 39, 40).

Distal radioulnar eklem TFKK tarafindan stabilize edilir. TFKK;
radiotrikuetral ligament, ulnolunat ligamentler, ulnar kollateral ligament, zayif

olarak ayirt edilebilen dorsal ve volar radioulnar ligamentler, bir meniskal



esdeger, artikller disk ve ekstensér karpi ulnaris tendon kilifindan olusan
kompleks bir yapidir (Sekil-4). TFKK in distal ylzeyi lunatum igin yUk tasima
ylzeyidir (38, 41, 42).

Skafotrapezial

ligament Lunatriguetral

ligament

Skafolunat
ligament

Radioskafolunat
ligament

Sekil-6: El bileginin proksimal karpal sira i¢ baglari.

Il.D. Kas ve Tendonlar

On koldaki fleksér ve ekstansér tendonlar metakarp tabani ve karpal
kemiklerdeki yapisma yerlerine distal radiusun volar ve dorsal yuzlerinden
giderler. Sadece brakioradialis tendonu dogrudan distal radiusa yapisir.
Distal radius kiriklarinda brakioradialis tendonunun c¢ekme kuvvetiyle
rediksiyon kaybi sik goéralar. Bu kiriklarin acik rediksiyon ve internal
fiksasyonu icin volar ya da dorsal yaklasimlar uygulanmaktadir. Ameliyat
sirasinda distal radiusun volarindeki ve dorsalindeki énemli yapilarin zarar
gérmemesi igin dikkat edilmelidir. El bileginin dorsal ve volar yuzlerinde
bulunan énemli yapilar asagida belirtilmistir.

I.E. Volar Yapilar

El bileginin volarindeki 6nemli yapilardan biri karpal tineldir. Karpal
tinel icerisinden median sinir ile birlikte fleksér digitorum superfisyalis, fleksér



digitorum profundus ve fleksor pollicis longus tendonlari gegmektedir. Distal
radius kiriklarinda karpal tlnel igerisindeki basing artisi bu bdlgede bulunan
median sinirin sikismasina ve karpal tinel sendromu (KTS) olugsmasina
neden olabilir. Karpal tlnelin digindaki yapilar ise; fleksér karpi radialis
(FKR), fleksor karpi ulnaris, palmaris longus, a. radialis, a. ulnaris, n. ulnaris
ve n. medianus’un palmar kutaneal dalidir. Derinde distal radius volar

yuzinde pronator kuadratus kasi bulunur ($ekil-7).
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Sekil-7: El bileginin volarindeki yapilar.

Il.F. Dorsal Yapilar
Ekstansdr tendonlar distal radius dorsalindeki ekstansér retinakulum

altinda bulunan 6 adet kompartmanin icerisinden gecerler (Sekil-8). Bu
kompartmanlardan asagida belirtilen tendonlar gegcmektedir.

1. Kompartman: Abduktor pollisis longus ile ekstansoér pollisis brevis
tendonu.

2. Kompartman: Ekstansor karpi radialis brevis ile ekstansér karpi
radialis longus tendonu.

3. Kompartman: EPL tendonu.



4. Kompartman: Ekstansor digitorum kommunis tendonu.
5. Kompartman: Ekstansér digiti minimi tendonu.

6. Kompartman: Ekstansoér karpi ulnaris tendonu.

M.extensor  M.extensor M. extensor
Tuberculum pollicis longus indicis  digiti minimi
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Retinaculum
M. extensorum ¥ T
2 M
M. extensor carpi | “.: ll:;&u:
radialis longus s
M. extensor
pollicis brevis
M. abductor “uina

peollicis longus

M.extensor carpi  Radius M. extensor
radialis brevis digitorum

Sekil-8: El bileginin dorsal kompartmanlari.

Il.G. Dolagim ve inervasyon

Elin ve el bileginin arteriyel beslenmesi radial ve ulnar arterler
tarafindan saglanir. Radial arter brakial arterin iki dalindan kiguk olanidir. El
bileginin anteriorunda bulunan bu arter posteriora gecmeden énce ylzeyel
palmar dalini verir. Bu dal uzun fleksér tendonlarin ylzeyinden gecerek
yuzeyel palmar arteryal arki olusturur (Sekil-9). Arter el bileginin posterioruna
dbénerken abductor pollisis longus ile ekstansor pollisis brevis tendonlarinin
derininden “enfiye gukuru” olarak adlandirilan anatomik yapiyi ¢caprazlayarak
ilerler. Daha sonra adduktor pollisis kasinin iki basi arasindan devam edip
ulnar arterin derin dal ile birleserek derin arteryel palmar arki olusturacak
dah verir (43) (Sekil-9).

Ulnar arter brakial arterin iki son arterinden baydk olanidir. Arter el
bileginin volarinde fleksor retinakulumun UGzerinden ilerleyerek ulnar sinirin
lateral kismindan palmar bélgeye girer. Daha sonra psiform kemigin lateral
kismindan gecip yuzeyel palmar dalini vermeden &nce derin palmar dali
verir. Derin palmar dal radial arter ile anastomoz yaparak derin palmar arki
olusturur (43) (Sekil-9).
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Sekil-9 : Elin arteriyel beslenmesi. A: YUzeyel palmar ark, B: Derin
palmar ark.

El bileginin inervasyonu median sinirin anterior interosseos dall,
radial sinirin posterior interossedz dali ve ulnar sinirin derin dorsal dali

tarafindan saglanir.

ll. Kinematik ve Biyomekanik Ozellikler

El bileginin harekeleri radyokarpal eklemde sagittal dizlemde
fleksiyon-ekstansiyon, frontal diizlemde radial-ulnar deviasyon ve DRU eklem
etrafindaki ekseni boyunca rotasyonundan olusmaktadir. Radyokarpal eklem
her iki karpal siranin ayni anda ve yaklagik esit orandaki kugtk senkronize
hareketlerine izin veren ana eklemdir (35, 39)

El bilek eklemi yaklasik 50°-80° fleksiyon ve 60°%-85° ekstansiyon
hareketi yapar. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri sirasinda her bir karpal
sira neredeyse esit buyUklikte, es zamanl ve ayni yénde acgilanma gosterir
(35, 39, 44).

El bileginin ulnar-radial deviasyonundaki hareket agiklklari sirasiyla
30°-46° ile 15°-29°dir (44). Ulnar deviasyonun radial deviasyondan fazla
olmasinin nedeni radial stiloid ¢ikintisinin ulnar stiloid ¢ikintisindan daha
distalde yer almasidir. Radial ve ulnar deviasyon hareketleri sirasinda
proksimal karpal sira koronal planda olusan es zamanh harekete sagittal
planda ikincil bir agilanma ortaya koyar. Ulnar deviasyon sirasinda proksimal
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karpal sira dorsale déner, midkarpal eklem ile radiokarpal eklemler radiale
dogru kayar. Hareket hem radiokarpal hem de interkarpal eklemlerde olur.
Karpal kemikler supinasyona, skafoid dorsifleksiyona, trikuetrum da distale
(hamatuma) dogru ybnelir. Radial deviasyon sirasinda proksimal karpal sira
palmara dogru rotasyon hareketi yapar. Hareketin ¢ogu interkarpal
eklemlerde olur. Skafoid ile lunatum volar yénde fleksiyona, karpal kemikler
pronasyona, trapezoid ile trapezium dorsale dogru hareket yaparlar (35).

Fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar  deviasyon  hareketlerinin
birlesmesiyle sirkimdiksiyon hareketi ortaya ¢ikar. Bu hareket esnasinda el
bilegi ekstansiyon ve radial deviasyon pozisyonundan, fleksiyon ve ulnar
deviasyon pozisyonuna ilerler. Sirkimdiksiyon el bileginin hem gi¢ hem de
ince motor kontrol gerektiren hareketidir (45).

Rikli ve ark.(46) distal radius kiriklarinin daha iyi anlasilip
tedavilerinin daha dogru planlanmasini saglayan G¢ kolon modelini
tanimlamiglardir (Sekil- 10). Bu modele gbére; radial stiloid ile skafoid eklem
yuzU radial kolonu, lunat eklem yUzu ile sigmoid centik orta kolonu, distal
ulna, TFKK ve ulnokarpal baglar da ulnar kolonu olusturmaktadirlar. Radial
kolon ile orta kolon karpal kemikler icin dayanak noktasidir. Ayrica
interkapsuler baglarin yapisma yeridir. Radial kolonda skafoid impaksiyonu
makaslama momenti olusturarak radial korteksin lateralinde hasarlanmaya
neden olur. Orta kolon primer olarak ylk aktariminda gérev alir. Orta kolonun
hasarlanmasi ise dorsal parcalanma ile birlikte lunat impaksiyonu sonucu
olugur. Ulnar kolon el bilek ve 6nkol rotasyonu igin aks gorevi goérirken ayni
zamanda ikincil yik aktariminin yapildigi yerdir (46, 47).

Biyomekanik c¢alismalarda distal radiusun dorsal tilti arttirildiginda
skafoid ve lunatla yaptigi temas yizeyinin azaldigi ve dorsale kaydigi
g6rilmastir. Artmis dorsal tiltin DRU eklem uyumsuzlugunu artirdigi ve
interosedz membrani sikigtirarak 6n kol rotasyonunda kisithlida yol actig
bildiriimektedir (48). Short ve ark. (49) palmar egimdeki 10° lik kaybin radius

Uzerine yUklenmeyi artirdigini bulmuslardir.
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Sekil-10: Uc kolon modeli (46).

Kiriga bagh distal radius eklem ylzeyinde olusacak 1 mm’lik
basamaklasmanin bile eklem dejenerasyonuna, agriya ve katiiga neden
olabilecedi saptanmistir. Kirik nedeniyle radius distal ucunda ki¢ik miktarda
dahi olsa kisalma (2,5 mm) veya dorsale tiltinin artmasi ulnaya aktarilan
aksiyel yuklenmeyi artirmaktadir (9, 50-52). Bu biyomekanik calismalarda
gbraldtgu gibi distal radius kiriklarinin tedavisinde basarili sonuclar elde

edilmesi anatomik redlUksiyonunun kabul edilebilir sinirlarda olmasina
baglidir.

IV. Fizik Muayene Bulgulari

Distal radius kiriginin dorsale agilandidi hastalarda gézle gérulen
bulgu catal sirti deformitesidir. Kirikta deplasman mevcut ise, normal sartlar
altinda distalde palpe edilmesi gereken radial stiloid proksimale kayar ve
radius kisalmis olarak goérulir. Kiriga DRU eklem c¢ikiglr da eslik ediyorsa
ulnar stiloid belirginlegir.

Diger fizik muayene bulgulari ise el bileginde 6dem, sislik ve agridir.
Muayene sirasinda tendonlar, yumusak dokular, norovaskuller yapilar
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degerlendiriimeli ve acil tedavi edilmesi gereken kompartman sendromu veya

KTS gibi durumlarin kiriga eslik edebilecedi unutulmamaldir.

V. Gorluntiileme Yontemleri

Radyografik goérintileme ydntemleri distal radius kiriklarinin
tanisinda ve tiplendiriimesinde kullaniimaktadir. Ayrica tedavi planinin
belirlenmesi ve izlemlerdeki degerlendirmelerde yardimcidir.

V.A. Duz Radyografi

Distal radius kiriklarini degerlendirebilmek igin rutin arka-6n (PA) ve
yan radyografiler ¢cekilmelidir. Bazi olgularda gerekirse oblik radyografiler de
istenebilir. Arka-6n grafide; kirgin parcalanma miktari, radial egim, radial
yukseklik, radial ve ulnar stiloidin durumu, kirik hattinin ekleme uzanimi,
eklemdeki basamaklasma miktari ve eslik eden ulna boyun Kkirigi
degerlendirilebilir. Lateral grafide ise distal radial par¢canin acilanmasi, dorsal
parcalanma ve DRU ¢ikik degerlendirilir. Oblik grafilerde ve ulnar
deviasyonda PA grafilerde karpal kemik yaralanmalari ve instabilitesi
degerlendirilebilir.

Arka-6n radyografilerde 6lctlen radyolojik parametreler; radial
inklinasyon, radial uzunluk ve ulnar varyanstir. Yan grafilerde ise volar tilt
degerlendirilir. Bu 6lgimlerde temel olarak kullanilan ¢izgi radiusun uzun
eksenidir. Radiusun uzun ekseni PA ve yan grafilerde radiokarpal eklemin 3
cm ile 6 cm proksimalindeki radius saftinin orta noktasindan gecen gizgi
olarak tanimlanmaktadir.

V.A.a. Radial Egim (inklinasyon)

Arka-6n grafide radial stiloidinin ucundan radioulnar kdseye cizilen
cizgiyle radius uzun eksenine dik olan yatay c¢izgi arasindaki agidir. Bu aci
ortalama 22°-23° dir (53-55) (Sekil-11).
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V.A.b. Radial Uzunluk

Arka-6n grafide radial stiloidten radius uzun eksenine dik olan yatay
cizgi ile buna paralel uzanan ulnanin distal eklem ylzeyinden teget gecen
cizgi arasindaki uzakliktir. Ortalama 12 mm’dir (53-55) (Sekil-11).

Radial
inidinasyon

Sekil-11: Radyolojik élctimler (53). A: radial inklinasyon, B: radial

uzunluk.

V.A.c. Volar Tilt

Lateral grafide radiusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile distal
radiusun volar ve dorsal u¢ noktalarini birlestiren dogru arasindaki agidir.
Ortalama 10-12%dir (53-55) (Sekil-12).

V.A.d. Ulnar Varyans

Ulna basinin eklem ylzeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki
vertikal mesafedir (Sekil-12). Normali 0-2 mm’dir (53, 55).
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Sekil-12: Radyolojik 6lgiimler (53). A: volar tilt, B: ulnar varyans.

Nana ve ark.(56) tarafindan tanimlanan distal radius kiriklarinin
konservatif yontemlerle tedavi edilebilmesi igin kabul edilebilir radyolojik
kriterler sunlardir.

a) Radyal egim: 15° ya da daha fazla radial egim.

b) Radyal uzunluk: 5 mm ya da daha az kisalma.

c) Radyal tilt: 15°den daha fazla dorsal veya 20°°den daha az volar

tilt.

d) Elem uyumsuzlugu: 2 mm'den daha az basamaklasma ve ayriima.

instabil distal radius kiriklari konservatif ydntemlerle tedavi edilmeye
cahsildiginda kabul edilebilir sinirlarda anatomik dizelme c¢ogunlukla
saglanamamakta ve rediksiyon kayiplari goérilebilmektedir. Bu nedenle
cerrahlar instabil kiriklarin tani ve tedavisinde cok dikkatli olmalidirlar.
Lafonten ve ark.’nin (57) tanimladigi instabilitenin radyolojik belirtileri
sunlardir.

a) Dorsal parcalanma genisliginin lateralde %50°’den daha fazla

olmasi,

b) Volar metafizyel parcahlik,

c) Dorsal egimin 20°’den fazla olmasi,
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d) Parcalar arasi yer degistirmenin 1 cm’den fazla olusu,

e) Radial kisalmanin 5 mm’den fazla olusu,

f) Eklem ici ayrisma,

g) lligkili ulna bas veya boyun kirig,

h) Siddetli osteoporoz.

V.B. Bilgisayarli Tomografi (BT)

Bilgisayarl tomografi rontgen ile saptanamayan gizli kalmis kiriklarin
tanisinin konulmasinda yardimcidir. Ekleme uzanim gdsteren kompleks
kiriklarin  ve  DRU eklemin degerlendiriimesinde kullanilabilir. Eklem
hattindaki ayrisma ve basamaklasma BT ile net ortaya kondugundan dolayi
daha dogru bir 6lcim yapilabilir. Kompleks cok parcali distal radius
kiriklarinda BT’nin G¢ boyutlu gérintl alabilme 6zelliginden yararlanarak
cerrahi 6ncesi planlama yapilabilir.

V.C. Manyetik Rezonans (MR)

Distal radius kiriklarinda MR’in kullanim alani sinirhidir. Genellikle
kirik ile birlikte olan kikirdak, bag ve yumusak doku yaralanmalarinin
belirlenmesinde kullaniimaktadir.

VI. Siniflandirma

Distal radius kiriklarinda kirik mekanizmasina, kingin anatomik
yerine ve durumuna goére bircok siniflandirma geligtirilmistir. iyi bir
siniflandirmadan beklenen pratik olmasi, stabilite ve pargcalanma hakkinda
bilgi verebilmesi, yumusak doku lezyonlar ile iliskiyi tanimlayabilmesi,
prognoz hakkinda bilgi verebilmesi ve tedavi segeneklerini belirleyebilmesidir.
Distal radius kiriklariyla ilgili birgok siniflama bulunmasina ragmen bu
Ozelliklerin tUmidnU iceren bir siniflandirma sistemi yoktur. Bu siniflandirma
sistemelerinin bazisi ginUmuzde kullaniimamasina ragmen distal radius
kiriklarinin daha iyi anlasilabilmesi icin asagida deginilecektir.

VLA. Ozel isimlendirilmis Kirik Tipleri

Bazi distal radius kirik tipleri, onlari tanimlayan yazarlarin tarif ettigi
sekliyle ya da isimleriyle bilinmektedir.
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VI.A.a Colles Kinigi

Distal radius metafizinin dorsale dogru acilanma gdsteren
beraberinde radial kisalmanin da oldugu eklem digi kirik tipidir (58) (Sekil-
13).

Van 0
{ie

Sekil-13: Colles kirnginin yan ve arka-6n gérinima.

VI.A.b. Smith Kirigi

Distal radius metafizinin volare dogru agilanma goésteren eklem disi
kirgidir (Sekil-15) (59).

VI.A.c. Barton Kirigi

Eklem ylzeyine uzanan kirik ile beraber el bilegi subluksasyonu olan
kirik tipidir. Kirik parga el bileginin dorsal eklem yUzinu ilgilendiriyorsa dorsal
Barton kirigi, volar eklem yUzUn0 ilgilendiriyorsa volar Barton kirigi denir
(Sekil-15) (60).
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Sekil-14: Smith ve Barton kirik tipleri.

VI.A.d. Sofér (Chauffeur) Kirigi

Bu kirik tipi Harold C. Edwards tarafindan tanimlanmistir. Radial stiloidin
oblik seyirli eklem ici kingidir. iki sekilde gériliir. Birincisi radial stilodin
proksimale yer degistirmesi ve skafolunat ayriima olmasi, ikincisi ise karpal
kemiklere bagh kalan kirkk parcasi ve el biledinin ulnare dogru
subluksasyonudur (Sekil-15) (24).

VI.A.e. Lunat Yiklenme (Die-punch) Kirigi

Distal radius medial eklem yuzeyinin metafiz icine deplase olmus kirigidir
(Sekil-15) (25).
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Sekil-15: A: Sofér kirigi, B: Die-punch kirigi.

VI.B. Frykman Siniflandirmasi

Bu siniflandirmada kirigin eklem i¢i uzanimina ve ulnar stiloid kiriginin
varligina bakilarak sekiz grup olusturulmustur (61). Eklem ici uzanim ve
stiloid kirigr varhdr kingin ciddiyetini arttirmaktadir. Kirigin deplasmani,
lokalizasyonu ve parcalanmanin  derecesi  degerlendiriimediginden
siniflandirma prognoz ve tedaviler igin ¢cok kullanigli degildir.

VI.C. Melone Siniflandirmasi

1984 yilinda Charles P. Melone (62) tarafindan tanimlanmigtir. Bu
siniflandirma eklemi ilgilendiren kiriklarda tedavi secimi ve prognozunun
belirlenmesi igin medial kolonun durumunun 6énemli oldugu fikiriden yola
cikilarak geligtirilmistir. Kiriklar gévde, radial stiloid, dorsal medial ve palmar
medial komponentler olmak Uzere 4 komponente ayirilir (Sekil-16). Bu kirik
segmentlerinin dagilimina goére degisik eklem ici kirik tipleri olusur.
Siniflandirma  eklemi ilgilendiren  distal radius kirklarinin  dogru
tanimlanmasini saglayan ilk sistemlerden biri olmustur (54).
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Sekil-16: Melone siniflandirmasi.

VI.D. AO/ASIF Siniflandirmasi

1986 yilinda AO grubu (Mdller ve ark.) (63) tarafindan uygulanmaya
baslayan bu siniflandirma sisteminde kiriklar 6zelliklerine gére 6ncelikle Ug
blyltk bdélime aynlir. Her grup kendi icerisinde, yerine ve parcalanma
durumuna gbére U¢ alt gruba, her alt grup ise kingin stabilitesine,
impaksiyonuna, redikte edilebilirligine gére G¢ alt gruba daha ayrilir. Sonug
olarak toplam 27 farkli grup olugur (Tablo-1) (Sekil-17).

Tip A kiriklari eklem digi kiriklardir. Stabil ve i¢c ice gecmis eklem
digi distal radius kiriklari konservatif yontemlerle tedavi edilebilir. Ancak DRU
eklem dengesizligi, volar ve dorsal metafizyel pargcalanma gibi bulgular
instabilite gdstergeleridir (64). Bu tip A grubu kiriklarda kapali yada acik
cerrahi tespit yontemleri uygulanabilir.

Tip B kiriklar kismi eklem ici kiriklardir. Séfor kingi, dorsal ya da
volar Barton kiriklar bu grupta yeralirlar (Tablo-1). Bu kiriklarin tedavisi
cogunlukla cerrahi yontemlerle yapiimaktadir.

Tip C grubu kiriklar ise kompleks eklem ic¢i kiriklardir. Genellikle

yuksek enerjili travmalar sonucu olusurlar. Bu kiriklarda eklemin devamliligi
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kaybolmustur. Tip C kiriklar perkitan pinleme, eksternal fiksatdér yada acik

rediksiyon ve internal tespit yontemleriye tedavi edilebilir.

Tablo-1: AO distal radius kirik siniflandirmasi.

1. Grup A: Eklem disi kirik
A1: Ulna distal ug kirid1, radius saglam
A2: Radius distal u¢ basit pargali olmayan kirik
A3: Radius distal ug¢ pargal kirigi
2. Grup B: Basit eklem ici kirik
B1: Radial stiloid kirgi
B2: Dorsal kenar kirigi (Dorsal Barton)
B3: Volar kenar kirigi (Volar Barton)
3. Grup C: Kompleks eklem i¢i kirik
C1: Basit eklem ici iki pargali ( Colles ve Smith) kiriklar
C2: Eklem yizi basit, metafizi pargali eklem igi kiriklar

C3: Eklem yiiz( ve metafizi gok pargali kiriklar

VI.E. Mayo Klinik Siniflandirmasi

Mayo Kilinik tarafindan kullanilan bu siniflandirma sistemi eklem ici
kirikla ilgili olmasi bakimindan Frykman siniflandirmasina benzer. Ancak
kirngin radioskafoid veya radyolunat ekleme uzanimi agisindan farkliliklar
gOstermektedir (54).

VI.F. Fernandez ve Jupiter Siniflandirmasi

Kingi olugturan travma mekanizmasi géz 6nine alarak hazirlanmig
AO sisteminin modifiye siniflandirmasidir. Kirikla beraber potansiyel bag
yaralanmalarini da degerlendiren ¢ok kullanish bir siniflandirma sistemidir
(54). Bes tipi vardir.

Tip 1: Bukdlme kiriklari: Eklem disi kiriklardir (Colles, Smith kiridr).

Tip 2: Makaslama kiriklari: Eklem yizeyinin kirigidir (Barton, Stiloid
Kirigr).
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Tip 3: Kompresyon Kkiriklari: Metafizer ve subkondral kemigin
impaksiyonu ile birlikte olan kirik tipidir (Die-punch kirigr).

Tip 4: Avulsiyon (kopma) kiriklari: Rotasyonel zorlanmalar
sonucunda olugurlar. Beraberinde genellikle radiokarpal c¢ikiklarin da
g6raldagu kiriklardir.

Tip 5: Kombine kiriklar.

Sekil-17: AQO distal radius kirik siniflandirmasi (5).
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VII. Tedavi

Radius distal ug¢ kiriklarinin tedavisinde amag; anatominin yeniden
saglanarak meslek ve ugrasilara izin veren, agrisiz, hareketli ve stabil bir el
biledi elde etmektir (5). Bu kiriklarda bircok tedavi ydntemi kullaniimaktadir.
Bunlar kapali rediiksiyon ve algilama, kapali rediiksiyon ve perkitan pinleme,
eksternal fiksatér uygulamasi ile acik rediksiyon ve internal tespit
ybntemleridir. Tedavi sec¢imimde kirigin tipi ile birlikte kemigin kalitesi,
hastanin yasi, meslegi, fonksiyonel durumu, fiziksel beklentileri, genel saglik
durumu ve eslik eden hastaliklar dikkate alinmalidir.
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VII.A. Konservatif Tedavi

Radius distal ug kiriklarinin kapali rediksiyon ve algilama ile tedavisi
kaymamig ve stabil kiriklarda halen kullaniimaktadir. Ancak konservatif
tedavi icin rediksiyon kabul edilebilir sinirlarda olmalidir.

Kapali rediksiyon igin literatirde ¢ok farkl rediksiyon manevralari
tanimlanmig olmasina ragmen temel olarak traksiyonla birlikte kirik
mekanizmasinin tersi yoninde kuvvet uygulanmasi ile kirgin reduiksiyonu
saglanabilir (65). Dorsale acilanmis distal radius kiriklarinda rediksiyonun
devami icin ¢ogunlukla el bilegi plantar fleksiyon ve ulnar deviyasyonda, 6n
kol pronasyon pozisyonunda kisa kol algiya alinir. Algilama sirasinda karpal
tinel basincini arttirmamak icin asin plantar fleksiyondan kaciniimalidir.
Konservatif olarak tedavi edilen distal radius kiriklarinda rediksiyon kaybi
gorulebilir. Bu nedenle algi ile tedavi edilen olgular yakin izlenmelidirler.

VII.B. Kapali Redliksiyon Perkiitan Civileme (Pinleme)

Perkatan pinler (cgiviler) eklem disi, iki veya U¢ parcgall distal radius
kiriklarinda kullanilirlar.  Ayrica eksternal fiksatorlere destek amaciyla
uygulanabilir. Cok parcali kiriklarda, makaslama kuvveti ile meydana gelen
dorsal ve volar Barton kiriklarinda kullaniimamalidir (66). Kapali rediksiyon
yapildiktan sonra perkitan pinler tespit icin bircok degdisik yodntemle
uygulanabilir. Perkitan pinler Kapandiji teknigi ile intrafokal ya da ekstrafokal
olarak uygulanabilir (67). intrafokal uygulamada K-teli ile kirik yerinden
kemige girilir. Sonra K-teli proksimal par¢anin medial korteksine dogru
ilerletilerek kortekse tutturulur. Boylece kirik bolgesinden yerlegtirilen K-teli
rediksiyonun devami i¢in destek gorevi yapar. Daha sonra distal ve prokimal
parcalardan gecen ve ekstrafokal yerlestirilien K-telleri ile tespit
kuvvetlendirilir. Ekstrafokal yerlestirilen K-teli radial stiloid bdélgeden girig
yapilarak proksimal pargcanin medial korteksine dogru capraz olarak
yerlestirilir. Bir diger K-teli ile lunat fossa bdlgesinde radiusun dorsal
kenarindan giris yapilarak proksimal parcanin volar korteksine dogru ilerletilir.
DRU eklem instabilitesinin varliginda radial stiloidten ulnaya dogru enine bir
K- teli yerlestirilir (54, 68).
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VII.C. Eksternal Fiksator Tedavisi

Eksternal fiksatoér tedavisi; instabil eklem digi kiriklarda, plak ile
sabitlemenin zor oldugu eklem igi cok parcall kiriklarda ve genis yumusak
doku defektinin bulundugu agik kiriklarda kullanilabilir. Dorsal ve volar Barton
kiriklarinda, ¢ok pargali metafizyel bdlge kiriklarinda kontrendikedir (69).
Kirik tespitinin saglamhligini artirmak icin eksternal fiksatér ile birlikte K-teli
uygulanabilir. Eksternal fiksatériin proksimal pinleri radius diafizine perkitan
yerlestirilir. Distal pinler ise ikinci metakarp proksimaline yerlestirilir (Sekil-20)

Eksternal fiksatdr tedavisi ile yetersiz distraksiyon vyapilirsa
rediksiyon kaybi ve malunion gérulebilir. Asiri distraksiyon ise eklem sertligi,
median sinir néropatisi ve refleks sempatik distrofiye neden olabilir. Bu
nedenlerle giinimuizde eksternal fiksator kullanimi kisithdir.

Sekil-18: Distal radius kirigi nedeniyle eksternal fiksatér uygulanmig
bir olgunun arka-6n ve yan grafileri.

VII.D. Dorsal Yaklasim ile Plak Vida Tespiti

Dorsal yaklasim ile plak-vida tespit uygulamalar distal radius
kiriklarinda uzun gire kullaniimistir. Plagin klasik uygulama yeri 2. ve 4.
kompartmanlar arasindan uygulanan kesi ile yapilir (54). EPL tendonu
yerinden kaldirilir. Periost heriki tarafindan kaldinlarak kirik pargalarina
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ulasilir. Dorsal plak vida uygulamalarinda tenosinovit ve tendon riptiri gibi
komplikasyonlarin ¢ok sik goértlmesi hekimleri yeni arayiglara itmistir (16). Bu
sorunlari azaltmak icin 6nce dugsuk profilli plaklar Gretilmis ancak sorunlar
tamamen ortadan kaldirilamamistir.

Rikli ve Regozzoni'nin (70) tanimladiklar ikili dorsal plak uygulama
yonteminde 1. ile 2. kompartmanlar arasindan ve 2. ile 4. kompartmanlar
arasindan birbirlerine 70°-90° ac! ile ydnlendirilen iki adet disuk profilli plak
yerlestiriimektedir (46) (Sekil-21).

GUnumulzde ylUksek komplikasyon oranlari nedeniyle dorsal
yaklagim ile plak uygulamalan azalmistir. Gogunlukla volar yaklagsima izin
vermeyen yumusak doku sorunlarinda ve tek basina volar plakla siki tespit
saglanamayan instabil kiriklarda kullaniimaktadir (54).

VIL.E. Volar Yaklasim ile Plak Vida Tespiti

Volar plak uygulamasinin klasik endikasyonlari volar Barton ve
Smith kinklaridir (71). Ancak ginimuzde Kkilitli volar plaklarin Gretilmesi ile
tim distal radius kiriklarinda uygulanabilir hale gelmistir. Cocuklarda,
yumusak doku ile kapatilamayacak kadar defekti olan acik kiriklarda ve
radius distal ucunda vidalarin tutamayacagi kadar cok pargali eklem igi
kiriklarda kontrendikedir. Eksternal fiksatér yada coklu plak ile kombinasyon
gerektiren AO C3 tipi kiriklarda rélatif olarak kontrendikedir (71).

Kilitli volar plaklar vida baslarinin plaga kilitlenmesi ile agisal stabilite
saglayan tespit araclaridir (Sekil-19). Calisma prensipleri eksternal fiksatére
benzemekle birlikte plak vida sisteminin birlegtirici gévdesi kemige yakin
oldugundan eksternal fiksatére gbére daha kati tespit saglarlar (72). Bu
implanlarda plagin kemik Gzerine kompresyonu gerekli degildir. Bu plaklar
periostal kan destegine baski uygulamadigi icin kemigin kanlanmasinda
daha az bozulmaya sebeb olurlar. Agisal stabilite géz éninde tutuldugunda
kilith plak vida sistemleri geleneksel plak sistemlerine oranla kemikten
siyrilmaya kargl daha direnglidir (12, 13). Bdylece metafizer bélge kiriklarinda
ve disuk kaliteli kemiklerde daha saglam tespit saglamaktadirlar. Kilitli volar
plaklar anatomik oldugundan sekillendirmeye gerek yoktur (Sekil-19). Kilitli

plak kingin tespitten énce verilen rediksiyon sonrasi pozisyonu korur. Bu
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nedenle plak uygulanmadan o6nce kabul edilebilir 6lctlerde rediksiyon
yapilmis olmalidir (72).

Sekil-19: Volar kilitli plak ¢esitleri. A: 2,3 mm Acu-loc™ (Acumed,
Hillsboro, OR, ABD), B: 2,4 mm LCP™ Distal Radius (ITS, Paoli,
PA, ABD).

Volar yaklasimda FKR tendonu (zerinden distal ucu el bilegi
gizgisine kadar uzanan yaklagik 10 cm’lik insizyonla tendona ulasilir.
Tendonunun kilifi agilir. Kilif laterale cekilerek pronator kuadratus kasina
ulasilir. Kas periostla birlikte flep tarzinda kaldirilarak ulnar tarafa cekilir.
Radiusun stilod bélgesindeki pargalara yuk vermemesi igin brakioradialis kasi
serbestlestirilir. Ayrica distal parga pronasyona getirilerek dorsal korteksteki
kirik pargalari redikte edilir. Plak distal radiusun volar yizine yerlestirilir.
Redilksiyonun devamliligi ve plagin pozisyonu skopi ile kontrol edilir. Once
plagin radius safti Uzerindeki deliginden vida uygulanir. Ardindan plagin ulnar
gentik tarafindaki deligine vida yerlestirilir. Daha sonra radius stiloid
tarafindaki deliklere vida yerlestirilir. Bu islemler sirasinda rediksiyonun
devamliligi skopi ile kontrol edilerek mutlaka korunmalidir. Volar yaklasimda
plagin Gzeri pronator kuadratus kasi ile 6rtGldigl icin dorsal plak
uygulamalarinda sik goérulen tendon ruptdrleri ve irritasyonlari daha az
g6ralur (54).

VIL.F. Artroskopi Yardimli Rediiksiyon

Eklem ici kiriklarda 2 mm ve daha fazla basamaklanmanin ve
ayrilmanin oldugu durumlarda kullanilabilir. Ayrica izole radius stiloid

kiriklarinda uygulanabilir. Artroskopi ile eklem ylzeyi gorilerek eklem
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yuzeyindeki basamaklasma ve ayrilma giderilir. RedUksiyon saglandiktan

sonra K-teli, eksternal fiksator veya plak-vida ile tespit saglanir.
VIll. Komplikasyonlar

Distal radius kiriklari iyi tedavi edilmediginde kétl sonug ve ylksek
komplikasyon oranlari ile birliktedir. Ozellikle kompleks ve gok parcall eklem
ici kiriklar k6t sonuglara daha yatkindir.

Bu bdlgenin kiriklarinda sik goértilen kompilkasyonlar; KTS,
enfeksiyonlar, tendon patolojileri, eklem sertligi, kompleks bdlgesel agri
sendromu (KBAS), kaynama sorunlari ve artrittir (73).

Bu calismada, instabil distal radius kirigi nedeniyle volar yerlesimli
kilitli plakla tedavi edilen olgularin, radyolojik ve fonksiyonel sonuglarinin
kesitsel olarak degerlendiriimesi amaglandi.
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GEREC VE YONTEM

Calisma icin Uludag Universitesi Tip Fakiltesi Klinik Arastirmalar
Etik Kurulundan 3 Temmuz 2012 tarih ve 2012-14/5 no’lu karar ile onay
alindi. Uludag Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dal El Cerrahisi Klinigi'nde Eylal 2007 ile Nisan 2012 tarihleri arasinda
instabil distal radius kirigi nedeniyle Kilitli volar plak tedavisi uygulanan 96
hastanin kayitlari incelendi.

Kirnk o6ncesi Ust ekstremitesinde hareket kisithligi veya nérolojik
defisiti olan 2, izlem slresi alti aydan az olan 9, kayitlari yetersiz olan 5 ve
son izlemleri yapilamayan 8 hasta degerlendirme disi birakildi. On sekiz yas
ve Uzeri, patolojik kirgr olmayan, izlem sdresi alti aydan fazla olan ve kirnk
dncesi el bilegini aktif kullanabilen 72 olgu (76 kirik) calismaya dahil edildi.

Olgularin demografik verileri ve fizik muayene bulgulari incelendi.
Kirik taraf, dominat el biledi, kiriga neden olan etyolojik faktérler
degerlendirildi. Hastalarda acgik kirik varligi, eslik eden ek kirnk ve
yaralanmalar incelendi.

Klinik muayene sonrasi gekilen arka-6n ve yan grafilerle radyografik
degerlendirme yapildi. Cekilen bu grafiler ile ameliyat 6ncesi, ameliyat
sonrasi ve son izlemdeki volar egim, radial kisalma ve radial egimler dl¢uldu
(53-55). Kiriklar, klinik 6éyki ve sonuglari bilmeyen badimsiz bir radyolog
tarafindan AO siniflandirma sistemine gére siniflandiriidi (63).

Distal radius kiriklarinin cerrahi tedavisinde hastalarin yasi, yasam
tarzi, fiziksel durumu, aktivite durumu, kemik kalitesi, birlikte olan saglik
problemleri, beklentileri ve tedaviye uyumu da g6z éninde bulunduruldu.
Kapali manuplasyonla kabul edilebilir rediksiyon saglanamayan ve
izlemlerinde redlksiyon kaybi gelisen, instabil ve eklem ici kirigi olan olgular
cerrahi yontemlerle tedavi edildi.

Kiriklarin instabilitesinin degerlendiriimesinde Lafonten ve ark.(57)
tanimladigi kriterler kullanildi. Konservatif tedavi planlanip izlemlerinde
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rediksiyon kaybi olan olgular instabil distal radius kiridi kabul edilerek Kilitli
volar plak ile tedavi edildi.

Ameliyat dncesi anestezi konsultasyonu ile degerlendirilen hastalar
genel yada bdlgesel anestezi altinda ameliyat edildi. Ameliyat sirasinda
kiriklarin rediksiyonu ve plagin pozisyonu floroskopi yardimiyla kontrol edildi.

Kilitli volar plak sistemi olarak; 72 (%94,7) kirikta 2,3 mm Acu-loc™
(Acumed, Hillsboro, OR, ABD) plagi, 4 (%5,3) kirikta ise 2,4 mm LCP™
Distal Radius (ITS, Paoli, PA, ABD) plagi, tedavide kullanildi (Sekil-19).

l. Cerrahi Teknik

Enfeksiyon profilaksisi amaciyla insizyondan 30 dakika énce 1 gr
sefozolin sodyum intravenéz (IV) yoldan uygulandi. Tim olgular sirtisti
pozisyonda ve pndmotik turnike kontroll altinda ayni cerrah tarafindan
ameliyat edildi.

Volar yaklagimla FKR tendonu Uzerinden distal ucu el bilegi eklem
gizgisine kadar uzanan 8 — 10 cnmv’lik longutidinal cilt insizyonu yapildi (Sekil-
20). Fleksor karpi radialis tendon kilifinin radial tarafindan kesi yapildiktan
sonra FKR tendonu ekartdr ile ulnar tarafa cekilerek pronator kuadratus
kasina ulasildi. Pronator kuadratus kasi distal ve radiyal sinirlarindan “ters L”
seklinde kesilip flep tarzinda subperiostal kaldirilarak ulnar tarafa c¢ekildi
(Sekil-20). Daha sonra kirik uglari arasindaki yumusak dokular temizlenerek
traksiyon, hiperfleksiyon ve maniptlasyon manevralari ile kirik redtkte edildi.
Eklem i¢i basamaklanmanin ve ayrilmanin giderilemedigi, rediksiyonun
saglanamadigi olgularda ise plak yerlestirimeden 6nce gegici K-telleri ile
eklem i¢ci uyum ve rediksiyon saglandi. Radiusun stilod bélgesindeki
parcalarin rediksiyonunu saglamak ve reduksiyonu korumak icin gerekli
olgularda brakioradialis kasi yapisma yerinden gevsetildi. Uygun boy ve
uzunlukta anatomik ve sabit ac¢il kilitli volar plak radiusun volar yizune distal
vidalar subkondal kemigin 2-3 mm proksimaline gelecek sekilde yerlestirildi.
Plagin yerlesimi ve pozisyonu floroskopi ile kontrol edildikten sonra kaymayi

6nlemek icin plagin tGzerindeki kiclk deliklerden distal radiusa gecici K-telleri
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g6nderildi (Sekil-21). Plagin radius safti tzerine oturmasi icin édnce oval ve
kilitsiz deliginden vida yerlestirildi. Ardindan dorsal korteksi gecmeyecek
sekilde vidalar baslangicta plagin ulnar ¢entik tarafindaki deliklerine daha
sonra da radial taraftaki deliklere yerlestirildi. Son olarak plagin radius saftini
ilgilendiren vidalari yerlestirilerek internal tespit saglandi. Gegici K-telleri
cikartildi. Bu islemler sirasinda kirigin ve plagin pozisyonu floroskopi ile
kontrol edilerek distal radiusun anatomik devamliligi saglandi. (Sekil-21).
Pronator kuadratus kasi plak Gzerini Ortecek sekilde kesildigi yere 2-0
emilebilir sOtdrlerle dikildi. Pnématik turnikenin basinci indirilip kanama
kontrolU saglandiktan sonra cilt kapatildi.

Sekil-20: Distal radius kiriginin volar yaklasim ile aciga c¢ikartiimasi
ve Kilitli volar plagin yerlestiriimesi.
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Sekil-21: Distal radius kinginin kilitli volar plak ile cerrahi tedavisi
sirasindaki floroskopik gorantuleri.

Ameliyat sonrasi tim olgulara metakarpofalangeal eklem acikta
kalacak sekilde kisa kol algi-ateli yapildi. Cerrahi sonrasi tiim olgulara rutin
olarak gektirilen standart radyografiler degerlendirildi. Ust ekstremite

elevasyona alinarak aktif parmak ve dirsek hareketlerine izin verildi.
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Ameliyattan bir hafta sonra olgularin algi-atelleri ¢ikartildi. On
besinci ginde dikisler alindi. 10-14 gin sonunda hastalara aktif ve pasif
parmak hareketleri ile el bilek egzersizlerini igeren ev egzersiz programi
verildi. GUglendirme egzersizlerine ameliyattan alti hafta sonra baslandi.

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

izlemlerde kirik bélgesinde palpasyonla agrinin olmamasi ve
radyolojik olarak da kallus olusumunun gérilmesi kaynama olarak kabul
edildi.

Hastalarda cerrahi sonrasi gortlen komplikasyonlar ve uygulanan ek
cerrahi girisimler kaydedildi.

Il. Radyolojik Degerlendirme

Radyolojik degerlendirmelerde arka-on ve yan radyografiler
kullanildi. Klinik 6ykl ve sonuglari bilmeyen bagimsiz bir radyolog ile son
sene ortopedi arastirma gorevlisinin uzlasisi ile radyolojik degerlendirmeler
yapildi. Bu radyografilerde radial egim, radial uzunluk ve volar tilt élcimleri
yapildi. Ayrica olgularin son takiplerindeki radyolojik veriler Stewart ve ark.
(74) tanimladigi radyolojik skorlama kriterleri kullanilarak puanlandirildi
(Tablo-2).
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Tablo-2: Stewart skorlama sistemi (74).

Dorsal a¢i (°) Radiusta uzunluk Radial aci1 kaybi Skorlama (puan)
kaybi (mm) (°)
Nétral <3 0-4 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
> 14 > 11 > 14 4

Sonug degerlendirmesi; mikemmel: 0 puan, iyi: 1-3 puan, orta: 4-6 puan, kéta: 7-12
puan

lll. Fonksiyonel Degerlendirme

Fonksiyonel degerlendirmeler son sene ortopedi aragtirma gorevlisi
tarafindan yapildi. Olgularin son takiplerinde her iki taraf el bilek eklemi icin
U¢ dizlemdeki (fleksiyon-ekstansiyon, radial-ulnar deviasyon, pronasyon-
supinasyon) eklem hareket acikliklari standart gonyometre kullanilarak
olculd.

Olgularin fonksiyonel durumunu degerlendirmek igin agri, bilek
fonksiyonlari, gunlik aktiviteleri ve semptomlari objektif olarak degerlendiren
Gartland-Werley skorlama sistemi (Tablo-3) ile Ust ekstremitenin 6zarlUlik ve
semptomlarini élgmek igin tasarlanmis 11 farkh gunlik yasam aktivitesini
degerlendiren “Disability of Shoulder, Arm and Hand Questionnaire” Quick
DASH anketi kullanildi (Tablo-4) (75, 76).

Ust ekstremitenin fonksiyonel bitiinliginin objektif bir kriteri olarak
kabul edilen el kavrama kuvvetlerinin 6lgimi saglam tarafla birlikte yapildi.
Olgularin  kavrama kuvvetleri dirsek 90° fleksiyonda ve el bilegi
ekstansiyonda iken hidrolik dinamometre (Jamar, USA) ile tger kez &l¢uldU.
Bu &lclimlerin ortalamasi alinarak kaydedildi (Sekil-22). Olciimlerde
standardizasyonunu saglamak icin Kigilerin el buyuklUklerine bakilarak
dinamometrenin 2. ve 3. tutamak pozisyonlari kullanildi. Kas yorgunlugunu
bertaraf etmek icin élciimler sabah 10: 00 ile 12: 00 saatleri arasinda birer
dakikalik aralarla yapildi. Dinamometrenin kalibrasyonu periyodik araliklarla
kontrol edildi.
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Sekil-22: Hidrolik dinamometre.
IV. istatistiksel Analiz

Elde edilen veriler SPSS for Windows 13,0 programi kullanilarak
kaydedildi. Cinsiyet, dominant kirik, etyolojik nedenler ve kirik tipi gibi
kategorik veriler sayl ve ylzde ile ifade edildi. Yas, izlem siresi, volar tilt,
radial inklinasyon, radial uzunluk eklem hareket agikhdr gibi sdrekli
degiskenler ortalama ve standart sapma ile birlikte verildi. Sdrekli
degiskenlerin dagihminin normal olup olmadigi Kolmogorov Smirnov testi ile
incelendi. Kategorik degigkenlerin gruplar arasi karsilastirmalarinda Pearson
Ki-Kare ve Fisher testleri kullanildi. Stewart ve Gartland Werley arasindaki
uyum Kappa testi ile degerlendirildi. Dagihm analizlerine gére surekili
degiskenlerin karsilastirmasinda Studentt testi ve Mann Whitney U testleri
kullanildi. Birbiri ile iligkili parametreler Wilcoxon Signed Rank test ile
degerlendirildi. Calismada p < 0,05 istatistiksel olarak anlamli kabul edildi.
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Tablo-3: Gartland — Werley Skorlama Sistemi (76).

KATEGORILER

PUAN

KALICI DEFORMITE
Belirgin ulnar stiloid ¢ikinti
Kalici dorsal agilanma

Elin radial deviasyonu

SUBJEKTIF DEGERLENDIRME

Muikemmel: Agri, fonksiyonel yetersizlik, hareket kisithhgr yok

lyi: Zaman zaman agri, hafif hareket kisithligi, fonksiyonel yetersizlik yok

Orta: Zaman zaman agri, bazi hareketlerde kisithlik, el bileginde gugsizlik hissi
Onemli fonksiyonel yetersizlik yok, aktiviteler hafif kisith

Kotu: Agr, hareket kisithhigi ve fonksiyonel yetersizlik var, aktiviteler kisith

OBJEKTIF DEGERLENDIRME

Dorsifleksiyon kaybi (<45 derece)

Ulnar deviasyon kaybi (<15 derece)

Supinasyon kaybi (<50 derece)

Pronasyon kaybi (<50 derece)

Palmar fleksiyon kaybi (<30 derece)

Radial deviasyon kaybi (<15 derece)

Rotasyonel hareket kaybi (Sirkiimdiksiyon)

DRU eklemde agri

Sikistirma (tutus) glict karsi tarafin %60 indan az

KOMPLIKASYONLAR
Sinir komplikasyonlari (Median)
Alglya bagl parmaklarda zayif fonksiyon
Artritik degisiklikler
Hafif
Hafif agrih
Orta
Orta agrili
Ciddi
Ciddi agrili

2-3

- a a a4 DN W oo

1-2

a w A~ N W =

SONUCLAR (PUAN ARALIKLARI)
Miikemmel

iyi

Orta

Kéti

0-2
3-8
9-20
221
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Tablo-4: Quick DASH Anketi (78).
QuickDASH

Liitfen son hafta icindeki asagidaki etkinlikleri yapma yeteneginizi uygun cevabin altindaki
numarayi daire icine alarak siralaymiz.

Zorluk Hafif Orta Asinn Hig
Yok Derecede Zorluk Derecede Zorluk Zorluk Ya

2-Agir ev 15lent yapmak 1 2 3 4 5

(duvar silmek. yer silmek tamirat yapmak vs. )

4-Sirtim yikamak.

6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya elinizden
gii¢ aldiginiz veya darbe vurdugunuz eglenceye 1 2 3 4 5
yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde bulunan bir konserve

kutusu veya kiigiik bir tasa 1ki elinizle kavradiginiz

bir sopayla yandan vurmak tenis oynamak pinpon oynamak )

_Engel yok Aingel Orta derecede  Bir hayli Asinn

7-Son hafta siiresince kol omuz yada el probleminiz
aile arkadaglar. komsular veya gruplarla normal 1 2 3 4 5
sosyal etkinliklerinize ne 6l¢iide engel oldu

Hig kisitlannug Hafif Orta Cok Bedensel etkinlik
Hissetmiyorum derecede kisith  derecede kusitls  kasitly yapanuyorum
8-Son hafta siiresince kol omuz yada el sorununuz 1 2 3 - 5
nedeniyle 1sinizde yada diger giinliik etkinliklerde
kisitlandimz mi?
Liitfen gecen hafta igerisinde asagidaki
belirtilerin yogunlugunu isaretleyiniz Yok Hafif Orta derecede Bir hayli Asint

10-El,omuz yada kolunuzdaki karincalanma(ignelenme) 1 2 3 4 5
Zorluk hafif derecede  orta derecede astr O kadar zorluk
Yok zorluk zorluk zorluk var ki
11-Gegen hafta i¢inde el. omuz yada kol agrimz
nedeniyle uyumada ne kadar zorlandimz 1 2 3 4 5

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

Eger bir taneden fazla cevaplanmanus soru varsa Quick DASH puam hesaplanamaz

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

l. Genel Bulgular

Calismada 72 olgunun 26’sI (%36,1) kadin (ortalama yas 56,2 (31-
85)) ve 46’si (%63,9) erkek (ortalama yas 46,2 yil (23-71)) olup tim
hastalarin ortalama yagi 49,8 yil (23-85) idi (Tablo-1).

Yetmis iki olgunun 5’inde bilateral distal radius kirigi mevcuttu. Bu 5
olgudan 4’Une iki tarafli volar plak yerlestirildi. Diger olguda ise instabil kirik
olan taraf Kilitli volar plak, deplese olmayan (stabil) taraf ise alci ile tedavi
edildi.

Olgularin 34’Unde (%47,2) dominat el bilegi kink iken, 38’inde
(%52,8) dominant olmayan el bilegi kirikti (Tablo-5).

Olgularin 40’inda (%55,6) basit disme, 10unda (%13,9) trafik
kazasli, 4’'Unde (% 5,6) is kazasli, 11’inde (%15,3) ylksekten disme, 5’inde
(%6,9) spor yaralanmasi sonrasi kirik geligti. Diger iki olgudan birinde darp,
digerinde ise agir cisim dismesi sonucu kirigin meydana geldigi saptandi
(Tablo-5) (Sekil-23).

60—

S0

40

30—

Percent

0 | T T T T T | 1
ADTH AlTK Diisme |z kaza=  Motosiklet k. Spory. Yitksekten Diger
diigme

Travma nedenleri

Sekil-23: Olgularin travma nedenlerine gdre oranlari.
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AO siniflandirmasina gére kiriklarin 20’si (%26,3) tip A, 8'i (%10,5)
tip B ve 48’ ( %63,2) tip C kirik idi(Tablo-6). Tip A (eklem disi) kiriklarin
18’inin (%23,7) metafizyel parcalanma, 2’sinin (%2,6) ise reduksiyon kaybi
nedenleriyle instabil kirik oldugu goralda.

Kiriklarin 59’unda (%77,6) dorsal 17’sinde (%22,4) volar agilanma
mevcuttu.

Ameliyat sonrasi ortalama izlem slresi 21,3 ay (6-64) olan bu
kiriklar ortalama 7,2 haftada (6-15) kaynadi.

Tablo-5: Olgularin demografik ézellikleri ve travma nedenleri.

Olgu sayisi 72

Yas (yil)* 49,8 (23-85)
Cinsiyet

Kadin / Erkek 26 (%36,1) / 46 (%63,9)
Dominant el

Sag / Sol 70 (%97,2) / 2 (%2,8)

Dominant kirik
Evet / Hayir 34 (%47,2) / 38 (%52,8)

Kirik etyolojisi

Diisme 40 (%55,6)
Arag ici trafik kazasi 7 (%9,7)
Arag disi trafik kazasi 1(%1,4)
is kazasi 4 (%5,8)
YUksekten disme 11 (%15,3)
Spor yaralanmasi 5 (%6,9)
Motosiklet kazasi 2 (%2,8)
Diger 2 (%2,8)

*Degerler ortalama ve aralik olarak verilmistir.

Olgularin 11’inde (%15,3) Gustilo-Anderson siniflandirmasina (77)
gobre tip 1 veya tip 2 digtk dereceli acik (DDA) kirk mevcuttu. Bu olgulara
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yapilan acil debridman ve yara kapatiimasindan sonra IV antibiyotik tedavisi
verildi. Tim agik kirik olgularina yaralanmadan 1-2 hafta icerisinde Kkilitli volar
plak yerlestirildi.

Olgularda distal radius kirigina eslik eden yaralanmalar Tablo-7'de
6zetlenmistir. Hastalarin 33’Unde (%45,8) distal radius kirdi ile birlikte ek
yaralanma ve/veya kirilk mevcuttu. DRU eklem ¢ikigi olan bes (%5,6) olguda
K-tel ile gegici tespit uygulandi. Bu teller 3-4 hafta sonra ¢ikartildi.

Degerlendirmeye alinan 76 kingin 38’inde (%50) ulna stiloid
Kiriginin da oldugu gérildi. Bu olgulardan birisinin ulna stiloidi yivli K-teli ile
tespit edildi. Digerlerinde ise osteosentez uygulanmadi.

Tablo-6: Kiriklarin AO siniflandirmasina gére tiplendirilmesi.

Kirik tipi Kirik sayisi (N =76)
Tip A 20 (%26,3)
A2 2 (%2,6)
A3 18 (%23,7)
TipB 8 (%10,5)
B1 1(%1,3)
B3 7 (%9,2)
TipC 48 (%63,2)
C1 19 (%25,0)
C2 16 (%21,1)
C3 13 (%17,1)

Olgulardan besinin acil serviste yapilan degerlendirmelerinde distal
radius kingina median sinir tutulum bulgular eslik ediyordu. Bu olgulardan
dcinde yapilan kapali rediksiyon ve gegici algi tespiti sonrasi parestezik
semptomlar geriledi. Kapali rediksiyon sonrasi parestezi ve hipoestezi
bulgulari ge¢cmeyen bir olgu ise KTS tanisiyla acil ameliyata alindi. Bu
olgunun ameliyati sirasinda transvers karpal ligament kesilip median sinir
basisi giderildikten sonra radius kiridi kilitli volar plak ile tedavi edildi. Agik
kirigi olan bir olguda travmaya bagh gelisen median sinir kesisi, kirik igin Kilitli
volar plak yerlestirildikten sonra primer onarildi.
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Elli altr olgu (%77,8) yaralanmanin ilk haftasinda (0-7), yedi olgu
(%9,7) 8 ile 14 gln arasinda, dokuz olgu da (%12,5) 15 gln ve sonrasinda
ameliyat edildi. Ameliyatlarda bir haftadan daha fazla gecikmenin nedenleri 8
(%11,1) olgunun genel durum bozuklugu nedeniyle yogun bakimda takip
edilmesi, 2’sinde (%2,8) rediksiyon kaybi olmasi ve 3’0nin (%4,2) dis
merkezden tarafimiza bagvurusunun gecikmesi ve agik kingi olan 3 (%4,2)
olgunun da antibiyoterapi sresinin uzamasidir.

Olgulardan 66’sina (%91,7) genel anestezi, dérdiine (%5,5) aksiller
blok ikisine (%2,8) interskalen blok uygulandi.

Olgulardan altisina (%8,3) iliak kanattan kortikospongioz kemik grefti
alinarak kirik hattina yerlestirildigi saptandi.

Tablo-7: Distal radius kirigina eslik eden yaralanma ve kiriklar*.

Median sinir yaralanmasi 2 (1 KTS, 1 median sinir kesisi)
Tendon yaralanmasi (el ve el biligi diizeyinde) 4
DRU eklem ¢ikigi 5
Lunatum ¢ikigi 1
Goklu travma 8
Kiriklar
Ulna kingi
Pelvis kingi
Humerus
Femur kirigi
El falanks kirigi
Maksilla kingi
Skafoid kirigi
Metatars kingi
Klavikula kirgi
Mandibula kirigi
Asetabulum kirigi
Vertebra kirigi
Oksipita kirigi
Radius basi kingi

e e e e e A\ B \S Il \C I GO I S I (o)

*Eslik eden kirida ulnar stiloid kirigi dahil edilmedi. DRU: Distal radioulnar, KTS: karpal
tinel sendromu

Il. Radyolojik Degerlendirme

Olgularin cerrahi 6ncesi ve cerrahi sonrasi radyolojik oélgtimleri
Tablo-8 de &zetlenmistir. Cerrahi dncesi volar tilt ortalama -8,06°+16,43° (-
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35°-28°) iken cerrahi sonrasi ortalama 9,36°t3,82° (-4°-16°), son izlemde ise
ortalama 8,11°+4,72° (-11°-18°) idi. Ameliyat dncesi ortalama 15,07°t5,27°
(4°-26°) olan radial inklinasyon ameliyat sonrasi ortalama 23,68°+2,72° (15°-
29°), son izlemde ise ortalama 22,49°+3,93° (9°-29°) idi. Radial uzunluk ise
cerrahi 6ncesi ortalama 5,75+5,71 mm (-12-13), cerrahi sonunda 12,72
mmz=1,96 (8-17) ve son izlemde 12,16+ 2,04 mm (8-16) olarak tespit edildi.

Ameliyat oncesi volar tilt, radial inklinasyon ve radial uzunluk
degerleri ile ameliyat sonrasi degerler karsilastirildiginda elde edilen
dizelme anlamliydi (p < 0,001) (Tablo-8).

Olgularin  Stewart radyolojik degerlendirme puanlari ortalama
0,61+1,29 (0-7) olup kiriklarin 55’inde (%72,4) mikemmel, 18’'inde (%23,7)
iyi, 2’sinde (%2,6) orta 1’inde (%1,3) kéth sonug elde edildi (Tablo-9).

Tablo-8: Olgularin radyolojik degerlendirmesi.

Radyolojik dl¢iim* Ameliyat Ameliyat sonrasi Son izlem P
oncesi (I) erken () (1 (1-111)
Volar tilt (2) -8,06 £ 16,43 9,36 £ 3,82 8,11 £4,72 <0,001
Radial inklinasyon (%) 15,07 + 5,27 23,68 +2,72 22,49 £+ 3,93 <0,001
Radial uzunluk (mm) 5,75 £ 5,71 12,72 + 1,96 12,16 + 2,04 <0,001

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.

lll. Fonksiyonel Degerlendirme

Olgularin ortalama Gartland Werley skoru 3,81+4,78 (0-22) idi.
Kiriklarin Gartland Werley sonuglari 39 (%51,3) el bileginde mikemmel, 27
(%35,5) el bileginde iyi, 7 el bileginde (%9,2) orta 3 el bileginde (%3,9) kétl
bulundu (Tablo-9). Olgularin ortalama Quick DASH skoru 11,25£14,59 (0-
77,9) idi.

Hastalarin kirik ve saglam el biledi hareketlerinin degderlendirilmesi
Tablo-10'de 6zetlenmigtir. Olgularin fleksiyonu ortalama 58,71°+11,96° ile
saglam tarafin 9%82,3’0 kadardi. Ekstansiyonu ortalama 61,11°£11,82° iken

saglam tarafin %85,6’s1 kadardi. Radial deviyasyon ortalama 20,13°t5,14°
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iken saglam tarafin %83,1’i kadardi. Ulnar deviyasyon ortalama 39,58°+8,11°
iken saglam tarafin %87,1’ i kadardi. Pronasyon ortalama 87,24°+7,37° iken
saglam tarafin %96,5’i kadardi. Supinasyon, ortalama 88,44°16,38° iken
saglam tarafin %96,7’si kadardi. Olgularin volar plak yerlestirilen el bilek
eklem hareketleri ile saglam el bilek hareketleri karsilastinidiginda kirik el
bilegi hareketlerinin daha az odugu goruldu (p<0,05).

Tablo-9: Olgularin genel anatomik ve fonksiyonel sonuglari.

Stewart (puan)* 0,61+1,30
Stewart degerlendirme (N=76)
Mikemmel 55 (%72,4)
lyi 18 (%23,7)
Orta 2 (%2,6)
Koth 1 (%1,3)
Quick DASH (puan)* 11,25+14,59
Gartland Werley (puan) * 3,8114,78
Gartland Werley (N=76)
Mikemmel 39 (%51,3)
iyi 27 (%35,5)
Orta 7(%9,2)
Kéth 3 (%3,9)

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.
Quick DASH: Disability of Shoulder, Arm and Hand Questionnaire.

Olgularin  son izlemlerindeki kavrama gUcl, saglam tarafin
%79,2'ine ulasti ancak yine de istatistiksel olarak anlaml fark vardi (p<
0,001) (Tablo-10).
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Tablo-10: Kirik ve saglam el bilek hareketlerinin degerlendirilmesi.

Kirik el bilegi* Saglam el P
bilegi*
Fleksiyon (°) 58,71 £ 11,96 71,35 +£6,72 <0,001
Ekstansiyon (°) 61,11 £11,82 71,36 £ 7,80 <0,001
Radial deviasyon (°) 20,13 £ 5,14 24,22 + 2,98 <0,001
Ulnar deviasyon (°) 39,58 + 8,11 45,46 + 5,00 <0,001
Supinasyon (°) 88,44 + 6,38 91,42 + 4,87 <0,001
Pronasyon (°) 87,24 + 7,37 90,39 £ 5,04 <0,001
Kavrama gucu (kg) 24,01 £7,63 30,30 + 7,24 <0,001

*Degerler ortalama ve standart sapma olarak verilmistir.

IV. Radyolojik ve Fonksiyonel Sonuclar Arasindaki Uyum

Stewart ve Gartland Werley icin kétl ile orta ve miukemmel ile iyi
sonuglar bir arada degerlendirildiginde yapilan Kappa testi sonucunda iki test
arasinda orta derecede uyum saptandi (Kappa 0,574; p<0,001).

V. Gruplar Arasi Karsilastirmalar

Kadin ve erkek olgular arasindaki radyolojik ve fonksiyonel
degerlendirmeler Tablo-11’de 6zetlenmistir. Kadinlar ve erkekler arasindaki
radyolojik sonuclar Stewart degerlendirme puanlarina gére benzerdi. Kadin
ve erkekler arasindaki tim el biledi hareketleri ile Quick DASH ve Gartland
Werley fonksiyonel degerlendirme puanlari da benzerdi. Kadinlarin saglam el
ve kirik el kavrama gugleri anlamh olarak erkeklerden daha dustktu (p <
0,001). Ancak iki el arasindaki kavrama kuvveti farki ise iki grupta da benzer

bulundu.
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Tablo-11: Kadin ve erkek olgular arasindaki sonuclarin karsilastiriimasi*.

Kadin (N=26) Erkek (N=46) p
Stewart (puan) 0 (0-7) 0 (0-6) 0,750
Gartland Werley (puan) 2 (0-22) 2 (0-21) 0,404
Quick DASH (puan) 4,5 (0-61,4) 9,1 (0-77,9) 0,607
Kavrama kuvveti (kg) 20,3 (5-26) 28 (10-41) <0,001
Kavrama kuvveti farki (kg) 6 (-4-14) 6 (-10,7-21) 0,491
Fleksiyon (°) 58 (15-74) 60 (25-76) 0,544
Ekstansiyon (°) 61 (20-76) 63,5 (20-75) 0,967
Supinasyon (°) 90 (70-100) 90 (75-95) 0,766
Pronasyon (°) 90(60-100) 89 (70-96) 0,758
Radial deviasyon (°) 20 (7-32) 20 (10-26) 0,794
Ulnar deviasyon (°) 40 (15-55) 40 (15-55) 0,790

*Degerler median ve aralik olarak verilmistir. Quick DASH: Disability of Shoulder, Arm and
Hand Questionnaire.

65 yas ve ustl yasl olgular ile 65 yas alti gen¢ olgular arasinda
yapilan karsilastirmada yaslilardaki kadin orani erkeklerden daha yuUksek
olma egilimindeydi ancak fark anlamli dizeyde degildi (p = 0,068) (Tablo-12).
Yasllar ile gencler arasindaki tim radyolojik ve fonksiyonel sonuglar
benzerdi. iki grup arasinda kavrama kuvvetleri arasinda da fark saptanmadi
(Tablo-12).

Ortalama takip sdrelerine gbre bir yil ve (zerinde takibi olan
olgularla bir yildan daha az takibi olan olgular karsilastirildiginda iki grup
arasinda yas ve cinsiyet oranlari da dahil olmak Gzere tim radyolojik ve
fonksiyonel degerlendirme parametrelerinde fark saptanmadi. iki grubun da
kavrama gugleri benzerdi (Tablo-13).
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Tablo-12: 65 yas alti ile 65 yas ve Ustl olgular arasindaki karsilastirma.

<65 yas 265 yas P
(N = 58) (N=14)
Erkek 40 (%69) 6 (%42,9)
0,068
Kadin 18 (%31) 8 (%57,1)
Stewart (puan)* 0 (0-7) 0 (0-3) 0,693
Gartland Werley (puan)* 2,5 (0-22) 1(0-10) 0,287
Quick DASH (puan)* 9,1 (0-77,9) 4,5 (0-31,8) 0,325
Kavrama kuvveti (kg)* 22 (5-41) 22 (15-32) 0,399
Fleksiyon (°)* 60 (15-76) 60 (45-74) 0,791
Ekstansiyon (°)* 62 (20-76) 65 (40-76) 0,567
Supinasyon (°)* 90 (75-100) 90 (60-95) 0,680
Pronasyon (°)* 89 (65-100) 90 (60-95) 1,000
Radial deviasyon (°)* 20 (8-32) 21,5 (7-25) 0,751
Ulnar deviasyon (°)* 40 (15-55) 42 (25-50) 0,841

*Degerler median ve aralik olarak verilmistir. Quick DASH: Disability of Shoulder, Arm
and Hand Questionnaire.

Distal radius kirngina eslik eden kirik ve yaralanmasi olan olgularla,
ek kink ve yaralanmasi olmayan olgularin karsilastirmasi Tablo-14’te
verilmigtir. EK kirik ve yaralanmasi olmayan olgularin kavrama kuvvetleri,
fleksiyon hareketleri, radial ile ulnar deviasyon hareketleri, Quick DASH ile
Gartland Werley skorlari anlamli olarak daha iyi idi (p < 0,05). Ekstansiyon,
supinasyon ve pronasyon hareketleri arasinda ise anlamli bir fark
saptanmadi.

Galismada DDA kingi olan 11 olgu ile kapali kingi olan 61 olgu
(Tablo-14). Acik kink grubunda Stewart radyolojik

degerlendirme skorlari kapali kirik grubuna gére anlamli olarak daha yUksekti

karsilastiridi

(p = 0,014). El bilegi supinasyon ve pronasyon hareketleri iki grup arasinda
benzerdi. Ancak fleksiyon-ekstansiyon hareketleri ile ulnar-radiyal deviasyon
hareketleri agik kiridi olan olgularda anlamli olarak daha dusuktt (p < 0,05).

Acik kirigr olan olgularda Gartland Werley ve Quick DASH fonksiyonel
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degerlendirme puanlari anlamli olarak daha ylUksek saptandi (p < 0,002; p <
0,021). Kavrama kuvvetleri iki grup arasinda benzer bulundu. Ancak DDA
kirigi olanlarda saglam el ile kirik el kavrama gucu arasindaki fark acik kirig
olmayanlara gb6re daha fazla bulundu (p=0,008). Komplikasyan ve
reoperasyon oranlari agik kiridi olan olgularda daha yiksekti (p < 0,001; p <
0,042) (Tablo-15).

Tablo-13: Bir yildan az takibi olan olgularla ve bir yil ve Gzerinde takibi olan
olgularin karsilastiriimasi.

Bir yil < takip Bir yil 2 takip P
(N=23) (N=49)
Stewart (puan) 0(0-7) 0(0-6) 0,950
Gartland Werley (puan) 2(0-22) 2(0-21) 0,826
Quick DASH (puan) 6,8 (0-61,4) 6,8 (0-77,9) 0,927
Kavrama kuvveti (kg) 22(5-40) 22(10-41) 0,899
Fleksiyon (°) 60(15-74) 60(25-76) 0,524
Ekstansiyon (°) 62(20-76) 62(20-76) 0,937
Supinasyon (°) 90(75-98) 90(70-100) 0,750
Pronasyon (°) 90(65-96) 88(60-100) 0,133
Radial deviasyon (°) 20(7-32) 20(10-29) 0,603
Ulnar deviasyon (°) 40(15-50) 40(15-55) 0,826

*Degerler median ve aralik olarak verilmistir. Quick DASH: Disability of Shoulder, Arm
and Hand Questionnaire.
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Tablo-14: Ek kirik ve yaralanmasi olan olgularla, ek kirik ve yaralanmasi

olmayan olgularin kargilastirilmasi*.

Eslik eden kirlk  Eslik eden kirik p
ve yaralanma ve yaralanma
var (N=33) yok (N=39)
Quick DASH (puan) 13,6 (0-77,9) 2,3(0-61,4) <0,001
Gartland Werley (puan) 3 (0-21) 1 (0-22) <0,001
Kavrama giicii (kg) 20 (10-38) 26 (5-41) 0,026
Fleksiyon (°) 55 (25-76) 64 (15-75) 0,009
Ekstansiyon (°) 60 (20-76) 65 (20-76) 0,132
Radial devisyon (°) 20 (7-29) 40 (8-32) 0,017
Ulnar deviasyon (°) 40 (15-52) 43 (15-55) 0,006
Supinasyon (°) 90 (70-98) 90 (75-100) 0,597
Pronasyon (°) 90 (60-96) 90 (65-100) 0,841

*Degerler median ve aralik olarak verilmigtir. Quick DASH: Disability of Shoulder, Arm
and Hand Questionnaire.

Tablo-15: Acik ve kapali kiriklarin karsilastiriimasi*.

Acik kink(N=11)  Kapal kirik(N=61) p

Stewart (puan)* 1 (0-6) 0 (0-7) 0,014
Gartland Werley (puan)* 5 (1-21) 2 (0-22) 0,002
Quick DASH (puan)* 13,6 (0-77,9) 4,5 (0-61,4) 0,021
Kavrama kuvveti (kg)* 20 (10-28,3) 22 (5-41) 0,146
Kavrama kuvveti farki (kg)* 10 (8,7-21) 5,4 (-10,7-16) 0,008
Fleksiyon (°)* 50 (25-75) 60 (15-76) 0,01

Ekstansiyon (°)* 55 (20-75) 65 (20-76) 0,034
Supinasyon (°)* 88 (75-95) 90 (70-100) 0,556
Pronasyon (°)* 88 (70-95) 90 (60-100) 0,635
Radial deviasyon (°)* 18 (10-25) 22(7-32) 0,013
Ulnar deviasyon (°)* 30(15-45) 42 (15-55) 0,001
Komplikasyon 8 (%72,7) 9 (%14,8) <0,001
Reoperasyon 3 (%27,3) 3 (%4,9) 0,042

*Degerler median ve aralik olarak verilmistir. Quick DASH: Disability of Shoulder, Arm

and Hand Questionnaire.
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VI. Komplikasyonlar

Olgularda gortlen komplikasyonlar Tablo-16'te bildirildi. Olgularin
17’sinde (%23,6) komplikasyon gérulda.

Hastalardan dglnin cerrahi sonrasi takiplerinde median sinir
bulgulari mevcuttu. Bu hastalardan ikisi KTS tanisiyla opere edildi ve plaklar
¢ikartildi. Olgularin son izlemlerinde yakinmalarinin gectigi saptandi. Bir olgu
ise is kazasl sonucu meydana gelen acgik kirlk ve median sinir kesisi
nedeniyle onariimisti. Bu olgunun parestetik yakinmalarinin son izlemde de
devam ettigi goruldu.

Dort olguda el bileginde eklem sertligi ve kisithilik mevcuttu. Bu
olgular fizik tedavi ve rehabilitasyondan kismi yarar goérdid. Ancak
kisithhklarinin son izlemlerinde de mevcut oldugu tespit edildi.

Bes olguda agrih artritik bulgular mevcuttu. Bu olgulardan ikisinin
hafif, ikisinin orta, birinin ise ciddi derecede agrili yakinmalari vardi.

Uc olguda fleksér tendon yakinmalari gériildii. Bu olgulardan birinde
volar plak irritasyonu sonucu tenosinovit tespit edildi ve plak ¢ikartildi. Son
izlemlerde olgunun iyilestigi gorildi. iki olgu da ise vida yada plak irritasyonu
olmamasina ragmen tendinit bulgulari mevcuttu. Bu olgular analjezik (agri
kesici) tedavisi ile iyilesti. Hicbir olguda ekstansér tendonlarda tahris yoktu.
Olgularin higbirinde tendon kopmasi gérilmedi.

DisiUk dereceli acik kingi olan iki olguda yuUzeyel yara yeri
enfeksiyonu gelisti. izlemlerde bu olgulardan birisinin cerrahi debridman,
digerinin ise antibiyotik tedavisi ile iyilestigi belirlendi.

Bir olguda keloid (hipertrofik skar) gelisti. Skar eksizyonu
6nerilmesine ragmen olgu ameliyati kabul etmedi.

Dort olguda KBAS go6ruldu. Olgular fizik tedavi ve rehabilitasyon
sonrasi iyilesti.

Tip C3 king: olan 60 yasindaki bayan olgu da ameliyatin 8.
Haftasinda disme sonucu implant yetmezligi (failure) gérildd. Olgunun
implantlar ¢ikartilarak yeniden Kilitli volar plak vyerlestirildi. Ancak iliak

kanattan greft konulmasina ragmen olguda yeterli radyolojik ve fonksiyonel
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dizelme saglanamadi. Bu olgu disinda diger olgularda rediksiyon kaybi
gbrilmedi.

Bir olguda semptom olmamasina ragmen distal vidalardan birinin
eklem icinde oldugu tespit edildiginden dolayr kaynama saglandiktan sonra
plak ve vidalar ¢ikartildi.

Olgularin altisina  (%8,3) yukarida belirtilen komplikasyonlar
nedeniyle ek cerrahi midahale uygulandi.

Hicbir olguda kaynamama (nonunion) géralmedi.

Tablo-16: Olgularda gérilen komplikasyonlar.

Komplikasyonlar Olgular

Median sinir bulgular (2 KTS)
Eklem sertligi

Artritik bulgular (agrili)

3

4

5
Tendon yakinmalari 3 (1 plak irritasyonu)

Yara enfeksiyonu 2

Hipertrofik skar (keloid) 1

Kompleks Bolgesel Agri Sendromu 4

implant yetmezligi (failure) + rediiksiyon kaybi 1

1

Vida malpozisyonu (eklem ici vida)

KTS: karpal tinel sendromu
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TARTISMA VE SONUG

instabil distal radius kirikli olgularin kilitli volar plakla tedavisinde
sonuglar basarnlidir. Calismamizda radyolojik degerlendirmede %96,
fonksiyonel dizelmede de %87 oraninda basarili sonu¢ elde edilmistir.
Bununla birlikte kinga eslik eden ek yaralanmalarin varhdi fonksiyonel
sonuglarl ve yasam kalitesini olumsuz etkilemektedir.

Acil servislerde tedavi edilen kiriklarin yaklagik 1/6’sini olusturan
distal radius kiriklari erigkinlerde en sik goérilen kiriklardandir (1). Bu
kiriklarin tedavisinde basarili sonuc elde edilebilmesi, ¢cevre dokulara en az
zararla yapilan iyi bir anatomik rediksiyon ve yeterli stabil tespite baglidir.
Cogunlugu eklem digi ve stabil olan bu bélge kiriklari konservatif yéntemlerle
basarili bir sekilde tedavi edilmektedir. instabil kiriklarda ise konservatif
yontemlerle tedavi ¢cogunlukla yetersiz olup bu tip kiriklar 50 yili askin bir
siredir cerrahi yéntemlerle tedavi edilmektedir (7, 8). ilk olarak 1960l
yillarda konvansiyonel plaklarla uygulanmaya baglanan agik rediksiyon ve
internal tespit yonteminde %50’ye varan oranlarda bildirilen tespit
materyalleri ile ilgili sorunlar bu bdlge kiriklarinin tedavisinde yeni implantlarin
gelistiriimesine yol agcmistir (31, 32, 78, 79). Kirik tedavisinde yeni bir kavram
olan biyolojik tespitin 6n plana ¢ikmasi osteoporotik ve metafizer bdlge
kiriklarinda daha siki tespit araglar olan Kilitli plaklarin  Gretilmesini
saglamistir (12, 13, 72). Bu tip implantlarin énclleriden olan AO el grubu
tarafindan 1990°li yillarda distal radius kiriklar icin geligtirilen ilk Kilitli
plaklarda ¢evre dokuda irritasyona bagh komplikasyonlarin sik bildiriimesi,
ginimizde kullanilan  disuk — profilli - anatomik  Kilitli  implantlarin
tasarlanmasina ve yeni cerrahi tekniklerin geligtiriimesine yol agmistir (9-11,
80). Instabil distal radius kiriklarinin kilitli plaklarla acik yerlestirme ve igten
tespit uygulamasi ginimizde altin standart tedavi ydéntemi olarak kabul
edilmekle birlikte cerrahi yaklagim acgisindan tam bir fikir birligi yoktur (81).
Dorsal, volar ya da bu iki yaklasimin kombine edilerek uygulandidi bu

kiriklarda sonugclar degiskendir (7-9, 15). Ozellikle dorsal plaklama sonrasi %
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60’lara varan oranlarda yuksek komplikasyon bildirilmesi, volar yaklasimin
daha sik tercih edilmesine neden olmustur (12, 14-21). Distal radius
kiriklarinda  kilitli - volar plak ile tedavi sonuglarinin degerlendiriligi
calismalarda % 94’lere varan oranlarda basarili sonug bildiriimektedir (81-
85). Calismamizda instabil distal radius kirigr tanisiyla Kkilitli volar plak
uyguladigimiz olgularin anatomik ve fonksiyonel sonuglarini degerlendirmeyi
amagladik.

Distal radius kiriklarinda stabilite, medial kolonun durumu, DRU
eklem ve yumusak doku lezyonlariyla iligkisi, eklem i¢i ayrisma, parcalilik gibi
birgok faktdr secilecek tedavi ydntemini ve prognozu belirlemede etkilidir (25,
54, 62-64). Bu faktorleri gézéninde bulunduran birgok siniflandirma sistemi
gelistirilmigtir (54, 61-63). Bu siniflandirma sistemlerinden olan AO
siniflandirma  sistemi  (63) alt gruplart detaylandiran ve akademik
calismalarda sikga tercih edilen siniflandirmalardan biridir. Galismamizda da
kullandigimiz bu siniflandirma sisteminde en &nemli parametrelerden biri
kirigin stabilitesi olup distal radius kiriklarina eglik eden DRU eklemde
dengesizlik, volar ve dorsal metafizyel pargalanma gibi bulgular instabilite
kriterleridir (64). Buna ek olarak konservatif tedavi uygulanan ancak
izlemlerinde rediksiyon kaybi gelisen olgular ile 60 yas Ustl hastalarin da
instabil olarak kabul edilmesi gerektigi bildirilmigtir (82, 86). Distal radius
kiriklarinda stabilitenin degerlendiriimesinde, dorsal pargalanma genisliginin
% 50'den daha fazla olmasi, volar metafizyel pargalilik, dorsal egimin
20°den fazla olmasi, pargalar arasi yer degistirmenin 1 cm’den fazla olusu,
radial kisalmanin 5 mm’den fazla olusu, eklem igi ayrisma, iligkili ulna bas
veya boyun kirgi ve siddetli osteoporoz gibi radyolojik parametreleri iceren
Lafonten ve ark.(57) tarafindan tanimlanan instabilite kriterleri literatirde
sikga kullaniimaktadir. Calismamizda Lafonten kriterlerine goére instabil
olarak degerlendirilen 76 kiriktan 20’sinin (%26,3) AO siniflandirma sistemine
goére Tip A (eklem disi), 8'inin (%10,5) tip B ve 48’inin (%63,2) tip C kirik
oldugu tespit edildi. Eklem disi kiriklarin 18’i (%90) metafizyel pargalanma,
2'si (%10) rediksiyon kaybi gelismesi nedeniyle instabil olarak
degerlendirildi.
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Distal radius kiriklarinin tedavisinde kapali rediksiyon ve algilama
ya da pin uygulamasi, eksternal fiksatér, agik rediksiyon ve internal tespit
gibi yontemler kullaniimaktadir. Kabul edilebilir sinirlarda anatomik
rediksiyonun saglanabildigi ve stabilitenin korundugu distal radius
kiriklarinda algi tedavisi temel ydéntemdir. Olduk¢a ucuz ve basit olan bu
yontemdeki en &nemli olumsuzluklar; el bileginin uzun slre hareketsiz
kalmasi ve rediksiyon kayiplarinin gérilebilmesidir. Algi ile reduksiyonun
korunamadigi ve anatomik dizelmenin tam olarak saglanamadigi instabil
kiriklarda ise cerrahi tedavi yéntemleri uygulanmaktadir. Yumusak dokuya en
az zarar veren cerrahi tedavilerden biri olan kapali rediksiyon ve perkitan
pinlemede ek stabilite saglamak igin uygulanan algi yada eksternal
fiksatorlerle el bilegi hareketleri kisittanmaktadir. Eksternal fiksatoér tedavisi
ise acik rediksiyon ve internal tespit ile sabitlemenin zor oldugu c¢ok parcal
eklem ic¢i kiriklarda, genis doku defektinin bulundugu acik instabil distal
radius kiriklarinda uygulanmaktadir (54). Literatirde eksternal fiksator ile
konservatif tedavinin sonugclarini degerlendiren c¢alismalarda farkh sonuglar
bildirilmistir (87-89). instabil distal radius kiriklarinin tedavisinde altin standart
olarak kabul edilen agik rediksiyon ve internal tespit yonteminin ise kirik
fragmanlarin dogrudan tespiti ve el bilek eklem hareketlerine erken
baslanmasi gibi avantajlari olmasina karsin ¢evre yumusak dokuda birgok
komplikasyonlara neden oldugu bildiriimektedir (81, 84, 85, 90-93). Anderson
ve ark. (94) eksternal fiksatér ile tedavi ettikleri 24 distal radius kirikli olgunun
izlemlerinde %66,7 oraninda komplikasyon bildirmislerdir. Eksternal fiksator
ile acik rediksiyon ve internal tespit yonteminin karsilastinldigi 2013 yilinda
yapilmig bir baska c¢alismada ise tim radyolojik ve fonksiyonel
paremetrelerde anatomik rediksiyon ve igten tespitin daha iyi oldugu,
komplikasyon oranlarinin ise daha disuk oldugu tespit edilmigtir (95).

instabil distal radius kiriklarinda agik redilksiyon ve internal tespitin
dorsal ve volar yaklagimla uygulanmasi temel tedavi yéntemi olarak kabul
edilmektedir (9, 54). Bununla birlikte dorsal yaklasimda plagin yerlesgtiriimesi
sirasinda c¢ogunlukla EPL tendonu yerinden kaldirihr ve bazen lister

tiberkdlinin rezeksiyonu gerekir (17). Buna ek olarak tenosinovit ve tendon
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riptard gibi komplikasyonlar da bu yaklagsimda sikga goralmektedir (17, 54).
Jakob ve ark (14) 2000 yilinda yaptiklar caligsmalarinda 74 distal radius kirikli
73 olguda dorsal yaklasim ile agik rediksiyon ve internal tespit uygulamislar
ve 1yl izlem sonunda % 97 oraninda basarili sonuc elde ettiklerini
bildirmislerdir. Arastirmacilar bu olgulardan 4’inde (%5,5) ekstansér tendinit,
5’inde (%7) ekstansér tendon kopugu goéruldagind, bunun sebebinin dorso-
ulnare konan plaklar oldugunu bildirmiglerdir. Gravel ve ark.(16) da bu
kiriklarin tedavisininde dorsal uygulama sonrasi % 60 oraninda komplikasyon
gbruldiginu ve distal radius kiriklarinda dorsal plaklamanin uygun bir tedavi
olmadigini belirtmiglerdir.

Dorsal yaklagimin neden oldugu sorunlar azaltmak i¢in daha distk
profilli Kilitli plaklar gelistirilmis ancak yaklagimin neden oldugu yumusak doku
sorunlari tamamen ortadan kaldirilamamistir. Bu nedenle dorsal plaklama
yonteminin volar yaklasima izin vermeyen yumusak doku sorunlarinda veya
tek bagsina volar plakla siki tespit saglanamayan instabil kiriklarda
kullanilmasi énerilmektedir (54). Dorsal yaklagimda sorunlara neden olabilen
dorsal korteks ile tendonlar arasindaki boslugun daha az olmasi, dorsal
yluzin diz olmamasi nedeniyle plagin daha gic yerlestirilebilmesi, dorsal
kortekste ufalanmanin daha ¢ok goértlmesi gibi dezavantajlarin varligi volar
yaklagsimin tercih edilmesine yol acmistir (17). Bunlara ek olarak volar
yaklagimda plagin pronator kuadratus kasi ile oOrtilebilmesi dorsal plak
uygulamalarinda sik gérulen tendon ruptlrleri ve irritasyon bulgularinin bu
yaklasimda daha az gelismesine neden olmaktadir (17, 54).

Distal radius kiriklarinin tedavisinde Kilitli volar plak uygulamalarinin
basarill sonuglar literatirde bildirilmigtir (81-85). Kilig ve ark.(82) instabil
distal radius kirigi nedeniyle Kilit volar plak uyguladiklari 27 olgunun
ortalama 18 ay izlem sonugclarini degerlendirdikleri ¢alismalarinda el bilek
fleksiyon / ekstansiyonunu ortalama 55°/40° ve radial / ulnar deviasyonu
18°/30° olarak tespit etmislerdir. Arastirmacilar Gartland Werley skorlarina
gb6re 24 olguda (%88,8) mikemmel-iyi sonug elde ettiklerini ve Quick DASH
puaninin da ortalama 8,3 (0-70,5) oldugunu bildirmislerdir. Hanae ve ark.(17)

da 15 olgunun sonugclarini degerlendirdikleri calismalarinda ortalama 15,5 ay
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izlem sonunda eklem hereketlerini fleksiyon / ekstansiyon olarak ortalama
59°/55,5° ve pronasyon/supinasyon olarak ta 86°/90° oldugunu 12 olguda
(%80) iyi-mikemmel sonu¢ elde ettiklerini belirtmislerdir. Stgiin ve ark.(83)
da bu yOntemle tedavi ettikleri hastalarda klinik, radyolojik ve fonksiyonel
sonuglarin basarih ve DASH skorununun ortalama 15,9 (0-72) oldugunu
bildirmislerdir. Gruber ve ark (84) kilitli volar plak ile tedavi ettikleri distal
radius Kirikl olgularda tedavi sonrasi yasam Kkalitesini degerlendirdikleri
¢alismalarinda 6 yil izlem sonunda olgularin %93’ande (n:50) iyi-mikemmel
sonug elde ettiklerini ve 2. yilda ortalama 13 olan DASH skorunun 6. yilda 5’e
geriledigini belirtmislerdir. Galismamizda olgularin izlem sonundaki ortalama
el bilek eklem hareket aciklklar literatirdeki c¢alismalarin sonuglariyla
karsilastirilabilir olup, bu olgularin %87’sinde elde edilen iyi-mikemmel
sonucun yumusak dokuyu koruyan cerrahi teknik ve ameliyat sonrasi erken
dénemde uyguladidimiz  rehabilitasyon  programiyla iligkili  oldugu
kanisindayiz. Bununla birlikte izlem sdremizin ortalama 21 ay oldugu
g6zdnane alindiginda olgularin ileriki ddénemlerde yapilacak olan uzun izlem
sonuglari bu yéntemin basarisini degerlendirmede daha da yol gdsterici
olacaktir.

Degisen yasam sekli ve artan trafik kazalari nedeniyle gérilme
siklhgl giderek fazlalagsan yUksek enerjili yaralanmalarda yumusak doku
sorunlari uygulanan tedavi ydnteminin sonuclarini etkileyebilmektedir.
Ozellikle kingin eslik ettigi cilt-cilt alti ve cevre doku yaralanmalarinda
sonuglar kapali kink tedavisinden farkliliklar gosterebilmektedir. Alt
ekstremite yaralanmalarinin tedavisinde literatirde genel bir fikir birligi
olmasina karsin distal radius kirigi olan olgularda kinga eslik eden yumusak
doku yaralanmasinin uygulanacak tedavi ydéntemi Gzerine etkisi net degildir.
Literatirde DDA distal radius kirikh olgularin volar Kilitli plak ile tedavisinin
kapal distal radius kirigi olanlarla karsilastinlabilir olup olmadigi belirsizligini
korumaktadir. Volar Kilitli plak ile tedavi edilen distal radius kiriklarinda DDA
kiriklarla kapah kirigi kargilastiran Kim ve Park (90), DDA distal radius kirigi
olan 20 hasta ile kapali kirigi olan 40 hastayl degerlendirmis ve ameliyat

sonras! 3. ayda el bilegi fleksiyon- ekstansiyonu, kavrama kuvveti ve DASH
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skorlarinin kapali kirik grubunda daha iyi oldugunu bununla birlikte birinci yil
sonunda gruplar arasinda radyolojik ve fonksiyonel sonucglarda fark
olmadigini bildirmislerdir. Buna ek olarak komplikasyon oranlarinin ve
Ozellikle enfeksiyon gelisiminin de gruplar arasinda benzer oldugunu tespit
etmiglerdir. Calismamizda DDA kingi olan 11 olgunun anatomik ve
fonksiyonel sonuglari ile el bilek eklem hareketleri kapali kirikl olgulara (n:61)
g6re daha dlsUk tespit edildi. Komplikasyon ve ek cerrahi girisim oranlari da
kapall kirigi olan olgulara gére daha yiksek bulundu (p < 0,001, p = 0,042).
iki grubun sonuglari arasindaki bu farkhiligin agik kirikl olgularda kirnga eslik
eden ek yaralanmalarin siddeti nedeniyle oldugu kanisindayiz. Buna ek
olarak olgu sayisinin da gruplar arasinda farklihk géstermesi (p < 0,001)
istatistiksel degerlendirmede olasi sorunlara yol acabilir. Olgu sayisi benzer
ve homojen 6zellikler iceren gruplardan olusan prospektif calismalar ile daha
detayli degerlendirmelerin yapilabilecegi dislincesindeyiz.

GUnlik yasam pratiginde el-el bilek eklem hareketliliginin dnemi
tartisiimazdir. Ozellikle calisan, geng ve aktif hastalarda bu daha da énemli
olup distal radius kirigi sonrasi uygulanacak tedavi ile elde edilecek
kazanimlarin hastanin gerek is gerekse de yasam aktivitelerini kargilamasi
hedeflenmelidir. Anatomik bOtanligin ve erken harekete izin verecek siki
tespitin saglanmasi ile bu hedefe ulasilabilir. Bu nedenle &zellikle geng
olgularda acik rediksiyon ve internal tespit bu kiriklarin tedavisinde ilk
segeneklerdendir. Ileri yas olgularda ise hedef ve beklentiler hastanin genel
saglik durumu, yasam sekli, kemik kalitesi gibi parametreler g6z 6ninde
bulundurularak belirlenmelidir. Bununla birlikte giinimuzde ortalama yasam
sUresinin uzamasl, degisen yasam sekli ve hastalarin artan beklentisi yasli
popllasyonda da bu kiriklarin tedavisinde acik rediksiyon ve internal tespit
yonteminin sik¢a kullaniimasina yol agmigtir (81, 93, 95). Ayrica ileri yas
olgularda sik¢a gorilen kemik kalitesinde bozulma ve mineral yogunlugunda
azalma bu bdélge kiriklar igin énemli risk faktéradar. Gagimizin énemli bir
halk sagligi1 sorunu olan ve ekonomik kayiplara yol agan osteoporozda en sik
gbrulen kirik distal radius kiriklaridir (96). Kemik mineral yogunlugu ile distal

radius kiriklarinin siddeti arasinda kesin bir iligki oldugu gdsterilmistir. (97).
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Bu nedenle disik kemik mineral yogunluklu hastalarda kiriklarin anatomik ve
stabil bir sekilde tespiti ve bdylece immobilizasyon sdresinin kisaltilmasi
kemik kalitesindeki bozulmanin énlenmesine ve morbiditenin azaltiimasina
olanak saglar (96). ileri yas olgularda gorilen distal radius kiriklarinin
tedavisinde segilecek yontemin bu 6zellikleri icermesi amaclanmalidir.
Bununla birlikte literatliirde gerek endikasyon gerekse de sonuglar tzerinde
fikir birligi yoktur. Bazi arastirmacilar yasl hastalarda cerrahi ile iyi bir
anatomik dizilim elde etmenin fonksiyonel sonuglar Uzerinde belirgin bir
etkisinin olmadigini savunmaktadirlar (81, 91, 92). Young ve Rayan (92)
fonksiyonel talepleri digik olan ileri yas (>60 yil) olgularda konservatif tedavi
sonrasi radyolojik sonuglarin yetersizligi ile fonksiyonel sonuglar arasinda bir
iliski olmadigini tespit etmiglerdir. Egol ve ark. (91) calismalarinda 65 yas ve
Ustindeki hastalarda distal radius kirigi tanisiyla, plak ya da eksternal
fiksatorlerle cerrahi tedavi uyguladiklari 44 olgu ile konservatif tedavi
uyguladiklar 46 olguyu karsilastirmiglar ve birinci yilin sonunda radyolojik ve
fonksiyonel sonuglarin benzer olmakla birlikte kavrama gicinin konsevatif
tedavi uygulanan olgularda anlamli oranda az oldugunu ancak azalmis
kavrama gucunun el bilegi fonksiyonunu sinirlamadigini bildirmislerdir. Arora
ve ark.(81) ise 65 yas Ustl deplase ve instabil kirigi olup volar kilitli plak
uyguladiklari 36 ve konservatif yodntemlerle takip ettikleri 37 hastayi
degerlendirdikleri  prospektif, randomize calismada cerrahi tedavi
uyguladiklar olgularin radyolojik sonuglarinin konservatif tedavi grubuna
gbre daha iyi oldugunu, fonksiyonel degderlendirmede ise erken dénemde
daha kétu el bilegi islevi elde ettikleri konservatif tedavi grubundaki olgularin
6. ve 12. aylardaki sonuglarinin cerrahi tedavi uygulanan olgularla benzer
oldugunu tespit etmigledir. Makhni ve ark. (98) ise konservatif yontemle
tedavi ettikleri distal radius kirikli olgularda yagin sonuglar Gzerindeki etkisini
degerlendirdikleri ¢alismalarinda yas arttikga kirigin izlemlerde Kkingin
deplese olma oraninin %89 oldugunu bu nedenle yash olgularin cerrahi
ybntemlerle tedavi edilmesi gerektigini belirtmislerdir. Jupiter ve ark. (93)
konservatif tedavinin basarisiz oldugu 60 yas ve Ustl0 20 hastaya

uyguladiklart acik rediksiyon-internal tespit sonuclarini  bildirdikleri
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calismalarinda ortalama 38 ay izlem sonunda % 90 iyi-mikemmel sonug elde
ettiklerini  belirtmiglerdir. Gehrmann ve ark. (99) yaptiklar literatur
taramasinda 41 makaleyi degerlendirmisler ve ileri yagl hastalarda volar kilitli
plak ile osteosentezin tercih edilmesi gerektigi sonucuna varmiglardir. Orbay
ve Fernandez’de (100) kemik mineral yogunlugu disuk instabil distal radius
kirikli hastalarin tedavisinde disik komplikasyon orani ve erken harekete
baglama olanag saglamasi nedeniyle kilitli volar plak uygulamasinin diger
ybntemlerden Ustin oldugunu bildirmiglerdir. BlyUkkurt ve ark.’da (96) yaslari
45-65 arasinda degisen (ortalama yas 56,5) 20 olgu ile yaslan 27-51
arasinda degisen (ortalama yas 37,1) 17 distal radius kirkli olguyu
degerlendirdikleri calismalarinda cerrahi tedavi sonrasi birinci yil izlemlerinde
modifiye Mayo el bilek skorlama sistemi ile DASH skorlama sistemine goére iki
grup arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark elde etmislerdir.
Galismamizda instabil distal radius kirigi nedeniyle volar Kkilitli plak
uyguladigimiz 65 yas Ustl 14 olguda elde edilen anatomik ve fonksiyonel
sonuglar ile kavrama guctnin daha geng olan hastalardaki (n:58) sonuclarla
benzer olmasini uygun cerrahi teknik ve kirigin stabil tespitine olanak
saglayan Kkilitli plaklarla iligkili oldugu disincesindeyiz. Bununla birlikte yas ile
iligkili faktorlerden biri olan kemik mineral yogunlugundaki olasi degigsikliklerin
Olctiimemesi caligmamizin bir eksikligidir.

Distal radius kiriklarinin kilitli volar plak ile agik rediksiyon ve internal
tespiti sonrasi %8-%36 oranlarinda komplikasyon bildirilmektedir (81, 101).
Cogunlukla plagin cevre yumusak dokudaki irritasyonuna bagli gelisen bu
komplikasyonlar ek cerrahi girisimlere neden olmaktadir. Bir calismada,
instabil distal radius kirigi nedeniyle kilitli volar plak uygulanan 46 hastadan
birinde KTS, birinde fleksér tenosinovit, 11 olguda, ekstansér tenosinovit, bir
olguda ise EPL tendon kopugu bildirilmigtir (83). Arora ve ark.’nin (81) 2011
yilinda yayinlanan prospektif, randomize calismalarinda volar Kilitli plak
uyguladiklari 36 hastanin besinde dorsal kortekse ¢ikan vidalar nedeniyle
ekstansor tenosinovit, dort olguda fleksoér tenosinovit, bir olguda EPL rUptirt
bildirilmistir. Bunlara ek olarak bir hastada KTS, iki hastada da KBAS

geligtigini belirtmiglerdir. Volardan uygulanan plaklarda ekstansér tendon
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sorunlarinin  gelismesi cerrahi bir hata olarak degerlendirilebilir.
Konvansiyonel plak uygulamasinda daha stabil tespit elde etmek icin
ortopedistlerin uzun vida kullanma istedi kabul edilebilir olarak degerlendirilse
de modern Kkilitli plaklarin sagladigi ek stabilite nedeniyle dorsal korteksi
gecen vida kullanilmasina gerek yoktur. Basit ama bir o kadar da etkin bir
cerrahi teknik detay olan bu uygulama sonrasi komplikasyon oranlari
%50’den daha fazla azaltilabilir. Kilitli plakla tedavi edilen distal radius
kiriklarinda materyal yetmezIligi ile ilgili bilgiler ise literatirde kisithdir.
Goldhahn ve ark. (102) yaptiklari meta-analizde osteoporotik olgularda plak
ile osteosentez sonuglarinin 6zellikle materyal yetmezligi gelisim sikhgi ile
ilgili verilerin henuz yeteri kadar klinik calismaya konu olmadigni tespit
etmislerdir. Galismamizda %23,6 oraninda komplikasyon gelisti. Kompleks
bélgesel agri sendromu (n:4), fleksér tendinit (n:3) ve KTS (n:2) gibi
dogrudan implant ile iligkili olmayan kompliksyonlarin yani sira bir olguda da
implant yetmezIigi tespit edildi. Siddetli osteoporozu ve tip 3 C kingi olan bu
olguda gelisen implant yetmezligi digsme sonucu olup son izlemlerinde kétu
sonu¢ elde edildi. Bu olgu g6z ardi edildiginde volardan yerlestirilen Kkilitli
plaklarin bu tip kiriklarin tedavisinde uygun bir yontem oldugu kanisindayiz.
Calismadaki olgularin higbirinde ekstansér tendon sorunu gelismemesini ise
uygun cerrahi teknige baglamaktayiz.

Calismamizin bazi kisithklar vardir. Bunlardan ilki calismanin
prospektif, randomize ve kontrol gruplu olmamasidir. Bilindigi Gzere bu tip
calismalar istatistiksel hata oraninin en aza indirildigi ve kanit dizeyinin en
yUksek oldugu bilimsel g¢alismalardir. Bununla birlikte bdyle bir ¢alismanin
tasarlanip uygulanmasi 6nemli etik sorunlara yol agabilir. Dolayisiyla farkl
tedavi ydntemlerinin randomize olarak hastalara uygulanmasi pratikte her
zaman mUmkin olamamaktadir. Ayrica Ulkemiz i¢in gtincel ancak bir o kadar
da 6nemli sorun olan prospektif caligmalarin finansmanidir. Degisen calisma
sartlari ve sigorta sirketlerinin geri 6demede vyarattiklari zorluklar yakin
gelecekte Ulkemizden yapilacak calismalarda dinya literatirine katkiyi
kisitlayacaktir. Elde edilen sonuglar U(zerinde etkili olabilecek tim

parametreler icin Gnivaryant-multivaryant analizlerin yapiimamis olmasi da
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c¢alismamizin metodolojik olarak eksikligidir. Bununla birlikte literattrdeki
benzer calismalar ile karsilagtirildiginda; olgu sayimizin yeterliligi, cerrahi
tedavinin ayni cerrah tarafindan uygulamasi, cerrahi teknik ve kullanilan
implantlarin benzer olmasi ¢alismamizin gugli yonleridir. Buna ek olarak
calismamizdaki izlem suresi yeterlidir ancak radyokarpal artritik
komplikasyonlarin  degerlendirilebilmesi icin daha uzun sdreli takip
sonuglarina ihtiyag vardir.

Sonug¢ olarak; gelisen teknolojinin tibba yansimasi olarak kabul
edilebilecek olan materyal ve tasarimdaki ilerlemeler ortopedi ve
travmatolojideki tedavi ydntemlerinde de ¢esitliligi arttirmistir. Bu ilerlemenin
bir yansimasi olan distal radius kiriklari igin geligtirilen kilitli plaklar 6zellikle
instabil kinklarda guvenle kullaniimaktadir. Calismamizda distal radius
kiriklarinin tedavisinde volarden uygulanan kilitli plaklarla elde edilen Klinik,
radyolojik ve fonksiyonel sonuglar basarilidir. Bununla birlikte gevre yumusak
dokuda gelisen sorunlar nedeniyle disik oranda da olsa ek cerrahi
girisimlere gereksinim duyulmaktadir. Elde edilen sonuglar Uzerinde birgok
faktor etkilidir. Gelecekte planlanacak bu etkenlerin degerlendirildigi uzun
izlem sureli prospektif calismalar tedavi algoritmasinin belirlenmesinde yol

gOsterici olacaktir.
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