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ABSTRACT

Background: Unstable distal radius fractures often necessitate surgical fixation
to restore anatomy and preserve wrist function. This study aimed to evaluate the
functional and radiological outcomes of volar locking plate fixation in adult
patients with unstable distal radius fractures.

Methods: This retrospective single-center study was conducted at a tertiary care
hospital in Tirkiye over a 3.5-year period. Unstable distal radius fractures were
identified based on Lafontaine’s radiographic criteria. All patients were treated
using a volar locking plate via the Henry approach. Postoperatively, a
standardized early mobilization protocol was implemented, with splint removal
and initiation of wrist exercises on postoperative day 15. Functional outcomes
were assessed using the Modified Mayo Wrist Score and the Turkish version of
the Quick Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand (Quick DASH-T)
questionnaire, while radiological outcomes were evaluated using the Stewart
radiological scoring system.

Results: A total of 51 unstable distal radius fractures were treated with volar
locking plates. At final follow-up, 56.9% of patients had excellent and 21.6% had
good functional outcomes based on the Modified Mayo Wrist Score. The mean
Quick DASH-T score was 19.9 +20.4. Radiographic parameters, including radial
height, inclination, and palmar tilt, showed marked improvement postoperatively.
The Stewart score indicated excellent or good results in 98% of cases. The overall
complication rate was 10%.

Conclusion: Volar locking plate fixation provides reliable anatomical restoration
and favorable functional outcomes in patients with unstable distal radius
fractures, with a low complication rate.

Keywords: Distal radius fracture; volar locking plate; internal fixation;
functional outcome; radiographic assessment



OZET

Giris ve Amag: Instabil distal radius kiriklari, anatomik biitiinliigii yeniden saglamak ve el
bilegi fonksiyonlarin1 korumak amaciyla siklikla cerrahi tespiti gerektirir. Bu g¢alismanin
amaci, instabil distal radius kirigi olan erigkin hastalarda uygulanan volar kilitli plak
fiksasyonunun fonksiyonel ve radyolojik sonug¢larin1 degerlendirmektir.

Yontemler: Bu retrospektif tek merkezli calisma, Tirkiye'de ii¢lincli basamak bir hastanede
3.5 yillik bir dénemi kapsamaktadir. instabil distal radius kiriklari, Lafontaine radyografik
kriterlerine gore tanimlanmistir. Tiim hastalar Henry yaklasimiyla volar kilitli plak kullanilarak
tedavi edilmistir. Ameliyat sonrasi standart erken mobilizasyon protokolii uygulanmis ve
postoperatif 15. gilinde splint ¢ikarilarak el bilegi egzersizlerine baslanmistir. Fonksiyonel
sonuglar Modifiye Mayo El Bilegi Skoru ve Tiirkce Quick Disabilities of the Arm, Shoulder
and Hand (Quick DASH-T) olcegi ile degerlendirilirken, radyolojik sonuglar Stewart
radyolojik skorlama sistemi kullanilarak incelenmistir.

Bulgular: Toplam 51 instabil distal radius kirigi, volar kilitli plak ile tedavi edilmistir. Son
takipte Modifiye Mayo El Bilegi Skoruna goére hastalarin %56,9’unda miikemmel,
%?21,6’s1nda iyi fonksiyonel sonug¢ elde edilmistir. Ortalama Quick DASH-T skoru 19,9 + 20,4
olarak bulunmustur. Radyografik parametreler olan radial yiikseklik, radial inklinasyon ve
palmar egim, ameliyat sonrasi belirgin iyilesme gostermistir. Stewart skoru hastalarin
%98’inde milkemmel veya iyi sonuclar gostermistir. Toplam komplikasyon orani1 %10 olarak
saptanmistir.

Sonug¢: Volar kilitli plak fiksasyonu, instabil distal radius kirig1 olan hastalarda giivenilir
anatomik restorasyon ve olumlu fonksiyonel sonuglar saglamakta olup, diisiik komplikasyon
oranina sahiptir.

Anahtar kelimeler: Distal radius kirigi; volar kilitli plak; internal fiksasyon; fonksiyonel
sonug; radyolojik degerlendirme
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GIRIS

Elbilegi eklemi, ¢ok yonlii hareket acikligina sahip bir eklemdir. Giinlik
yasantimizda ince hareketler gerektiren islerde onemli rolii vardir. Anatomik yeri
itibari ile travmalara en ¢ok maruz kalan eklemlerden birisidir. Bu eklemi
ilgilendiren kiriklar, uygun tedavi edilmedigi takdirde yiiksek oranda fonksiyon
bozukluguna sebeb olurlar. Bu nedenle, kirik rediiksiyonunun uygun sekilde
olmasi ve gelisebilecek eklem sertligi nedeni ile miimkiin olan en erken zamanda
harekete baslanmas1 gerekmektedir.

Radius distal u¢ kiriklari; tim viicut kemik kiriklari i¢inde en sik goriilen kirik
tipidir. Tim kiriklarin %8-15" ini olustururlar (18). Acil serviste tedavi edilen
kiriklarin yaklasik 1/6° s1 radius distal u¢ kiriklaridir (46). Radius distal ug
kiriklarinin %75-80" 1 eklem dis1 stabil kiriklardir ve acil serviste konservatif
olarak tedavi edilirler (102).

Yas dagilimi incelendiginde en sik karsilasilan birinci grubu 6-10 yas arasi
fiziksel olarak aktif cocuklarin, ikinci grubu ise kemik kalitesi 1y1 olmayan daha
sedanter bir hayat siiren 60-69 yas arasi kisilerin olusturdugu goriilmektedir
(30,70).

Radius distal u¢ kiriklarmin biiyiikk cogunlugu konservatif olarak tedavi
edilebilmektedir. Bununla birlikte; 6zellikle genclerde goriilen ve yiiksek enerjili
travmalarla olusan kompleks tip instabil kiriklarin konservatif yontemlerle
tedavisinde gozlenen klinik ve fonksiyonel basarisiz sonuglar tedavide yeni
arayislara neden olmustur.

Instabil kiriklarm tedavisinde c¢esitli cerrahi girisim yontemleri ve tespit
materyalleri tanimlanmakla birlikte, standart bir tedavi metodu ortaya
konmamustir.

Tedavi yontemlerinin se¢ciminde kirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam tarzi,
yandas saglik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental kapasitesi gibi
faktorler de gbz Oniine alinmalidir.

Gilinlimilizde radius alt u¢ eklem i¢i kiriklarinin cerrahi tedavisinde, acik
rediiksiyon ve plak vida tespitleri yaygin olarak kullanilmaktadir (6,109,129). Bu
yontemde kullanilan konvansiyonel destek plaklarinin yerini ise, giderek kilitli
plaklar almaktadir. Plak ve vidanin birbirine kilitlenebildigi, anatomik yapili bu
plaklar, dolayli yerlestirmeyi kolaylastirdig1 gibi kirik yiizeylerine etkili olan
kuvvetlere kars1 da biyomekanik a¢idan daha dayaniklidir.



Kirigin agilanmasi dorsal olsun volar olsun, radius alt ucuna ulagsmak i¢in
secilecek girisim ve plagin yerlesimi konusunda ise bir fikir birligi yoktur
bununla beraber dorsal plaklama sonrasi goriilen implanta ve girisim yoluna bagl
komplikasyonlar nedeni ile, distal kirik fragmanlariin deplasman yoniine
bakilmaksizin, bu kiriklarin tiimiinde volar plaklama teknigi giindeme gelmistir
(6,145).

Hangi yontem segilirse secilsin saglanmasi gereken temel sart distal radial eklem
yliziinlin anatomik olarak onarilmasimi saglayacak sekilde radial uzunluk, radial
inklinasyon ve palmar egimi en uygun diizeye getirmektir (1,68,95).

Bu calismayla, erigskin radius alt u¢ kiriklarinda, klinigimizde yapilan volar
yaklagimla kilitli plak uygulamalarimizin sonuglarimi geriye doniik olarak
degerlendirmeyi amagladik.



TARIHCE

Temel tip tarihi incelendiginde el bilegi kiriklar1 Hipokrat doneminden beri
bilinmektedir (55). Hipokrat elin fonksiyonel durumda tespiti ve bilek
kiriklarinda rediiksiyon yontemi konularinda ¢ok acik fikirler belirtmistir (13),
Kiriklarin tan1 ve tedavisi rontgen icat edilmeden dnce yapilmaya baslanmigtir
(136).

1783 yilinda Claude Pouteau distal radius kiriklarini ilk kez tanimlamistir (94).

1814 yilinda, Abraham Colles, radius distal ug¢ kiriklarin olus seklini, tedavisini
ve komplikasyonlarini hakkinda makale yayinlamistir (131).

1847 yilinda, Smith parcanin dorsale angule oldugu kiriga‘Colles Kirig1’, Volare
angule olan kiriga ‘Smith Kirig1’ adin vermistir (43).

1838 yilinda John Barton, volar ve dorsal yonlii radius eklem ici kiriklarimi
tanimlamistir (43).

1847 yilinda Guilliaume Dupuytren, konuyu evrensel tartismaya agcmustir (136).

1910 yilinda Harold J.Edwards, soforlerde vites kolunun geri tepmesi sonucu
ortaya ¢ikan ‘Hutckinson-Chauffeur Kirig1’ tanimlamaistir (66).

1891 yilinda Rutherford ve 1900 yilinda Cotton, radiusun medial eklem
ylzeyinin deplase oldugu kirik tipini tanimlanmigtir (57). Daha sonra Scheck
tarafindan ‘Die-Punch Kirig1’ olarak isimlendirilmistir (89,108).

1930’Iu yillarda alc1 veya atel tedavisi sonrasinda siklikla kirik deplasmani ve
kirikta ¢okme saptanmasi tizerine, yeni tedavi girisimleri ile ilgili ¢aligmalar
yapilmaya baslanmistir. Ayn1 donemde Cole ve Obletz vida ile tespit sonrasi al¢1
kullanarak kirik tedavisinde alternatif bir metod tariflemislerdir.

1944 yilinda Anderson ve O’Neil radius distal u¢ eklem i¢i kiriklarda eksternal
fiksatorii ilk olarak kullanmislardir (2,78).

1951 yilinda Gavril Abramovich Ilizarov tarafindan gelistirilen ilizarov eksternal
fiksatori kullanilmaya baslanmistir (4,36,80).

1952 yilinda De Palma 5 dereceden fazla agilanmanin kotii prognostik faktor
olacagini ifade etmistir (22).



1960 yilinda Heim ve Pfeiffer, plak ve vida ile tespit ilk olarak dorsal kiriklar i¢in
uygulanmistir. 3.5 mm’lik T plak 1968’de Miiller tarafindan tasarlanmistir
(75,121). Bu plak AO Kitabinda, 1969 ’daki ilk basiminda yerini almigtir (121).

1965 yilinda Ellis, deplase Barton kiriklari i¢in volar buttress plagi kullanimstir.
Ancak Colles kirigini da iceren, daha sik goriilen ve daha kompleks kiriklarda
internal fiksasyon ge¢ kullanima giren bir tedavi segenegi olmustur (136).

1990 yilinda AO El grubu tarafindan dorsal kiriklar i¢in bir Grek harfi olan n’ye
benzedigi icin ‘Pi plak’® gelistirilerek komplikasyonlar1 azaltmak amacl
sunulmustur (115). Yine ayn1 grup, radius distal volar yiiziindeki egime uygun
anatomik egimli bir plak tasarlamistir. Bu plaklarin distalindeki deliklere yivli
veya yivsiz vidalarin plaga sabit bir agiyla tespitiyle kilitli vida sistemini
kullanarak ikincil rediiksiyon kayiplarinin oniine gecilmeye ¢alisilmistir.

Giiniimiizde kabul goren ikili plak uygulamasin iceren ‘U¢ Kolon Modeli’
teknigi Rikli ve Regazzoni tarafindan sunulmustur (81,114,130).

Fernandez ve arkadaslar1 tarafindan dorsale deplase distal radius kiriklarinin,
volar girisimle rediiksiyonu ve tespiti onerilmistir (124,125).

Teknolojik gelismeler, el bileginin daha ayrintili radyolojik incelemelerinin
yapilabilmesi ve artroskopinin radius distal u¢ eklem igi kiriklarinin ve ortaya
cikabilecek olan komplikasyonlarmin tanm1 ve tedavisinde kullanilmaya
baslanmasi ile paralel olarak basarili fonksiyonel sonuglar elde edilmistir (21).



EMBRIYOLOJI

Iskelet sistemin gelismesi paraksiyel mezoderm, mezodermin lateral plag ve
noral krestten olur. Paraksiyel mezoderm, noral tiiptin her iki yaninda segmenter
olarak uzanan ve bas bolgesinde somitomer, kaudalde ise somit olarak
isimlendirilen dokular1 olusturur (27). Somitler daha sonra ventromedialde
sklerotom, dorsolateralde dermomyotom denilen dokulara farklilasirlar (27).
Doérdiincii haftanin sonunda sklerotom hiicreleri, mezensim ya da embriyonel
konnektif doku denilen gevsek dokuyu olusturarak migrasyon gosterip fibroblast,
kondroblast ya da osteoblastlara farklilasabilirler. Buna membrandz ossifikasyon
denir. Ancak bir¢cok kemik i¢cin mezensimal hiicreler oncelikle bir hiyalen model
olustururlar. Bu model daha sonra enkondral ossifikasyon yoluyla kemiklesme
gosterir (134).

Dordiincti haftasinin sonunda, viicut duvarlarinin ventrolateralinde birer kiigiik
cikintilardan ekstremiteler ortaya ¢ikar (Sekil 1). Bunun merkezini mezensimal
bir iskelet olusturur ve ilizerini ektoderm tabakasi kaplayarak ug¢ bolgelerde
kalinlasip apikal ektodermal katlanti adimi alir. Apikal ektodermal katlantiya
komsu dokular hizli biiyliyen farklilasmamis hiicre gruplandir. Uzaktaki
mezensim 1se kikirdak ve kas dokusuna farklilasip ekstremite olusumu
proksimalden distale dogru ilerler (47).

Kalp
Ust Ekstremite

Hyoid Ark

Goz

Sekil 1: 4 haftalik embriyo

Altinct haftada ekstremite tomurcuklarinin en u¢ boliimleri yassilagarak el ve
ayak plaklarini olusturur(Sekil 2), Sinoviyal eklemler de, bu haftada gelismekte
olan kemikler arasindaki mezensimin farklilagsmasi ile olusurlar (47).



Sekil 2 : 6 haftalik embriyo

Kalp

Hyoid Ark Ust Ekstremite

Mancibular Ark .

Maksiller Cikirti

Alt Ekstremite

Yedinci haftada dermomyotomdaki myotom hiicreleri uzayarak 1§ seklini alirlar
ve olusan miyoblastlar birbirleri ile kaynasarak kas liferini olustururlar (47).

12. haftada tim ekstremite kemiklerinin primer ossifikasyon merkezleri goriiniir
hale gelir ve Elde tiim parmaklarin falankslari ile birlikte tam boliinmesi sekizinci
hafta sonunda gerceklesmistir (47,134) (Sekil 3).

Sekil 3 : 8 haftalik embriyo
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ANATOMI

Radius distal u¢ kiriklar1 izole yaralanmalar degildir. Travma sonucunda radiusun
biitiinliigiiniin bozulmas1 ile birlikte el bilegindeki komsu bag, tendon ve
norovaskiiler yapilarda da yaralanmaya bagli degisiklikler olmaktadir.

Pronator quadratus kasinin proksimalinden karpometakarpal ekleme kadar olan
kisim el bilegi eklemini olusturur (106). El bilegi eklemi kemik, bag ve
tendonlarin var oldugu kompleks bir anatomik yapiya sahiptir.

El bilegi radius ve ulna kemiklerinin distalde olusturduklari radio-ulnar eklem,
radius kemiginin distalde karpal kemiklerle olusturdugu radio-karpal eklem,
ulnanin karpal kemiklerle olusturdugu ulno-karpal eklem ve karpal kemiklerin
kendi aralarinda olusturduklari mid-karpal eklem olmak iizere dort temel
kisimdan olugmaktadir. Bu nedenle el bilegi viicudun mekanik olarak da en
kompleks eklemidir (37,116). Bu bolgenin anatomisinin iyi bilinmesi, travma
sonrasinda olusan patolojilerin tespiti, tedavi planlamasi ve tedavi sonuglarinin
degerlendirilmesinde 6nem tasir.

Kemiksel Anatomi

Radius:

Onkol iskeletini yapan ve birbirine paralel olan iki uzun kemikten dis yanda
olanidir. Radiusun iki ucu, bir cismi vardir. Ust ucuna ‘extremitas proximalis’ ad1
da verilir (31,84) (Sekil 4).

Collum radii caput radii’nin altinda bulunan ve yaklasik 8 mm yiikseklikte olan
dar parcaya verilen addir (37,82) (Sekil 4).

, Caput radii

/

~ _ - Circumferentia

F‘ylla Tuteresity articularis

4 .
/ Neock af the Rad e %* :
’ Y

—— Collum radii

-— Tuberositas radii

Head of the Ratiue

Sekil 4: Proksimal Radiusun Goriiniisii
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Corpus radii’nin ii¢ yiizii ve iic kenar1 vardir. On yiizii distale dogru genisler.
On yiiz disbiikey bir yiizeye, dis yan yiiz ise icbiikey bir yiizeye sahiptir (37,106). Arka
kenar yuvarlak ve kiinttiir (Sekil 5).

e
whek

P PO proc sivickiess Pru.;(h' Proc styio-  Facies rtcuiand
Proc wyloude Yot idews. radh! il

Sekil 5: Radiusun i¢ten ve yandan goriiniisii

Radiusun silindirik olan diafizer bolgesi distalde iiggen seklini alir (Sekil 6).
Distal u¢ palmar yilizeyi diiz ve piiriizsiiz iken dorsal ylizeyde ekstansor
retinakulum ve kompartmanlar1 olusturan bagsal yapilarin yapistigi ¢ikintilar
bulunmaktadir. Bu c¢ikintilardan en belirgin olani1 ‘Lister tiiberkiilii’ olarak
adlandirilir ve ekstansor pollucis longus tendonu i¢in bir destek noktasi olusturur
(37,106). Distal radius, radial tarafta ‘styloid process’ ismi verilen u¢ nokta ile
sonlanir. Ulnar tarafinda ise ulna ile olusturulan eklemin yapisina katilan ve
hyalen kikirdak ile kaplanmig olan konkav eklem yiizii bulunur. Bu konkav eklem
ylzeyine ‘sigmoid notch’ adi verilir (Sekil 7). Bu alan keskin smirlarla
belirginlesmistir. Proksimal sinir1 ise daha silik goriiniimliidiir. Sigmoid notch
horizontal hatta gore 20° egimlidir. Radiusun distal eklem yiizeyinin tepesi radial
stiloid, tabanin1 sigmoid notch’un olusturdugu ticgen seklinde geometrisi vardir.
Hyalen kikirdak ile kapli olan bu konkav yiizey ‘interfacet prominence’ denilen
bir ¢ikinti ile 1k ayr1 eklem yiizeyine boliinmiistiir.

Bu yiizeylerden radial tarafta olan digerine gore daha genis ve tiggen sekillidir.
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‘Skafoid fossa’ adi verilen bu konkav eklem alani radiusun skafoid ile eklem
olusturan yiizeyidir. Ulnar taraftaki dar ve dortgen olan alan ‘lunat fossa’ olarak
adlandirilir ve radiusun lunatum ile eklem yapan distal artikiiler yilizeyidir

(37,50,106).

Sekil 6: Distal radiusun ossedz anatomisi;

|Articulatio radio-ulnaris distalis

7 Proc.
styloideus

™ Facies articularis
carpalis

\
Proc. Tuberculum dorsale
styloideus

A: Dorsal Goriiniim, B: Volar Gorliniim, C: Distal Eklem Yiizii, D: Sigmoid Notch

Sekil 7: Distal radiusun eklem yiizleri;

N: Sigmoid Notch, L: Lunat Faset, S: Skafoid Faset

Ulna:

Caput ulnae

Art, radioulnaris
distalis

Proc, stylo- Facies
ideus radii articularis carpalis
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Onkol iskeletini yapan ve birbirine paralel olan iki uzun kemikten i¢ yanda
olanidir. Ulna’nin iki ucu, bir cismi vardir. Ucu yukarida bulunan arkadaki
belirgin ¢ikintiya ‘olecranon’ adi verilir. Ucu 6nde bulunan ¢ikintiya ‘processus
coronoideus’ adi1 verilir (37,50,106) (Sekil &).

Corpus ulna’nin ii¢ yiizii ve ii¢ kenar1 vardir. On yiizde yukar1 boliim disbiikey,
asagi boliimii i¢ biikeydir. Foramen nutricium bu yiizde bulunur (50) (Sekil 8).

Caput ulna alt ucun dis yaninda bulunan yuvarlak¢a bir ¢ikintidir. Radiusun
incisura ulnaris’t ile eklem yapar. Caput ulna’nin cevresine ‘circumferentia
articularis’ ad1 verilir. Caput ulna bilegin arka yiiziiniin i¢ yan tarafinda kiiciik ve
yuvarlakea bir kabart1 deri altinda hissedilir (106) (Sekil 8).

Processus styloideus caput ulna’nin i¢ yan ve biraz arkasinda bulunan sivri bir
cikintidir. Bu ¢ikintinin ucuna bilek ekleminin i¢ yan bagi tutunur (42). Ulna’nin
alt ucunun distal ylizii diiz degildir ve karpal kemiklerle eklem yapmaz. Bilek
eklem kemiklerinden biri olan triquetrum kemigi ile ulna’nin alt ucu arasinda
diskus bulunur (50,106) (Sekil 8).

|
S

Sekil 8: Ulna kemigi

Ulna’nin tiibiiler yapidaki distal metafizi distal ucta genisleyerek el bilegi eklemi
yapisina katilir. Bu konveks genisligin ¢cevresi 270° civarinda eklem kikirdagi ile
kaplanmistir. Bu eklem yiizii sigmoid notch ile maksimum uyum icin distal ve
ulnar yonde 20° acilanma gosterir. Ulna distal ucunun medialinde ulnar stiloid
olarak isimlendirilen degisken uzunluk ve biiyiikliikte bir ¢ikinti bulunur. Bu
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cikintt kemigin posteriorundan gelen bir olusum seklindedir (84,106). Ulnar
stiloidin ulna ile birlestigi noktada bulunan kiigiikk bir girinti triangiiler
fibrokartilaj (TFC) olarak isimlendirilen ve biyomekanik olarak 6neme sahip olan
tcgen sekilli bir bagin yapisma noktasini olusturmaktadir. Distal eklem yiizeyi
lateralde hafif konveks sekillidir. TFC’nin alt ylizeyi, sigmoid notch araciligiyla
radius ve distal radioulnar eklemi olusturmak iizere kikirdak doku ile
kaplanmistir. Ulna distal ucunun dorsal nonartikiiler kisminda fleksor karpi
ulnaris kasina ait tendonun oturdugu bir oluk bulunmaktadir (37,50,106) (Sekil
9).

Distal Radyoulnar Eklem:

Ulna basi ile radiusun sigmoid ¢entigi arasinda trokoid tipi diartrodial bir eklem
vardir. Bu eklem ylizeyi genis ve hemisilindirik yapidadir. Sigmoid ¢entigin
palmar dudagi osteokartilajinz yapidadir. Bu dudak ulnanin volar
dislokasyonuna engel olmak i¢in destek saglar (106).

Distal Radiulnar
eklem

Radiokarpal eklem Artikiler disk

Ulnar Collateral Ligament
Radial Collateral

Ligament
~- Pisiform

Sekil 9 Distal radyoulnar eklemin anatomik yapist ve radyoulnar bag

Sigmoid ¢entigin proksimalden distale dogru yiiksekligi 0.53 cm, dorsopalmar
yonde genisligi ise 1.23 cm’dir. Sigmoid c¢entigin inklinasyon agis1 ise 7.7
derecedir. Ulna bas1 silindirik yapidadir. Dorsal taraftaki kenarinda ulnar stiloid
denen c¢ikintibulunur. Ulna basinin ortalama 3/4’i eklem kikirdag: ile kaplidir
(50). Distal radioulnar eklemde sigmoid ¢entigin ¢ap1 ulna basinin ¢capindan daha
biiytiktiir. Bu ¢ap farki sonucu eklem ytizeyleri uyumsuz ve rotasyon merkezleri
farklidir. Ileri derecede pronasyon ve supinasyon hareketlerinde eklem
ylizeylerinin temasit %10’a kadar diiserek belirgin bir sekilde azalir.

El bilegi nétral pozisyonda iken ise bu temas yaklasik %60 kadardir. Onkolun
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pronasyon ve supinasyonu sirasinda ulna basi sirasiyla dorsale ve volare dogru
yer degistirir, ayrica bu rotasyon esnasinda radiusa gore ulnanin uzunlugunda da
bir miktar degisiklik izlenir (106).

Distal radyoulnar eklemin stabilitesi baglarla birlikte sigmoid ¢entik ile ulna basi
arasindaki kemiklerin uyumu ile saglanir. Distal radyoulnar eklemin major
stabilizatorii TFC’dir (Sekil 10). Distal radyoulnar eklemi stabil tutan baglica
yapilar, TFC, dorsal ve palmar radioulnar baglar, membrana interosseosa,
ekstansor karpi ulnaris kilifi, pronator quadratus kasi ve sigmoid c¢entigin
kemiksel yapisidir (106).

— Os triquetrum

Triangular
?fibrocartilage

complex

—Ulna

Radius Os lunatum

Sekil 10: Triangiiler Fibrokartilaj Kompleks (TFCC)

TFCC’nin orta kismi1 semisirkiiler fibroz kartilaj yapisindadir. Bu disk seklindeki yap1
distal radiusun ulnar kenarindan baslar, mediale uzanarak ulnanin basis stiloid
foveasina yapisir. Diskin palmar ve dorsal kenarlar1 kalin ve gergindir.

Bu yapinin radiusa yakin olan kismi kalin, ulnaya yakin olan kismi ise incedir.
TFCC’nin periferik kisimlarimin  kan dolagimi 1yi oldugundan periferik
yirtiklarinkendiliginden i1yilesme potansiyeli yiiksektir. Santral pargasi ise kalin
olupavaskiilerdir. TFCC’nin merkezini santral disk ve ulnokarpal baglar
olusturur. Artikiiler disk kompressif yiikii tasir, fakat distal radioulnar eklem
stabilitesinde katkisi yoktur. Ulnokarpal bag, ulna basinin foveasindan ¢ikar ve
triquetrumun palmar yiizeyine yapisir (37,50,106).

Palmar radioulnar bag sigmoid ¢entigin palmar ¢atisina yapisir ve oblik olarak
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ulnara ve dorsale seyreder, dorsal radioulnar bag ise sigmoid ¢entigin dorsal
catisina yapisir ve oblik olarak ulnara ve anteriora dogru seyreder. Dorsal ve
palmar radioulnar baglar foveada birleserek ulna stiloid procgesine yapisirlar.
Onkolun pronasyon ve supinasyonu sirasinda bu baglar gerilerek distal radioulnar
eklemin dorsal ve palmar yonde stabilitesine yardim ederler. Dorsal bagdan
kaynaklanan ylizeyel lifler ekstansor karpi ulnaris kilifin1 c¢eviren liflere
katilirken, palmar bagdan kaynaklanan yiizeyel lifler ise ulno-lunat ve ulno-
triquetral lifleri olusturmak tizere yelpaze seklinde uzanirlar. Dorsal ve palmar
radioulnar baglar arasinda artikiiler disk yer alir (37,50,106). Membrana
interossea ve pronator quadratus ise distal radioulnar eklemin onemli lateral
stabilizatoriidiirler (52).

Distal radioulnar eklem (DRUJ) ve TFCC’nin kanlanmasini saglayan damarlar
anterior interosseoz arter ve ulnar arterden koken alir. Anterior interosseoz arter
distal radioulnar eklem proksimalinde ikiye ayrilir. Dorsal dali triangular
fibrokartilajin dorsal kenarini, palmar dali ise palmar tarafta radiusa yakin bolgeyi
kanlandirir. Ulnar arter ise stiloid ¢ikintiyr ve triangiiler fibrokartilajin ulnar
kenarini besler. Her iki arterde, dis kisimlardan girerek merkeze dogru %15’lik
kismi kanlandirir. Bu yiizden orta kisimlar avaskiilerdir. Bu yapilar 6zellikle izole
veya distal radius kiriklar: ile birlikte ulna stiloid kiriklarinin varliginda, DRU
eklem stabilitesinin degerlendirilmesinde gz oniinde bulundurulmalidir. Ayrica
ulnar el bilegi agris1 siklikla bu yapilardaki patolojiler sonucunda gelisir (52).

Karpal Kemikler:

Karpal kemikler, her biri dort adet kemikten olusan proksimal ve distal olmak
tizere iki sirali kemik dizisi seklinde yapilanmistir. Proksimal karpal siray: radial
taraftan ulnar tarafa dogru sirasiyla skafoideum, lunatum, triquetrum ve pisiforme
kemikleri olusturur. Distal sira ise aymi dizilimde trapezium, trapezoideum,
kapitatum ve hamatum’dan olusmaktadir (37,84) (Sekil 11).

Pisiform kemik disinda tiim kemiklerin birtakim benzer Ozellikleri vardir.
Hepsinin proksimal, distal, palmar, dorsal, medial ve lateral olmak {izere alt1
ylizey1 vardir. Proksimal ve distal ytlizeyler genellikle eklem kikirdagi ile kaphidir.
I¢, dis, medial ve lateral yiizeylerinde eklem kikirdagi smirhidir. On ve arka
ylzeylerde ise kapsiil ve baglarin yapismasini saglayan kiiciik diizensizlikler
bulunmaktadir (50,106).
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Sekil 11: Karpal kemiklerin goriintiisii

Skafoid (Navikular), proksimal karpal siranin en biiylik kemigidir. Proksimal ve
distal karpal siralar arasinda 6nemli bir baglanti olusturur. Proksimalde radiusun
skafoid fossasiyla, distalde kiigiik sagittal bir ¢ikinti tarafindan ikiye boliinmiis
olan bir eklem vylizeyi araciligiyla, trapezium ve trapezoideum ile eklem
olusturur. Ayrica ulnar tarafta yarimay sekilli eklem ylizeyi araciligiyla da
kapitatum ile eklem yapar (37,106).

Lunatum, skafoid ve triquetrum arasinda yeralir. Distal eklem ylizeyi derin bir
konkavite gosterir. Bu konkavite araciligiyla kapitatum ile eklem yapar. Bu
kemik proksimalde radius, distalde kapitatum’un yani sira toplumun yaklasik
%65’inde hamatum ile de eklem yapar (37,106).

Triquetrum, proksimal siranin ulnar tarafinda yerlesmis olan tepesi medial ve
distalde, tabani ise lateralde olan piramit sekilli bir kemiktir. Radial tarafta
lunatum ile, distalde el bilegi tam ulnar deviasyonda iken sadece hamatum ile
eklem yapar. Proksimal kutbu kii¢iik, icgen ve konveks sekillidir ve el bileginin
ulnar deviasyonu sirasinda TFC ile temas halindedir. Hamatum ile eklem yapan
distal eklem yiizeyi spiral bir yapiya sahiptir. Bu yap1 araciligi ile karpal sira
arasindaki rolatif hareket iizerinde 6nemli bir etki olusturur (37,106).

Pisiform, triquetrum anterior yiizeyi ile eklem yapar. Fleksor karpi ulnaris kast,
pisohamat ve pisometakarpal baglar i¢in baslangic ve yapisma bolge erini
olusturur. Bunlarin disinda, abduktor dijiti minimi kasi ve fleksor retinakulum
icin de bir yapigsma noktasidir (37,106).
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Trapezium, distal karpal sirada radial tarafta son karpal kemiktir. Palmar yiiziinde
bir bag ile kanal haline getirilmis olan ve icerisinden fleksor karpi radialis kasinin
gectigi bir oluk bulunur. Proksimalde kismen diiz olan ve skafoid ile eklemlesen
ylizeyi, distalde birinci metakarp ile eklemlesen eyer sekilli eklem ylizeyi
bulunmaktadir. Medialinde trapezoideum ve ikinci metakarp ile eklem yapan iki
adet faset yiizey bulunmaktadir. Trapezium distal siranin en hareketli kemigidir.
Palmar yiizeyde, fleksor karpi radialis kasinin gectigi olugun lateral kenarinda
bulunan ve ‘trapezial ridge’ olarak isimlendirilen ¢ikint: transvers karpal bag i¢in
bir yapisma noktasidir (37,106).

Trapezoideum, distal siradaki en kiiciik karpal kemiktir. Tepesi palmar tarafta,
taban1 dorsalde olan tliggen kama sekline sahiptir. Proksimal eklem yiizeyi
aracilig1 ile skafoid ile eklem yaparken, distalde bir ¢ikinti ile ikiye boliinmiis
olan eklem yiizeylerinin her ikisi aracilig: ile ikinci metakarp ile eklem yapar.
Diizgiin bir lateral eklem yiizii araciligi ile trapeziumla eklem yaparken, konveks
sekilli medial yiizey araciligiyla kapitatum ile eklem yapar. Bu medial eklem
ylizeyinin merkezinde kapitatum ile trapezoideumu birbirine baglayan giiclii bir
interossedz bag bulunur (37,106).

Kapitatum, karpal kemiklerin en biiyilk olamidir. El bileginin merkezinde
yerlesmistir. Tum planlarda el bilegi hareketlerinin merkezini olusturur.
Proksimal eklem yiizeyi boyun olarak tarif edilen bir darlikla cisminden
ayrilmistir ve skafoid ve lunatum ile eklem yapar. Distal eklem ylizeyi iki adet
cikinti ile li¢ fasete ayrilmistir. Bu fasetler aracilig ile ikinci, tigiincii ve dordiincii
metakarp ile eklem yapar. Dorsal yiizeyi genis ve bag yapismasi i¢in piiriizliidiir.
Palmar ylizeyine giiclii midkarpal baglar ve adduktor pollucis kasinin bir kismi1
yapisir. Bu ylizey karpal tiinelin tabanini olusturmaktadir. Lateral ylizeyi
proksimalde skafoid, distalde ise trapezoideum ile eklem yapar. Medial
ylzeydeki uzun faset araciligi ile hamatum ile eklem yapar (37,106).

Hamatum, distal sira karpal kemiklerin en medialinde yer alir. Karpal tiinelin
ulnar taraftaki duvarimi olusturmaktadir (Sekil 19). Distalde eyer sekilli eklem
ylzeyi araciligt ile dort ve besinci metakarplar ile eklem yapar. Proksimalde
helikoid yapili eklem yiizeyi araciligiyla triquetrum ile eklem yapar. Palmar
ylzeyinde bulunan ve cengel sekilli ¢ikint1 fleksor retinakulum, fleksor dijiti
minimi ve opponens dijiti minimi i¢in baslangi¢ noktasi olusturur. Bu c¢ikinti,
pisohamat bag araciligiyla fleksor karpi ulnaris icin yapisma bolgesi
olusturmaktadir (37,106).
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El Bilegi Baglari:

El bilegi cevresindeki transvers karpal bag, ekstansor retinakulum, pisiformu
hamatum ¢engeline baglayan pisohamat bag ve pisiform ile 5. metakarp bazisini
birlestiren pisometakarpal bag ekstrakapsiiler baglardir (Sekil 20 A,B,C). Bu
baglar haricindekiler intrakapstiler baglardir. El bilegi baglar1 6ncelikle ekstrinsik
ve intrinsik baglar olarak iki gruba ayrilir (52).

Sekil 20:A) Transvers karpal bag , B) Pisohamat bag , C) Pisometakarpal bag

Ekstrinsik baglar; onkol kemikleri ile karpal kemikler arasinda yerlesen, intrinsik
baglara gore daha sert yapida olan ve stres altinda iken tam ortadan rupture
olmaya meyilli olan ligamanlardir (37,52,106) (Sekil 21 A,B).

Sekil 21: Ekstrinsik baglarin A) palmar ve B) dorsal goriintiisii
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Intrinsik baglar ise; karpal kemiklerin kendi aralarinda yerlesen, yapisma
bolgeleri kemikten ¢ok kikirdak bolgeleri olan, ekstrinsik baglara nazaran daha
az elastik fibril igeren ve stres altinda iken aviilsiyon tipi yaralanmalara meyilli
olan baglardir (Sekil 22 A,B).

Sekil 22: Intrinsik baglarin A) palmar ve B) dorsal goriintiisii

Ekstrinsik karpal baglar yiizeyel ve derin olmak iizere iki kisimdan olugur.
Yerlesim olarak radyokarpal ve ulnokarpal olarak ifade edilirler (37,50,52,106).

Yiizeyel ekstrinsik radyokarpal baglarin palmar yiizde bulunanlari; radiokapitat
bag, uzun radyolunat bag ve radyoskafoid veya radyoskafokapitat

bagdir. Bunlar distal radiusun palmar kenarmin lateralinden orijin alir.
Radioskafoid bag oblik seyrederek skafoid tuberositaya, radyokapitat bag
kapitatumun palmar yiiziine ve uzun radiolunat bag ise lunatuma yapisir. Bir¢ok
kadavra ¢alismasinda uzun radiolunat bagin, intrinsik palmar lunotriquetral bag
ile devamlilik gosterdigi goriilmistiir. Yiizeyel ekstrinsik radyokarpal baglarin
dorsal ylizde bulunan en 6nemli pargasi dorsal radiotriquetral bagdir. Genis
yelpaze seklinde olup radiusun distal eklem yiizeyinin dorsal kenarini, triquetrum
dorsal sirtina baglar ve bazi derin lifleri lunatuma da baglanabilir (50,52).

Yiizeyel ekstrinsik ulnokarpal baglar triangiiler fibrokartilajin palmar kenarindan
kaynaklanip, oblik olarak seyreder ve kapitatum boynuna yapisir.

Ulnokapitat ve radiokapitat baglarin distal yapisma noktalar1 distal V bagini
olusturur. Bu iki bagin apeksi ile uzun radyolunat bagin distal kenar1 arasindaki
ticgen ‘Poirier alan1’ olarak bilinir. Bu alan zayif bir alan olusturur ve siklikla
perilunat dislokasyon olugma alani olmasi bakimindan énemlidir (50,52).

Derin ekstrinsik radyokarpal baglar; kisa radyolunat ve derin radioskafolunat
baglardir. Kisa radyolunat bag hiperekstansiyon yaralanmalarinda lunatumun
dorsal dislokasyonunu engelleyen 6nemli bir stabilize edici yapidir.

Derin radioskafolunat bag ise gercek bir bag olmayabilir. Skafolunat interossez
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membran1 ve komsu kemik yapilar1 besleyen norovaskiiler bir bant olarak gorev
yapmaktadir (50,52).

Derin ekstrinsik ulnokarpal baglar triangular fibrokartilaj anterior kenarindan
kaynaklanip vertikale dogru ilerleyen lunatum ile triquetrum anterior yliziine
yapisan baglardir. Bunlar ulnotriquetral ve ulnolunat baglardir. Bu ikisi ve
ylizeyel ulnokapitat bag ulnokarpal bag kompleksini olusturur (50,52).

Intrinsik karpal baglar; transvers olarak proksimal ve distal sira kemiklerini
birbirine baglayan (palmar ve dorsal interossedz baglar) ve iki siray1 birbirine
baglayan (palmar veya dorsal interkarpal baglar) olarak ikiye ayrilir (50,52).
Intrinsik karpal baglardan en dnemlisi skafolunat (SL) interossedz bagdir. Bu
bag 3 kisimdan olusmustur: Dorsal SL bag, palmar SL bag ve proksimal
fibrokartilajin6z membran (50,52).

Palmar SL bag, daha uzun ve daha oblik liflerden olusur. Lunatuma nispeten
skafoidin sagittal rotasyonuna izin verir. Karpal stabilitede minor rol oynar.

Dorsal SL bag SL stabilitede anahtar rol oynar. Transvers, kalin ve giiclii liflerden
olusur. Proksimal fibrokartilajin6z membran radiokarpal ve midkarpal

eklem arasindaki iliskiyi 6nler. Yaslilarda, membranin proksimal pargasi siklikla
perfore olarak gozlenir.

Intrinsik karpal baglardan ikinci dnemli olan1 ise lunotriquetral (LTq) interossedz
bagdir. LTq baglarda SL bag gibi dorsal, palmar ve proksimal fibrokartilajindz
membran olarak 3 kisimdan olusur (50,52).

Yas ve yaralanma ile perfore olmadikc¢a, proksimal membrane radiokarpal ve
midkarpal eklem arasindaki iligkiyi korur. LTq ligamanlarin lifler1 tim
hareketlerde, SL ligamentlerinkinden daha siki ve gergindir ve kemikler arasinda
daha yakin bir iliski olusturur. Palmar LTq bagin ve palmar SL bagin en
distaldeki lifleri birleserek skafotriquetral bagi olusturur. Bu yapi, midkarpal
fossanin derinligini arttirarak lunokapitat eklem stabilitesine katkida bulunur.

Distal sira interkarpal baglar; dorsal, palmar ve intraartikuler bag olarak 3
kisimdan olusurlar. Gii¢lii ve siki yapiya sahiptirler ve transvers uzanim
gosterirler. Distal sira kemiklerinin sikica baglanmasini saglayan baglardir.
Bunlardan dorsal interkarpal bag dorsal midkarpali caprazlayan tek bagdir.
Triquetrumun dorsal sirtindan kaynaklanir, lunatumun distal kenar1 boyunca
transvers olarak ilerler, skafoid, trapezium ve trapezoideumun dorsal sirtina
baglanmak tizere yelpaze seklinde agilir. Midkarpal yuvanin derinligini artirmaya
katkida bulunmasindan dolay1 palmar skafolunat baga benzer role sahiptir
(50,52).

El Bilegi Tendon Ve Kaslar:
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Volar Olusumlar:

Karpal tiinelin i¢inden m.fleksor dijitorum superficialis ve profundus, m.fleksor
pollucis longus ve n.medianus ge¢mektedir. Fleksor retinakulum el bileginin
giiclii bag yapisidir. Medialde pisiform kemik ve hamatum ¢engeline lateralde ise
skafoid ve trapezium kemiklerine yapismaktadir. Bu yap1 karpal tiinelin 6n
duvarin1 olusturmaktadir. Karpal tiinelin dis duvarmi skafoid ve trapezium
kemikleri, i¢ duvarini ise pisiform kemik ve hamatum c¢ikintis1 olusturmaktadir.
Arka duvari ise karpal kemiklerden olusmustur (Sekil 23). El bilegi volarindeki
bazi yapilar ise karpal tiinelin disindan ge¢mektedir. Bunlar m.fleksor carpi
radialis tendonu, m.fleksor carpi ulnaris tendonu, m.palmaris longus tendonu,
a.radialis, a.ulnaris, n.ulnaris ve n.medianus’un palmar kutaneal dalidir (106).

Sheaths of terminal
parts of Flezores =]
digitorum .

Median nerve  Transverse carpal ligament
Flez, poll. long. Palmaris tongus o
Flez, carpi vad, Flex, dig, sublimis
Muscles of thumb Ulnar art, and nerve
Muscles of little finger

Abd, poll. long.
Bzt poll, brev.

Buscles of hyp
thenar eminence

Flez, dig, profundus

Mauscles of thenar
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Commaon sheath of > 1
Flexores digitorum Radial arlery
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Sheath of Flexor profundus
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\

Sheath of Flezor carpi _—— Ext, poll, long.
“ . .
Ext. dig, communis

Ext, indicis prop.

Flexor carpi ulnaris
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Sekil 23 :El bilegi volar olusumlari

El bilegi volarindeki baz1 yapilar ise karpal tiinelin disindan gegmektedir. Bunlar;
m. fleksor karpi radialis tendonu, m.fleksor karpi ulnaris tendonu, m.palmaris
longus tendonu, a.ulnaris, n.ulnaris ve n. medianusun palmar kutaneal dallaridir.

Dorsal Olusumlar:
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El bilegi dorsalindeki tendonlar ekstansor retinakulum altinda olusmus 6 adet
kompartman iginde bulunmaktadir (Sekil 24 ). Ekstansor retinakulum giiclii
fibroz bir band seklinde olup lateralde radius anterior kenarina yapisir. Medialde ise
triquetrum ve pisiforme kemiklerine tutunur (42) . Ekstansor retinakulumdaki
fibroz yapili kompartmanlarda radialden ulnare dogru sirasiyla su yapilar
bulunur:

1.Kompartman: Radius stiloidinin lateralinde yeralir. i¢inden m. abduktor
pollucis longus ve m.ekstansor pollucis brevis tendonlar1 gegmektedir.
2.Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin lateralinde yeralir. Iginden m.ekstansor
carpi radialis longus ve brevis tendonlar1 gegcmektedir.

3.Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafinda yer alir. Icinden
m.ekstansor pollucis longus tendonu gecer. Bu tendon tiiberkiilii gectikten sonra
45° radial tarafa doner ve bagparmaga uzanir.

4. Kompartman: Distal radioulnar eklem dorsalinde yer alir. iginden m.ekstansor
digitorum comm. ve m.ekstansor indicis proprius tendonlar1 gecer.
5.Kompartman: Ulna stiloidinin radialinde yeralir. Iginden ekstansor digiti
minimi tendonu gecer.

6.Kompartman: Ulna stiloidinin ucundaki olukta yeralir. Iginden ekstansor carpi
ulnaris tendonu gecer.
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Ext. carp, rad. long.

Exl, carp, rad, brev,
Exl. poll. long. Distal radio-ulnar artic,
Ext, indicis. prop. Ezl. dig. quinti prop,
Ext. dig. commun.

Abd, poll. long.

| EE; ; Ext. carp. rad. long.
Sekil 24 : EffbfieSindeki d6tsal olusumlar.
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El Bilegindeki Damarsal Yapilar:
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El bileginin kan dolasimi radial arter, ulnar arter, anterior interossedz arter ve
derin palmar arktan saglanir. Radial arter lateralde m.brakioradialis ve medialde
m.fleksOr carpi radialis arasinda seyreder. M.pronator quadratus {izerinden
gecerek radial stiloid ¢evresinde ana arter dorsale yon degistirir, ayrilan bir dal
ulnar arterle anastomoz yapmak iizere distale ilerler. Ulnar arter n. ulnaris
medialinde m.fleksor digitorum superficialis ve m.fleksor carpi ulnaris arasinda
ilerler (50,106).

Ekstraossedz arter ag1, medialde ve lateralde longitudinal olarak, ulnar ve radial
arterlere bagl ii¢ dorsal ve li¢ palmar arktan olusur. Transvers ve longitudinal
anastomozlar yaninda dorsalden volare anastomozlar da vardir (Sekil 25) .

Wi L Muscular

Termination of volar
inderosseous

Volar radinl carpal _\\ Yt

; 4 nar carpal
Superficial volar - Volar ulnar ca

Deep rvolar branch b
of ulnar

Dorsal wlnar corpal - 2 A ! Dorsal radial carpal

Radial
18t doraal
} metacaryal

' topografisi

Distal radiusun esas beslenmesini anterior interosse0z arter ve radial arter saglar.

Distal radioulnar eklem ve TFCC’nin kanlanmasini saglayan damarlar, anterior
interosseoz arter ve ulnar arterden koken alir. Anterior interosseoz arter distal
radioulnar eklem proksimalinde ikiye ayrilir. Dorsal dali triangular fibrokartilajin
dorsal kenarini, palmar dali ise palmar tarafta radiusa yakin bolgeyi kanlandirir.
Ulnar arter ise stiloid ¢ikintiy1 ve triangiiler fibrokartilajin ulnar kenarini besler.
Her 1ki arterde dis kisimlardan girerek merkeze dogru %15°lik kismi kanlandirir.
Bu ylizden orta kisimlar avaskiilerdir (50).

Bolgesel Sinirler:

N.Medianus:
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El bileginde orta hatta m.fleksor carpi radialis ve m.fleksor digitorum
superficialis kaslar1 arasinda ve m.palmaris longus kasimin arkasinda ilerleyerek
karpal tiinele girer (Sekil 26) . Motor ve duyasal lifler tasir. Karpal tiinele
girmeden palmar kutandz dalimi verir. Elin volar yliziindeki 1., 2. ve 3.
parmaklarin tamaminin ve 4. parmagin radial tarafinin duysal innervasyonunu
saglar. El dorsalinde ise 2. ve 3. parmaklarin distaldeki iki falanksi ile 4. parmagin
lateral yliziiniin duyusunu tasir. M.abduktor pollucis brevis, m.opponens pollucis
ve m.fleksor pollucis brevise motor dallar verir. Ayrica radial taraftaki iki
lumbrikal kas1 da innerve eder (37,106).

N.Ulnaris:

Medial epikondil arkasindan gec¢ip Onkola girer. M.fleksér carpi ulnaris ve
m.fleksor digitorum profundus’un i¢ yan yarisina dallar verir, 6nkol 1/3 alt
kistmda ramus palmaris ve dorsalis duyu dallarini verir. M.fleksor carpi ulnaris
altindan guyon kanalina girer. Guyon kanali pisiform kemik medialinde olup
tavani pisiformeye yapisan fleksor retinakulum ile ¢evrilidir. Pisiforme distalinde
elin medialine duyu dallar1 verir. Superficial ve profundal motor dala ayrilir.
Hipotenar bolge intrinsikleri, interossedz kaslar ve ulnardaki lumbrikal kaslar,
tenarda ise m.adduktor pollucis ve m. fleksor pollucis’in derin basina motor dal
verir (37,106) (Sekil 26).
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Sekil 26 : Median ve ulnar § topografisi

N.Radialis: ¥

Kolun 6n kompartmaninda lateféepikondil iistinde m.brakialis’in kiigiik bir
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parcasina, m.brakioradialis’e, m.ekstansor karpi radialis longus’a dal verir. Fossa
cubitiden sonra ramus profundus m.ekstansor karpi radialis brevis ve
m.supinatora dal verir. Motor dal ayrica m.ekstansor karpi ulnaris, m.ekstansor
pollucis longus-brevis, m.ekstansor digiti minimi, m.ekstansor digitorum,
m.abduktor pollucis longus, m.ekstansor indicis’e motor dallar verir (Sekil 27).

Fossa kubiti seviyesinde ylizeyel duyu dali ayrilir ve dorsal karpal ligament
proksimalinde dallanarak el sirtinin dis yan parcasindaki deriyi ve dis yandaki ti¢
bucuk parmagin dorsal yiiziini, tirnak yataklarinin proksimaline kadar innerve
eder (37,106).
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Sekil 27 : Radial siniriq) \
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EL BIiLEGIi BIYOMEKANIGI

Elbilegi eklemi dairesel hareket yetenegine sahip kompleks bir eklemdir.
Fleksiyon-ekstansiyon (140%, radial-ulnar deviasyon (60°) ve pronasyon-
supinasyon (150°) olmak {izere ii¢ planda ¢ok genis bir hareket arki vardir (95).
Normal el bileginin belirtilen ortalama maksimum hareketleri nétral sifir
metoduna gore su sekildedir (Sekil 28 ve 29);

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

Radyal abduksiyon o Ulnar abduksiyon

Sekil 28: El bilegi hareketlert;
a- Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon),Volar fleksiyon (Fleksiyon)
b- Ulnar deviasyon (Adduksiyon), Radial deviasyon (Abduksiyon)

Sekil 29: El bilegi hareketleri; c- Supinasyon / d-Pronasyon



El bilegi hareket dereceleri Ol¢ciim sirasinda humerusun rotasyon hareketini
ekarte etmek icin dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmas1 gerekmektedir.

El bilegindeki eklemlerin fazlaligi ve hareket acikliginin karmasikligi nedeniyle,
primer hareket merkezini saptamak oldukg¢a giictiir. Bircok caligmaya gore el
bilegi rotasyonunun merkezinin kapitat kemik oldugu saptanmistir (120).
Koronal planda nétral pozisyonda onkolun rotasyon merkezinden ¢izilen ¢izgi
3.metakarp bazisinden, kapitat kemikten, lunat kemigin radialinden ve lunat
fossanin merkezinden gecer. Sagittal planda notral pozisyonda kapitatum,

lunatum ve radius’ un longitudinal akslar1 ayn1 hatta iken skafoid 45° ag1 yapar.

El bilegi temel olarak radiokarpal ve midkarpal eklemlerden olugsmaktadir. Distal
radioulnar eklem ise tamamlayicit eklem roliinii tstlenmistir. Radiokarpal ve
midkarpal eklem hareketleri ile dorsifleksiyon, volar fleksiyon, ulnar deviasyon,
radial deviasyon yapilabilmektedir. On kolon supinasyon ve pronasyon
hareketleri ise proksimal ve distal radioulnar eklemler tarafindan saglanmaktadir.

El bileginde proksimal ve distal karpal siralar birbirinden bagimsiz ancak birlikte
hareket ederler. Abduksiyonda proksimal sira ulnaya dogru giderken, distal sira
radiusa dogru hareket eder. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda her iki
karpal sira da aym yonde ve yaklasik esit oranda senkronize olarak hareket
ederler.

Abduksiyon, adduksiyondan daha kisitl bir hareket agikligina sahiptir. Bunun
nedeni, radial stiloid ¢ikintinin ulna stiloidinden daha distalde yer almasi ve
abdiiksiyon sirasinda skafoid kemigin bu c¢ikintiya dayanmasidir. Fleksiyon
sirasinda radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona gore daha fazla olugunun
nedeni de eklemin anterior kenarinin posterior kenar1 kadar distal uzanmamasidir
(34,109).

Distal radius eklem yliziiniin yiikk dagilimi hakkinda cesitli ¢alismalar vardir.
Palmer; normal kisilerde elbilegindeki aksiyel yiikk dagiliminin = % 80’inin
radiokarpal eklem yiizeyinden oldugunu ve ancak %20’lik ylik dagiliminin ulnar
eklem yiizii ve trianguler fibrokartilagindz kompleks iizerinden (TFCC)
gerceklestigini  gostermistir. Bundan dolayi, Radius’ un 5mm’ den fazla
kisalmasi, yik dagilimint etkileyerek wulnar sikismaya ve TFCC’in
fonksiyonunun bozulmasina yol agmaktadir (94).
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KIRIK MEKANIZMASI

Radius distal kiriklar1 genelde gergin ve dorsiflesiyondaki el bilegi tizerine diisme
ile olusur (Sekil 30).

Kirik olusumu i¢in deneysel olarak tespit edilen ortalama yiik kadinlarda 195 kg,
erkeklerde 282 kg’dir.

Kirik olusumunda el bilegi dorsifleksiyonu 40-90 derece arasinda degisir.
Kiiciik acilarda kirik olusumu i¢in daha az yiik gereklidir.

Kirigin gergek mekanizmasi tam agik degildir. Genelde palmarde tek kirik hatt
ile beraber dorsal tarafta parcali fragmanlar bulunur. Tensil stres palmar tarafta,
kompressif stres dorsal tarafta etkili olur (Sekil 31). Kanselloz kemikte ¢okme
gozlenir. Kirik olusumunda makaslayici (shear) ve kompresif giicler eklem i¢i
kirik olusumuna yol acar ve daha instabildir.

il i i

Sekil 30: Kirik mekanizmast; El bilegi dorsifleksiyondayken el {izerine diisme
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Sekil 31: Distal radius kirigi. 40°-90° agiyla horizontal planda yik gelir,
palmarde tensil ve dorsalde kompresif yiliklenme olusur. Dorsal deplasman,
angulasyon ve radial uzunluk kayb1 gelisir. Rediiksiyon stabil palmar korteksle
saglanir ve onun karsisina lunat kemikten gelen karsi giic deplasmana neden

olabilir
(Oklar) (Rockwood and Green’s Fractures in Adults, Rockwood CH,Green DP, BucholzZRW, Heckman JD,
Lippincot-Raven Publisher, 1996, New York, 4. basim, ciltl,Béliim 12)
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Radius distal ug¢ kiriklar1 baslica iki mekanizma ile olusmaktadir.

A)Direk Mekanizma:

Radius alt ucuna dogrudan gelen darbeler sonucu olusur.
B)Indirek Mekanizma:

En sik goriilen travma mekanizmasidir.insanlar diiserken, savunma refleksi
seklinde i¢giidiisel veya bilingli olarak pozisyon degistirirler. Diigme sirasinda
genellikle el parmaklar1 ekstansiyonda acilmistir. El bilegi; pronasyon ve
dorsifleksiyona  zorlanir.Dirsek  ekstansiyonda, kol abduksiyon ve
ekstansiyondadir (17).

Zorlayici radial deviasyon, dorsal fleksiyon veya rotasyon yaptiran giicler, TFCC’
nin yirtilmasina yol agarsa ulna stiloidinde kirik olusmaz. Ancak bu bag

saglam kalirsa radiale kayan radius beraberinde ulna stiloidini kirarak radiale
deplase eder. Ulna stiloidi kirildig1 durumlarda ulnar kollateral bag kopabilir ve
bu da subluksasyona sebep olur. Kiriklarin % 50-60' inda ulna stiloidinde
aviilsiyon goriiliir (19,113).
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KLINIK BULGULAR

Klinik muayenede agr, sislik ve ekimoz ilk goze carpan bulgulardir. Kirik
uclarinin hareketine bagli krepitasyon ve anormal hareket, ekstremitede
deformite, fonksiyon kaybi, lokal kemik hassasiyeti ve biiller kirnga 6zgi
bulgulardir (13,35,49,55,127). Ekimoz 2-3 saatte gelismeye baslayip, 2. saatte
en yaygin hale gelir. Kirik biilleri ise 3-5. giinlerde ortaya ¢ikar. Kirik u¢larinin
hareketine bagli krepitasyon ve anormal hareket kiriga 6zgii bulgu olmasina
ragmen test edilmesi, ¢ikarabilecegi sorunlardan dolay1 onerilmez (29,58,71).

Hastalarin biiylik ¢ogunlugunda Colles’in tarif ettigi catal sirtt deformitesi
gorilir. Deplasman derecesi, hastanin yasina, deri turgoruna, koagiilasyon
durumuna, sislik degisikligine baglidir. Bilek radial tarafa kayar. Radius kisalarak
radial stiloid ¢ikint1 proksimale dogru yer degistirir. Bilekte sisme neticesinde
genisleme olur. Radius distali hassas, eklem hareketleri kisith ve agrilidir
(13,35,55,58,71).

Muayene sirasinda ¢ok dikkatli norovaskiiler muayene yapilmalidir. Radial arter
ve ulnar arter muayene edilmeli, median sinir fonksiyonlar1 gozden
gecirilmelidir. Bu kiriklardan sonra %15’e varan oranlarda karpal tiinel sendromu
bulgulariin ortaya ¢ikabilecegi bildirilmektedir. Ekstansor ve fleksor tendonlar
titizlikle degerlendirilmelidir. Ozellikle ekstansdér pollucis longus en sik
yaralanan tendon olup bagparmak ekstansiyonu mutlaka kontrol edilmelidir
(127).

Hastalarda el eklemleri, dirsek ve omuz eklemleri de degerlendirilerek
fonksiyonlar1 saptanmalidir. Dikkatle degerlendirilmesi gereken oOnemli bir
hareket onkol rotasyonudur(58,71).

Rotasyon hareketi araciligi ile DRU eklem fonksiyonlari rediiksiyon oncesi ve
rediiksiyon sonras1 mutlaka kontrol edilmelidir.

Distal radius kirigi olusturan yiiksek enerjili travma birgok onemli yumusak
dokularda da hasara yol acabilecegi i¢in bu tip yaralanmalarin tespiti artroskopik
degerlendirmeyi gerektirebilir. Distal radius kirigir olan vakalarin yaklasik
%70’inde SL ve diger interkarpal ligamentlere yirtik bildirilmektedir. Yapilan
artroskopik degerlendirmelerde TFCC yirtiginin siklikla distal radius kiriklarina
eslik ettigi tespit edilmistir (58,71,127).
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RADYOLOJIK BULGULAR

Radius distal u¢ kiriklarinin radyolojik degerlendirmesinde ilk basamak direk
radyografidir.ilk degerlendirme, AP (anteroposterior) ve lateral olmak iizere en
az iki grafiyi icermelidir. Rutin olarak bazi yazarlar cesitli kirik hatlarinin
goriilmesi acisindan oblik grafileri de dnermektedirler (5,40).

AP grafi, humerus gogiis kismindan 90 derece abdiiksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, omuz ile esit hizada iken ¢ekilmelidir. Elin palmar yiizi, film
kasedinin tam karsisinda diiz olarak durmalidir. Lateral grafilerde dirsek 90
derece fleksiyonda ve el bilegi rontgen kaseti lizerine tam yan olarak gelecek
sekilde yerlestirilir (5,40).

Standart grafilerde temel olarak radial inklinasyon, palmar inklinasyon, radial
uzunluk ve radial shift (kayma) ol¢iiliir (5,38,40). Bu olciimlerin hepsinde de
radiusun uzun ekseni kullanilir. Radius uzun ekseni, radiokarpal eklemin 3 ve 6
cm proksimalinde radius diafizinin orta noktasimi birlestiren ¢izgi olarak
belirtilmistir.

Radial Inklinasyon:
AP grafide radius stiloidinin u¢ kismi ile distal radioulnar eklemin radial

kismindan radius uzun eksenine ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Ortalama 23
derecedir. 13-30 derece arasi kabul edilebilir sinirlardir (5,40) (Sekil 32).

Radius Ulna

Brachioradialis

Sekil 32: Radial inklinasyon ve Rontgende hesaplanmasi
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Palmar Egim (Palmar Tilt):

Lateral radyografide radiusun dorsal ve volar u¢ noktalarini birlestiren dogru
ile radius uzun eksenine 90 derece dik olarak cizilen ¢izgi arasindaki agilanmadir.
Ortalama 11-12 derecedir. 0-22 dereceler arasi normal olarak kabul edilir (5,40)
(Sekil 33).

Sekil 33 : Palmar egim ve Rontgende hesaplanmasi

Radial Uzunluk:

AP grafide radius stiloidinin u¢ kismindan ve caput ulnanin eklem yiiziinden
gecen , radius uzun eksenine dik ve birbirine paralel iki ¢izgi arasindaki
mesafedir. Ortalama 11-12 mm’dir (5,40) (Sekil 34).

Sekil 34 : Radial yiikseklik ve Rontgende hesaplanmasi
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Radial Shift (Radial Kayma):

Radiusun merkezinden gecen longitudinal ¢izgi ile, radial stiloidin en lateral
tarafinin arasindaki mesafenin, saglam ve kirik taraftaki 6l¢iimiiniin yapilmasidir.
Ikisi arasindaki ol¢iim farki 1 mm’yi asmamalidir (5,40)

(Sekil 35).

Sekil 35 : Radial kayma ve Rontgende hesaplanmasi

Kirik stiphesi mevcut ise veya kirik tanisi konmasina ragmen, deplasmanin
derecesini tesbit etmek amaci ile bilgisayarli tomografi uygun bir secenektir (85)

Ayrica bilgisayarli tomografi tetkiki ile eklem yilizeyindeki basamaklanma,
impaksiyon, kirik fragman sayis1 ve DRUJ yaralanmas: tespit edilebilir. Ozellikle
; Die-Punch kiriklar1 ve skafoid faset donme kiariklar1 ile birlikte olan, diiz
radyografide zor goriilebilen intraartikiiler kirik sekillerini tanimlamaya yardimci
olmas1 amaciyla tavsiye edilir. Ug¢ boyutlu BT gériintiilemesinin, heniiz genis bir
kullanim alan1 bulmamasina ragmen el bilegi travmalarinin degerlendirilmesinde
cok yararli bir yontem oldugu bildirilmektedir (90).

Manyetik rezonans goriintiileme ise, akut travmalarin teshisinde siirli kullanim
alanina sahip olmasina ragmen uygun olmayan sekilde yaygin kullanilan bir
yontemdir. MRG yonteminin diger yontemlere gore Ustiinligi, kikirdak yapinin
durumunun goriintiilenmesine yardimci olmasidir. Bu yontem, ayn1 zamanda
karpal kemiklerde gelisebilecek avaskiiler nekrozun degerlendirmesinde
kullanilabilir (133).
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KIRIKLARIN SINIFLANDIRMASI

1814 yilinda Colles kiriginin tanimlanmasindan bugiine kadar distal radius
kiriklarinin tanisi, degerlendirilmesi ve tedavi secenekleri iizerinde ayrintili
calismalar yapilmis 6zel goriintiilleme teknikleri, artroskopi destekli rediiksiyon,
modern internal ve eksternal fiksasyon modaliteleri gelistirilmistir (25). Bu
yenilikler ile elde edilecek basarili tedavi sonuclar kirik tipinin ve eslik edecek
olan yumusak doku yaralanmalarinin dogru taninmasi ve siniflandirilmasi ile
miimkiin olabilir. Bu nitelikleri tasiyan bir siniflandirmanin su 6zellikleri tasimasi
gereklidir (137):

a) Yiksek giivenilirlik

b) Par¢alanma derecesini bildirme

c) Radial kisalma ve yer degistirmeler hakkinda (radial-dorsal-volar gibi) bilgi
verme

d) Stabilite 1ile ilgili bilgiler igcerme

e) Eklem yiizleri ve DRUJ un etkilenme derecesini bildirme

f) Prognozla ilgili bilgiler verebilme

g) Eslik eden yumusak doku hasarin1 degerlendirebilme

h) Tedaviyi yonlendirebilme.

Distal radius kiriklarinin simiflandirilmasinda bircok system olmasina karsin,
hekimlerin biiyiik cogunlu giinliik kullanimda klasik olarak bilinen Colles, Smith,
Chauffer’s veya Barton gibi isimleri kullanmanin yaninda, daha ¢ok kirigin
anatomic Ozelliklerini (dorsale deplase parcali kirik gibi) tanimlamay1 tercih
etmektedirler.
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FRYKMAN SINIFLANDIRMASI:

1967 yilinda Frykman yaptig1 klinik ve biyomekanik c¢alismalar sonucunda,
radius distal u¢ kiriklarim1 eklem i¢i ve eklem dis1 ve beraberinde ulna stiloid
kirig1 bulunup bulunmamasina gore tiplere ayirmistir (29). Bu siniflama sistemi
icinde ¢ok pargali kiriklar daha yiiksek tiptir. Siniflamada yiiksek rakam alan
kiriklarin 1yilesmesi komplikasyonludur ve daha kotii prognozludur (64,86).

Frykman smiflamasi radius distal u¢ kiriklarinin degerlendirmesinde ve
tedavisinde distal ulna ve distal radioulnar ekleme biiyiikk onem verir. Distal
radius kiriklarinda, radioulnar eklemdeki patoloji g6z dniinde bulundurulmaz ve
diizeltilmez ise distal radioulnar eklemde kalici agri sikayeti goriilebilir.
Smiflandirmanin dezavantajlari; kirik fragmanlarinin yer degistirme yoOnii,
parcalanma derecesi ile ilgili bilgi igermemesidir. Tedavi ve prognoz hakkinda
yonlendirme yapmaz (64,86) Bu siiflamaya gore;

Tip 1: Ekleme uzanim gdstermeyen radius distal u¢ kirigi,

Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigy,
Tip 3: Radiokarpal eklemi i¢geren radius distal ug kirigi,

Tip 4: Radiokarpal eklemi iceren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi,
Tip 5: Radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirigi,

Tip 6: Radioulnar eklemi iceren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi,
Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren radius distal ug kirig,

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren radius distal ug kirigi ve ulna
stiloid kirigidir (Sekil 36).
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Sekil 36: Frykman siniflandirmasi
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FERNANDEZ SINIFLANDIRMASI:

Fernandez, travma mekanizmasini inceleyen bir smiflandirma sistemi ortaya
koymustur ve birlikte olan ligamentéz lezyonlar, subluksasyon hali, komsu
karpal kemik kiriklarin1 igermesinden dolayr tercih edilir (Sekil 37). Bu
siniflandirmaya gore (58,71) ;

Tip 1:
Tip 2:
Tip 3:

Tip 4:

Tip S:

Bending (biikiilme) kiriklari: Yiik altinda eklem disi metafiz kirigi
olusur (Colles ve Smith kirig1).

Kompresyon kiriklari: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile
kirik ortaya ¢ikar (Die-Punch kirigi).

Shearing(makaslama) kiriklari: Eklem ytizeyinin kirigidir ( Barton, radial
stiloid kirig1).

Avulsion kiriklari: Rotasyonel zorlanmalar sonucunda  olusur.
Radiokarpal  luksasyon veya subluksasyonlar goriilir. Ligaman
Yapisma yerinde olusan kiriklar oldugu i¢in instabil kiriklardir. Yumusak
doku hasar1 siktir.

Yukaridaki dort tip kirigin kombinasyonlaridir ve instabildir.

e

Sekil 37: Fernandez siiflandirmasi
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MELONE SINIFLANDIRMASI:

1984 yilinda Charles P. Melone tarafindan gelistirilmistir (127). Bu siniflandirma
sistemi radiusun distal boliimiiniin medial eklem kisminin durumunun, tedavi
secimi ve prognozunun belirlenmesindeki 6nemi inancina dayalidir.

Kiriklart govde, radial stiloid, dorsal medial ve plmar medial komponentler
olmak tizere 4 komponente ayirir (127). Bu kirik segmentlerinin her birinin rol
almasiyla degisik eklem i¢i1 kirik tipleri olusur.

Bu sistem radiusun artikiiler yiizeyine dogru artan birgok kirigin dogru
tanimlanmasini saglayan ilk sistemlerden biri olmustur (Sekil 38).

Tip 1: Stabil,parcalanmamis

Tip 2: Instabil Die-Punch, dorsal veya volar Barton kirig
2A: Rediikte edilebilen
2B: Rediikte edilemeyen

Tip 3: Spike kirik,volar yapilar1 kontuze eder

Tip 4: Yarik tipi kirik,medial kompleksin dorsal ve volar palmar pargalarin
deplase sekilde ayrildigr kirik

Tip S: Patlama kirig1

Sekil 38: Melone smiflandirmasi

AO SINIFLANDIRMASI:
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ASIF/AO tarafindan 1986 yilinda gelistirilmis bir ~ simiflandirma  sistemidir.
Oldukg¢a karmasiktir ve pratik acidan kullanimi zordur. Tim uzun kemik
kiriklarinda ve farkli kirik tiplerinde uygulanabilecek bir siniflandirma sistemidir

(59).

Oncelikle 3 biiyiik gruba ayrilir:

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

Grup C: Kompleks eklem i¢i kirik .

Ug 6nemli grup da kendi iginde, kirigin stabilitesine, impaksiyonuna, par¢ali
olmasina, kirigin rediikte edilebilirligine ve yerine gore 27 farkli gruba ayrilir
(71) (Sekal 39).

A = Extra-articular

-A1 Isolated ulna -A2 Colles fracture without -A3 Collesfracture with meta—
metaphyseal comminution physeal comminution zone
zone or impaction orimpaction

W

B =Simple intra-articular radial fracture (epiphysis and metaphysis intact)

-B1 Styloid -B2 Fragment dorsal -B3  Fragment palmar (volar Barton
(Barton fracture) fracture, Smith fracture l)

C = Multiple fragment intra-articular radial fracture

-C1 Congruity of the articular surfaces -C2 Congruity of the articular surfaces
is intact; simple metaphyseal is destroyed; simple metaphyseal
fracture fracture (ulnar fracture disregarded)

5§
5

8= Q= g=

Sekil 39: AO smiflandirmasi
Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kiriklardir.
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Al: Ulnanin ekleme uzanim gostermeyen kirigidir. Radiusta kirik yoktur.
A1l.1: Stiloid ¢ikint1 kirigi
A1.2: Sadece metafiz kirigi
A1.3: Metafizyel parcali kirik
A2: Radiusun basit ve nondeplase kirigidir.
A2.1: Egim yoktur. Kirik nondeplasedir
A2.2: Kirik dorsale a¢ilanmastir.
A2.3: Kirikta volare a¢ilanma vardir.

A3: Radiusun parcali ekleme uzanim gostermeyen kirigi
A3.1: impakte, radiusta aksiyel kisalik mevcut.
A3.2: Acilanmis
A3.3: Parcali

Grup B: Parsiyel eklem i¢i kirtk mevcuttur.

B1: Radiusun parsiyel eklem i¢i kirigi
B1.1: Lateral kenar basit kirig1
B1.2: Lateral kenar ¢ok parcali kirigi
B1.3: Medial kenar kirigi

B2: Radius dorsal eklem yiiziiniin parsiyel kirigi (Dorsal Barton kirig1)
B2.1: Basit
B2.2: Lateral sagittal kirik
B2.3: Elbileginin dorsale ¢ikigi ile birlikte olan kiriklar

B3: Radius eklem yiiziiniin parsiyel kirig1 (Volar Barton kirig1).
B3.1: Basit kiigiik parcali
B3.2: Basit biiyiik parcali
B3.3: Cok parcali

Grup C : Kompleks eklem i¢i kiriktir.

C1: Radiusun basit eklem ici komplet kirigi, metafiz nondeplase kirig
C1.1: Posteromedial eklem i¢i parcal1 kirik
C1.2: Sagittal eklem ici kirik
C1.3: Frontal eklem i¢i kirik

C2: Komplet basit eklem i¢i radius kirigi+metafiz ¢ok pargali kirig
C2.1: Sagittal eklem ici kirik
C2.2: Frontal eklem i¢i kirik
C2.3: Diafize uzanan eklem ici kirik

C3: Cok parcal1 kompleks eklem i¢i kirik
C3.1: Metafiz basit kirigi
C3.2: Metafiz ¢ok parcali kirigi
C3.3: Diafize uzanan ¢ok parcali kirik

Bu siniflamalarla birlikte literatiirde tanimlanmis olan Rayhack (123), Mayo (29),
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iento (31), Lidstrom ve Anders (88), Universal
dirmalar1 da mevcut olup bir kismi tarihi 6neme

larinin pratik olarak degerlendirmek igin 6zel
in bilinmesi gerekmektedir.

en kirik tipidir. Radiusun eklem yilizeyinden
stal parcanin dorsal, proksimal parganin volar
0). Tipik Colles kirigi, dorsale agilanan, deplase,
n olan kirik seklidir (Sekil 40) .

Colles’ Fx

S

Lat
AP

Sekil 40: Colles kirigi

Smith Kirigi:

Robert William Smith tarafindan 1847 yilinda tanimlanmistir. Eklem ylizeyinden
1 veya 2 cm proksimalde distal par¢anin volarde, proksimal parcanin dorsalde
oldugu eklem dis1 kiriktir (Sekil 41). Distal kirik fragmaninin ve karpal
kemiklerin volar yonde deplase ve sublukse oldugu ‘ters Colles kirig1’ olarak da
adlandirilan kirik formudur.

Smith kiriklari i¢in 1957 yilinda Thomas tarafindan ti¢ alt tip tanimlanmistir. Tip

I : Distal fragmanda palmar angulasyon ve deplasman ile karakterize
ekstraartikiiler kiriktir.

Tip II : Kirik hatti tip I kinga gore daha oblik olan, palmar deplasman ve
subluksasyon ile karakterize ekstraartikiiler kiriktir.

Tip III : Volar Barton kiriklaridir (Sekil 42) (58,71).
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Sekil 41: Smith kirig Sekil 42: Smith kiriklarinin

Modifiye Thomas siniflamasi

Chauffer’s Kirig::

Harol C. Edwards tarafindan 1910 yilinda tanimlanmastir (Sekil 43). Radial
stiloidin oblik, eklem i¢i kirigidir (58,71).

Stiloidin yerdegistirmesi iki sekilde olur:

1.Stiloidin proksimale yerdegistirmesi ve skafolunar ayrilma olmasi
2.Radial stiloidin karpal kemiklerle yerinde kalarak proksimal kismin ulnara

kaymasi.
- ./- o l

b Bl

Sekil 43: Chauffer’s kirigi
Die-Punch (lunate load veya medial kuneiform) Kirigi:
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Radius distal ucunda medial eklem yliziinliin yer degistirmesi ile karakterize,
eklem i¢i bir kiriktir (Sekil 44).

Lunat fossa eklem yiiziindeki bu ¢cokme kinginda kirik fragmanla birlikte

lunatum ve karpal kemikler proksimale dogru yer degistirir (65). 1962 yilinda
Sheck tarafindan tanimlanmistir (32).

Sekil 44: Lunat load — Die-Punch kirigi

Barton Kirig::

1938 yilinda John Rhea Barton tarafindan tanimlanmistir. Radius distal ug
eklem yliziinilin dorsal veya volar kenar kingidir (Sekil 45 A-B).

Gergekte distal radiusun el ve karpal kemiklerle beraber dorsale veya volare
deplase oldugu kirikli ¢ikik veya subluksasyondur. Fragmanin ¢ikis yoniine gore
dorsal veya volar Barton kirig1 olarak adlandirilir (73).

A B

Sekil 45 A:.Dors.fll Barton kirigi, B Volar Barton kirigi
TEDAVI YONTEMLERI
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Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisi klinik ve radyolojik bulgular sonucunda
planlanabilir. Tedavi yontemlerinin se¢iminde kirik tipi oldugu kadar, hastanin
yasl, fiziksel ve mental kapasitesi, yasam tarzi, yandas saglik sorunlari, tedaviye
uyumu gibi faktorler degdz oniine alinmalidir (50).

Radius distal ug¢ kiriklarinin % 75-80° 1 stabil eklem dis1 kiriklardir. (87) Bu
nedenle, ¢ogu konservatif olarak tedavi edilirler. Instabil kiriklarin ise, anatomik
rediiksiyonu ve alci ile tespiti zordur (50).

Tedavide amag, rediiksiyonun anatomik olarak saglanmasi ve iyilesme donemi
boyunca korunmasidir. Stabil olmayan kirigin rediiksiyonu saglansa bile, kirik
tyilesinceye kadar bu rediiksiyonun siirdiiriilebilmesi olanaksizdir (87).

Kirigim ilk basvuruda, stabil olup olmadigina karar verebilmek icin degisik
instabilite kriterleri vardir.

Bunlardan Lafontaine’in skorlama sistemi (53) asagidaki gibidir:

1- i1k bagvuruda 20°den fazla dorsal angulasyon
2- Radiusun dorsal korteksinde asir1 par¢calanma
3- Eklem i¢ine uzanan kirik

4- Eslik eden ulna kirig:

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

Deplase olmayan veya minimal deplase, eklem disi1 stabil kiriklarda konservatif
tedavi yaygin olarak uygulanmaktadir. Biiylik oranda yaslilarda goriilen diisiik
enejili travmalarla olugsmus ekstraartikiiler kiriklarin  ¢ogunlugu, kapali
rediiksiyon ve alg1 tespiti ile basariyla tedavi edilirler.

Rediiksiyon sonrasinda kabul edilebilirlik kriterleri asagidaki gibidir:
1- Radial tilt <10°

2- Radial inklinasyon agis1 > 15°

3- Radial kisalik <3mm

4- Eklem basamaklanmasi <2 mm

Bilegin alc¢1 i¢indeki tespit pozisyonunda da, degisik goriisler olmasina ragmen
pek cok yazar hafif fleksiyon (10-20°) ve ulnar deviasyonda (15°) alg1
onermektedir.

Literatiirde Onerilen tespit sliresi, 4-6 hafta arasinda degismektedir (119).
Rediiksiyon i¢in literatiirde degisik yontemler, (Colles, Watson-Jones, Bohler,
Compare, Charnley, Cave, Ralston, Conolly, De Palma, Mc Reie, Dobyns ve
Linschoid, Ege rediiksiyon yontemi) tarif edilmistir. Temel olarak kirig1 meydana
getiren kuvvetlerin aksi yoniinde wuygulanan kuvvetlerle rediiksiyon
saglanmaktadir (12).

Mec Rae yontemi:

Dirsek 90° fleksiyonda dirsek tistiinden ¢ekilirken, bir el ile hastanin bagparmagi,
diger el ile hastanin dort parmagi kars1 yonde cekilir. Daha sonra distal fragman
bas ve isaret parmaklari arasinda itilerek dislenme c¢oziliir. El bilegi ulnar
deviasyonda ve hafif fleksiyonda dirsek alt1 al¢g1 uygulanir. Algt tespitinin 5-6
hafta olmas1 onerilir (12).

Charnley yontemi:

Dirsek 90 derece fleksiyonda tutulurken, rediiksiyonu uygulayacak hekim, bir
elinin ayasinit proksimal parganin volar yliziine, diger elinin ayasini da distal
parcanin dorsal yiiziine yerlestirir. Distal parcanin dorsal fleksiyonunu artirarak
dislenmeyi ¢6zer. Daha sonra alt parcay1 dorsalden volare dogru iter. El bilegini
ulnar deviasyona ve pronasyona getirerek rediikte edilen pargalar1 dislendirmeye
calisir. Bu pozisyonda kisa kol al¢isina alir.

INSTABIL KIRIKLARDA CERRAHI TEDAVI
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Instabil kiriklarda kapali rediiksiyon ve al¢ilama uygun bir tedavi ydntemi
degildir. Stabil olmayan kirigin kapali olarak rediiksiyonu saglansa bile kirik
tyilesinceye kadar bu rediiksiyonun siirdiiriilebilmesi genellikle miimkiin
olmamaktadir. Bu nedenle instabil kiriklarin tedavisinde cerrahi yontemler tercih
edilir.

1. Kapal rediiksiyon ve Perkiitan civileme:

Bu yontem ekstraartikiiler deplase instabil kiriklar ile intraartikiiler deplase ve
deplase olmayan, kemik kalitesi 1y1 olan hastalarin kiriklarinda uygulanabilir.
Eksternal tespit veya internal tespit gibi diger yontemlerle kombine edilebilir.
Birgok perkiitan pinleme metodu mevcuttur. (132) (Sekil 46).

Sekil 46: Degisik civileme teknikleri;

A: Primer olarak radius stiloidinden gecen teller,

B: Radial ve unlar taraftan gecen ¢aprazlasan civiler,

C: Intrafokal Kapandji teknigi,

D: Distal radioulnar eklemi fikse eden ulnar taraftan radiusa ¢ivileme yontemi,

E: Radial stiloidi ve distal radioulnar eklemi fikse eden ¢ivi,

F: Distal radioulnar eklemi fikse eden ulnadan radiusa ¢ok sayida ¢ivi uygulama
yontemi

Eklem diizgiinliigiiniin tam temin edilemedigi, impakte Die-Punch kirigi ve
metafizer bolgesi par¢alanmamis dort pargali intrartikiiler kiriklar i¢in sinirl agik
rediiksiyon uygulanabilir.

Kapal1 rediiksiyon ile radiusun metafizer bolge uzunlugu ve radius stiloidi
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diizeltilebilir; ama dorsoulnar, volar veya sigmoid c¢entikteki pargalar rediikte
olmayabilir (45).

2- Eksternal Fiksator:

El bilegi eksternal fiksatoriiniin temeli, ligamentotaksis denilen el bilegi
cevresindeki ligamentlerin ve tendonlarin gerdirilmesi ile, tendonlarin dinamik
aktif hareketleri ile rediiksiyonun saglanmasi esasina dayanir.

Cok parcali kiriklarda bile, kapsiiliin ligamentdz yapilar1 saglam kalir. Buradan
haraketle, ligamentotaksis yaparak kirik rediiksiyonunu saglamak ve fikse etmek
eksternal fiksatorlerin temel prensibini olusturmaktadir (14).

Radius distal u¢ kiriklarinda eksternal fiksatoriin endikasyonlart mevcuttur;

1- Acik kiriklar

2- Kiurikli ¢ikiklar

3- Instabil kiriklar (Lafontaine’in skorlama sistemine gore) (53).

4- Coklu kirikli olgular, bilateral radius distal ug¢ kirig1 bulunan veya ipsilateral
ust ekstremitede bagka bir kirigin beraber oldugu hastalar

5- yumusak doku ya da norovaskiiler yaralanmalarin eslik ettigi kiriklar

Cerrahi teknik olarak, dnce gerekirse Kirschner telleriyle rediiksiyon saglayip
evvela ikinci metakarpin basisine yakin yerden 2 adet schanz ¢ivisi; ardindan
radiusun eklem hizasindan 10 cm proksimalinden 2 adet schanz civisi gonderilip
fiksatore adapte edilir (Sekil 47).

Traksiyon uygulayip el bilegi 10°-20° fleksiyon ve 15° ulnar deviasyonda statik
halde adapte edilir.

Sekil 47: Eksternal fiksator 6rnekleri
Eksternal fiksator uygulanmanin diger fiksasyon yontemlerine gore avantajlari ve

dezavantajlar vardir;
Avantajlar::
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1- Cergeveler yaralanma bolgesi ve deformiteden uzaga yerlestirilebilir

2- Alg1 ve perkiitan tellemeden sonra dolagimi en az etkileyen tespit yontemidir

3- Infeksiyon riski internal fiksasyona gore daha azdir ve olugsmus enfeksiyonla
miicadele ermek daha kolaydir

4- Esntiirmantasyon basittir ve kirigin tipine gore kompresyon, distraksiyon ve
notralizasyon konumlarinda tespiti miimkiindiir

6- Dolasim ve fleplerin takibi ve pansuman degisimi daha rahat yapilabilir

7- Eklemlerin erken hareketleri ve normal aktiviteye donmek muimkiindiir

Dezavantajlari:

1- Damar, sinir ve tendon yaralanmalarina neden olabilir

2- Ekleme yakin ¢iviler hareket kisithig1 beraber eklem sertligi de gelisebilir
3- Civi enfeksiyonu ve ¢ivi gevsemesi gibi komplikasyonlar goriilebilir

4- Civi yolunda kiriklar ve sistemi ¢ikarildiktan sonra refraktiir olusabilir

Kapali metodun avantajlarinin yami sira, ligamentotaksis acisindan bazi
dezavantajlar1 vardir. Dorsal ligamentlerin oblik seyrinden dolayi, bu
ligamentotaksis etkisinin radius dorsaline esit dagilmadigi anlasilmistir. Ne var
ki ligamentlerle baglantis1 olmayan deplase artikiiler yiizeyler ve kiiciik kirik
fragmanlar ligamentotaksis ile rediikte olmazlar.

Eksternal fiksasyon cihazlar1 radial uzunlugu korusa da, bagimsiz fragmanlar
deplase bicimde angiile pozisyonda iyilesebilirler. Bu durum artikiiler
uyumsuzluk, el bilegi biyomekanigini olumsuz etkileyen karpal instabilite veya
TFCC’nin asir1 yiikklenmesi ile sonuglanabilir (14).

Eksternal fiksatorler fonksiyonlarina gore 2 gruba ayrilirlar;
1- Statik eksternal fiksatorler:
Statiktir ve hareket etmezler, kendi aralarinda alt gruplara ayrilirlar;
a) Transartikiiler fiksatorler: Distal ¢ivileri metakarplara uzuanir
b) Eksraartikiiler fiksatorler: Distal ¢ivileri radius distalinde sonlanir
c) Augmented fiksatorler: Distel civileri hem metakarpte hem de radius
distalinde sonlanir

2- Dinamik eksternal fiksatorler:

Dinamik eksternal fiksatorler iki fiksator modiiliinii birlestiren iki adet kiiresel
eklemden olusmustur. Periartikiiler osteopeniyi azaltmak, artrit olusumunu
onlemek i¢in rediiksiyonu bozmadan erken rehabiltasyona 1izin veren
fiksatorlerdir. El bilegi fleksiyon-ekstensiyon hareketlerini saglar ve genelde 30"
ile 60° derece harekete izin verirler. El bilegi hareket merkez noktasi lunatumla
kapitatum bileskesidir. Bu nedenle fiksator ekleminin izdiisimii mutlaka
kapitolunat birlesim bolgesine denk gelmelidir.
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3- Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Acik rediiksiyon, kirik fragmanlariin acilip goriilerek, diizeltilmesi ve tespitidir.
Kapali yontemlerle basarili olunamayan instabil radius alt u¢ kiriklarinda,
radiokarpal kirikli c¢ikiklar, erken rediiksiyon kaybi olan kiriklar, karpal
zedelenme veya yumusak doku lezyonu ile birlikte olan kiriklarda acik
rediiksiyon gerekir (50).

Agik rediiksiyon internal fiksasyon, radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde uzun
zamandan beri kullanilmaktadir. Yeni dizayn edilen diisiik profilli plak sistemleri,
yumusak doku komplikasyonlarina yol agmaksizin giiclii fiksasyon saglarlar.

Cerrahi teknik, kirik deplasmaninin yoniine, fragmanlarin yerlesimine gore
degisiklik gosterebilir. Kirik fragmanlar ortaya konur ve rediikte edilir. Ardindan
tespit edilecek fragmanin biiyiikliigiine gore K telleri, plak ve vidalar kullanilarak
tespit edilir. Gerekirse stabiliteye destek olmak ve 1yilesmeyi hizlandirmak igin
greftleme de uygulanabilir (155).

Cerrahi olarak ¢ok farkli yontemler uygulanabilse de, plak ve vida ile tespit bu
yontemler arasinda oldukg¢a Onemli bir yer tutmaktadir (94). Distal radius
kiriklarinin tedavisinde, plak ve vidayla tespit, ilk olarak 1960 yilinda Heim ve
Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar icin (3.5 mm'lik T plak) uygulanmistir (69)
(Sekil 48). Konvansiyonel plaklarin kullanma prensibi, Destek (buttress)
plaklamadir. Buna gore, kirigin agilanmasi1 hangi tarafa ise, plak o taraftan
uygulanir. Bu metodda, destek olmakla beraber kirigin distaline tespit vidasi
yerlestirilmeden de kullanmilmigtir. Distal vidalar, plak iizerine kilitlenemez ve
acisal hareketlere direnci diistiktiir. Stabil bir osteosentez giiveni vermediginden
kirikk kaynamasima kadar algili tespitle beraber kullanilmistir. Daha sonra
konvansiyonel anlamda kullanilan Pi plagi (Sekil 49+53) ve anatomik uyumlu
dorsal plaklar da iiretilmis ve kullanim alani bulmustur (Sekil 50).
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Sekil 49: Pi plagin goriintiisii Sekil 50: Dorsal plagin goriintiisii

Konvansiyonel plaklarin kullanilmasindan sonra, gliniimiize kadar gelen siireg
icinde anatomik, biyomekanik ve klinik ¢calismalarin 1s1ginda ii¢ 6nemli gelisme
olmustur: Kirik paterninin daha iyi anlasilmasini saglayan ii¢ kolon modeli;
implant teknolojilerinde stabilteyi artiran yivli vida delik sistemleri; girisim
acisindan volar Henry insizyonunun avantajlarinin anlasilmasi (Sekil 53).

a-Fragman spesifik fiksasyon:

Rikli ve Regazzoni, distal radius kiriklarinda ikili plakuygulamasini iceren "Ug
Kolon Modeli'ni" 6ne siirmiislerdir. (44,99,107) (Sekil 51) Bu teoriye gore, distal
radius ve ulna {i¢ kolondan olugsmaktadir. Radius stiloidi ve skafoid ¢ukur
"radial kolonu", radiusun distal ulnar parcasi, lunat ve sigmoid cukurlar "ara
kolonu" ve distal ulna, TFCC ve ulna eklem yiizii "ulnar kolonu" meydana
getirmektedirler (44,99,107).

Radial kolon
Orta kolon

Ulnar kolon

Sekil 51: Radius distal ucunun {i¢ kolonlu anatomisi ve plak vida ile tespit
Rikli ve Regazzoni'ye gore, dorsale deplase olmus bir kirik sadece sagittal planda
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dorsal kaymanin yaninda transvers planda da supinasyona ugrar. Bu sebeple ileri
stiriilen kolon teorisine gore, dorsalden plak ve vida ile tespitin yaninda radial
taraftan da tespit yapilmalidir. Kullanilacak plaklar 2-4 klasik giristen,
birbirlerine 70°-90° agiyla dorsale ve laterale gelecek sekilde yerlestirilir
(44,99,107,158) (Sekil 52). Diisiik profilli implantlar kullanilarak "fragman
spesifik fiksasyon" olarak adlandirilan yontem kabul gérmiis bir metoddur.

b- Sabit a¢ih kilitli plaklar:

[k kilitli sistemler, AO grubu tarafindan gelistirilmistir. Bu plaklarin distalindeki
deliklere, yivli ve yivsiz (peg) vidalar sabit agiyla kilitlenir. Pegler

diizdiir ve sadece subkondral destek icin yerlestirilir. Fakat vidalar, kirik
fragmanlarinin direk tutunmasini saglar. Sabit agili kilitli plak dizaynlari, agisal

hareketlere karsi kilitsiz  plaklara nazaran artmig kuvvete sahiptir
(143,149,150,152).

Sonugta, kilitli peg ve vidalar distal fragmanin subkondral destegini saglamak
amacli miimkiin oldugu kadar distale yerlestirildiginde, radiusun yapisal
uzunlugunu saglamakta daha efektif hale gelmektedir. (91) Bu plaklarda,
yukiintransferi, kemik  korteks lizerinden degil; plak iizerinden
gerceklesmektedir. Daha stabil bir osteosentez miimkiin olabilmektedir. Bu
sayede, tek korteks vida atabilmenin yaninda, biyomekanik tstiinliigli sayesinde
erken hareket vermek de miimkiin olabilmistir (7,23,149,152,159) (Sekil 53).
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Sekil 53: Cesitli AO plaklarin goriintiisii
c- FCR yolu ile Henry girisimi (41):

Orbay ve arkadagslari, dorsal plaklama ile ortaya ¢ikan komplikasyonlar1 nlemek
icin bir hipotez gelistirdiler. (85,96) Bu hipoteze gore, "dorsal kaymis kiriklar
volar girisimle rediikte edilip, sabit acil1 bir plakla tespit edilir ve korunabilirse,
dorsal plaklamada goriilen ekstansor tendon problemlerinden biiyiik oranda
kacinilabilirdi". Onlara gore distal radiusun volar yiizii, dorsal anatomiyle
kiyaslandiginda, plak uygulamalari i¢in olduk¢a uygundur. Yazarlar bu amacla
sabit acilt bir plak (DVR plak) gelistirip, ilic asamali bir cerrahi girisim
uygulamiglardir. (Sekil 54).

Sekil 54: DVR plak

Birinci asamada genisletilmis bir Henry (41) acilimimi takiben, radius stiloidi
tizerindeki birinci kompartman acgildiktan sonra brakioradialis kasinin tendonu
gevsetilir. Ikinci asamada proksimal parca periost altindan gevsetilip bir kemik
pensiyle pronasyona getirilir. Bu manevra ile distal kirik parcalari (veya parcasi)
ortaya konur (Sekil 55).
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Sekil 55: Orbay’in tarifledigi teknigin sematizasyonu ve tespiti

Kirik rediikte edildikten sonra, gecici Kirschner telleri ile tespit edilip, proksimal
parcatekrar supinasyona getirilir ve anatomik biitlinliik saglanir. Son asamada
sabit agil1 plak tepesindeki kilitlenebilir tip yivsiz vidalarla tespit edilir.

Orbay ve Fernandez’e (91) gore, teknik dorsal plak uygulamasinda goriilen
komplikasyonlar1 ortadan kaldirmis ve kemik grefti uygulamasini azaltmigtir.

Teknigin avantajlari, basit ve ¢abuk uygulanabilir olmasinin yaninda, sabit a¢1 ve
kilitlenebilir tip yivli ve yivsiz vidalar sayesinde ikincil rediiksiyon kayiplarinin
onlenebilir olmasidir. Ayrica Henry'nin volar girisimini uygulamak kolay ve
emindir. (11,41,60,76)

FCR yaklasgimi ile volar plak yerlesimi cilt ve plak arasinda dorsal yaklasimdan
daha ¢ok yumusak doku tabakasi saglamaktadir (85,96).

Anatomik uyumlu olarak iiretilmis plaklar, ne kadar olsa da, ¢evre yumusak
dokular1 rahatsiz edebilirler.

Bu rahatsizlik, dorsalde birebir ekstansor tendonlarla temas halinde olan dorsal
plaklarda daha belirgindir. Dorsalde, plagin {istiinii yeteri kadar 6rtecek yumusak
doku bulunmamaktadir (96) (Sekil 56).

. Fleksor tendonlar; *: Volar rim

Volar kilitli plaklar, distal tarafta vida deliklerinin tek veya cift sira olmasina

54



gore 2 gruba ayrilabilir. Birden fazla distal sira, ekstra distal fragman fiksasyonu
ve subkondral destek saglama amaclidir. Bunun haricinde, anatomik olarak
plaklar tam adapte edildiginde watershed-line ile iligkisine gére de birbirinden
farkliliklar gosterirler.

Poliaksial kilitli plaklar:

Secilen herbir distal vida ve peg i¢cin bagimsiz bir yoriinge kullanimina izin verir.
Sabit ac¢ili plaklarin tiim kullanim avantajlarina sahiptir. Buna ek olarak herbir
intraartikiiler fragmana bagimsiz olarak yonelerek kilitli vida gonderme imkani
saglar. Sonugta, vida ve peg yonelimi plagin adaptasyonundan bagimsiz olarak
saglanabilmektedir. (85) (Sekil 57).

Sekil 57: 2.4 mm variable angle LCP™ volar extra-articular Distal Radius
system

4- Artroskopik destekli fiksasyon:

Radius distal u¢ kiriklarinda, artroskopi kullanimi, ligaman, kikirdak, TFCC
yaralanmasinin belirlenmesinde ve eklem yiizeyinin daha iyi rediiksiyonunda
avantaj saglamaktadir (117). Radyokarpal eklemde 2 mm {izerinde
basamaklanmasi olan hastalarda, dejeneratif el bilegi hastaligi gelisme riski
fazladir (50). Bir mm’nin altinda basamaklanma olmasi durumunda,
komplikasyon riskinin olduke¢a diisiiktiir (33). Eklemde basamaklanmay1 sadece
floroskopi ile saptamak zor oldugundan eklem ici radius kiriklarinda artroskopi
destegi kullanimi giindeme gelmistir. Bu teknik Ozellikle, 3 - 4 parcali ve
parcalarin boyutu 1 cm’nin tizerinde olan kiriklarda faydalidir. Aym1 zamanda
artroskopi, basamaklanmanin disinda olusabilecek gapleri, kiriklara eslik eden
ligamentdz yaralanmalari, distal radyoulnar eklem instabilitesini, osteokondral
flep tarz1 parcalar1 ve eklem i¢i serbest cisimleri gostermesi agisindan da ekstra
avantaja sahiptir (33) (Sekil 58+59). Bu yontem kompartman sendromunda ve
acik eklem yaralanmalarinda kontrendikedir.
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Sekil 58: Artroskopik olarak lunat fasetin ¢cokme kirigiin diizeltilmesi

Sekil 59: Basamaklanma yok; fakat artroskopik olarak gap olustugu goriiliiyor
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CERRAHI YAKLASIMLAR
1- Dorsal Cerrahi Yaklasimlar:

a. Birinci ve Ikinci Ekstansér Kompartmanlar Arasindan:

Birinci ve ikinci ekstansor kompartmanlar arasindaki aralik, radiusun dorsoradial
kisminin cerrahi yaklasimini saglar. Radial duyu siniri, yiizeyel diseksiyon
sirasinda risk altindadir. Radial stiloidin ylizeyi hemen subkiitandir. Birinci ve
ikinci ekstansor kompartmanlarin tendonlarinin  mobilizasyonu, implant
uygulamasi i¢in gerekli ise, kompartmanlar subperiostal olarak eleve edilmelidir.
Kompartmanlarin saglam kalmasina 6zen gosterilmelidir (107).

b. ikinci ve Dérdiincii Kompartmanlar Arasindan:

Yaklasik olarak 2. metakarp bazisi 2 cm proksimalinden lister tuberkiilii tizeri 1.
ekstansor kompartman kas gobegi siir alinarak 5 ile 9 cm arasinda diiz insizyon
yapilir. Subkutan dokular gecilir, korunabiliyorsa biiyiik dorsal ven korunur.
Ekstansor retinakulum 3. kompartmanin dogrultusunda kesilir ve ekstansor
pollisis longus (EPL) disseke edilerek serbestlestirilir ve damar askisi ile ekarte
edilir. 3. kompartmanin distal par¢ast korunur ve bdylece tendon bas parmaga
dogru rehber alinir. Sonrasinda taban kismi subperiosteal bolgeye inecek sekilde
insize edilir (Sekil 60). Kesi subperiostal olarak devam ettirilir. 2. ve 4.
kompartmanlar korunmalidir. Boylece tendon ve implant arasinda direkt iliski
olmasi engellenebilir. Ulnar tarafta, distal radioulnar eklemin radial sinirina
dogru ilerlenir, bu arada dorsal radioulnar ligament ve eklem kapsiilii
korunmalidir. Radial tarafta, diseksiyon brakioradialis tendonuna dogru ilerletilir.
Boylece dorsoradial plak radial stiloidi destekleyecek sekilde yerlestirilebilir
(Sekil 60).
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Sekil 60:A) Lister tiiberkiilii ve dorsal radioulnar eklem iizerinden long insizyon

B) Distal radius dorsal ekstansor tendon kompartmanlar1 ve EPL
tizerinden dorsal kortekse ulasim
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Plak uygulamasini takiben, kapamaya gecildiginde, EPL tendonu 2 ve 4
arasindaki tendon kiliflar1 birlestirilirken flap olusturulup yapay bir kilif icine
yerlestirilebilir. Bir diger yontem de, EPL tendon kilifinin distali acilmadigi i¢in
cilt altinda serbest olarak birakilabilmesidir. Dikkat edilmesi gereken EPL tendon
kilifinin distalinin korunmasi ve plakla temasinin olmamasidir.

¢. Ulnar Dorsal Cerrahi Yaklasimlar:

Dordiincii ve besinci ya da besinci ve altinci ekstansor kompartmanlar arasindan
cerrahi yaklasim diimdiizdiir; ve sadece wulnar sinir dorsal dallarinin
belirlenmesini ve korunmasini gerektirir (107).

2- Volar Cerrahi Yaklasimlar:

a. Henry’nin Radial Volar Cerrahi Yaklasimi: (41,11,60,76)

Radial volar cerrahi yaklasim i¢in, cilt fleksor karpi radialis tendonu (FCR) ve
radial arter arasindan insize edilir. Insizyon longitiidinaldir ve bilek krizini zigzag
olarak gecer. FCR tendonu, tendon kilifinin insizyonundan sonra ulnara dogru
ekarte edilir. Radial arter ise radiale dogru ekarte edilir. Bu araligin derinlerinde
ekspose olan pronator quadratus (PQ) kasi, kapatma sirasinda baglama i¢in az bir
fibroz doku birakilarak, en radial kism1 boyunca L seklinde bir insizyonla kesilir.
Bu kesi sirasinda radial arterden eklem distalini besleyen dal korunur
(144,145,146).

Radiusun daha proksimal cerrahi yaklagimi ise, fleksor pollisis longusun ulnar
tarafa, anterior interosse0z sinirden sinir destegini aldigi tarafa mobilize
edilmesiyle saglanir. Bu sirada, FCR nin hemen ulnar tarafinda longitidunal
seyreden median sinirin palmar kutondz dali korunmalidir. Radiusun volar
yliziine, kirik bolgesine ulasilir.

Genis bir ekspozisyon gerekli oldugunda, birinci ekstansér kompartman
gevsetilerek abdiiktor pollisis longus ve ekstansor pollisis brevis tendonlari
retrakte edilebilir ve takiben de brakioradialis tendonunun insersiyosu Z-
insizyonla gevsetilir. Eger karpal tiineli gevsetmek gerekiyorsa, ikinci bir kesiye
thtiya¢ duyulur (Sekil 61).
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Sekil 61: 1) Radial arter
2) Fleksor karpi radialis(FCR)
3) Median sinir
4) Median sinir motor dali
5) Pronotor quadratus kasi

b. Ulnanin Volar Cerrahi Yaklasima:

Ulnanin dorsal ya da ulnar kisminin cerrahi yaklasimi diimdiizdiir. Risk altindaki
tek yapi, ulnar sinirin dorsal kutan6z dalidir. Diiz longitiidinal cilt insizyonlari,
ekstansor digiti quinti ve ekstansor karpi ulnaris tendonlar1 arasindaki veya
ekstansOr ve fleksor karpi ulnaris tendonlar1 arasindaki araligin tlizerine direkt
olarak yerlestirilir. Bu tendonlarin mobilizasyonu ise, distal ulnay1 ekspoze eder.

AMELIYAT SONRASI BAKIM VE REHABILITASYON

Radius distal u¢ kiriklarinda ameliyat sonrast bakim ¢ok onemlidir (36). Bu
donemde hastalarin dolagim takibi ¢ok 1iyi yapilmalidir. Hastanin ameliyat
giinii taburcu edilmesi planlaniyor ise, dolasim konusunda ¢ok 1iyi
bilgilendirilmeli, yirmidort saat sonra cerrah tarafindan mutlaka goriilmelidir.
Erken donemde parmak hareketleri baslanmalidir.

Refleks sempatik distrofi acgisindan degerlendirilmeli, olusursa uygun tedavi
yontemleri uygulanmalidir.
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KOMPLIKASYONLAR

Literatiirde distal radius kirik komplikasyonlar1 % 6-80 arasinda degismektedir.
Belirtilen komplikasyonlar: hareket kaybi, gecikmis kaynama, nonunion, sinir
sitkismasi,  agri1 sendromlari, tespit materyali komplikasyonlari, osteomyelit,
malunion, tendon riiptiirleri, tenosinovit, skar olusumu, radioulnar sinositoz,
dupuytren kontraktiirii, artrit, ligament yaralanmas1 seklindedir (8,100).

Distal radius kiriklarindaki komplikasyonlar tedavinin herhangi bir agsamasinda
goriilebilir. Ameliyat eden cerrah tiim bunlarin bilincinde olmalidir.

Cerrahi uygulamalarda goriilen komplikasyonlar:

Erken komplikasyonlar
Ik 6 hafta icinde goriilen komplikasyonlardir (8,97,157).
1) Norolojik komplikasyonlar (Sinir yaralanmasi):

Distal radius kiriklarinda sinir yaralanmasi rolatif olarak siktir. %0-%17 arasinda
degismektedir. En sik median sinir, ardindan radial ve ulnar sinir yaralanmalari
gortlir (110,157).

Pargali kirigi olanlarda ve birkag kez kapali rediiksiyon denenen hastalarda
karpal tiinel sendromu goriilme riski ytiksektir (110).

Hasta elevasyon ve parmak hareketleri konusunda mutlaka uyarilmalidir. Cok
siddetli semptomu olanlarda karpal tiinel release diisiiniilmelidir. Ama daha az
siddetli semptomu olanlarda sislik geriledik¢e sikayetler de gerileyecektir

Colles kirigi gecirmis 200 hasta incelendiginde % 17’sinde ilk 3 ayda, %12’sinde
ilk 6 ayda karpal tiinel semptomlar1 goriilmiistiir. Bu hastalara bakildiginda,
yaslarinin ileri oldugu ve ciddi dorsale agilanmalar1 oldugu goriilmiis.

Mc Kay calismasinda, distal radius kiriklarinin nérolojik komplikasyonlarinda
en sik median sinir (% 22), daha sonra radial sinir (% 11) ve ulnar sinirin (% 6)
tutuldugunu gostermis.

Radial sinirin duyu dalmin, K teli fiksasyonu ugulandiginda yaralanma riski
yuksektir. Bu dal brachioradialis ve extensor karpi radialis longus arasindan
gecmektedir (110).

2) Rediiksiyon kaybi:
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Artan yas, dorsal parcalanma, dorsale acilanma derecesi deplasman riskini
etkileyen faktorlerdir(97,157).

Mc Kenney ¢alismasinda 80 yas listii hastalarda erken instabilite gelisme riskinin
30 yas alti hastalara gore 10 kat daha fazla oldugunu soylemistir. Dorsal
parcalanma olanlardan instabilite riskinin 6 kat daha fazla oldugu, 5-10 derece
dorsale angiile olan kiriklarda da, volare angiile kiriklara gore 5 kat daha fazla
oldugunu gostermistir.

Operasyon teknigi de onemlidir. Ozellikle yash hastalarda perkiiten K-teli
yaklagimi deplasman riskini en ¢ok arttiran operasyon teknigidir (127).

3) Kompartman sendromu:

Nadir bir komplikasyon olmasina ragmen dramatik sonuglart mevcuttur. Geng
erkekler daha risklidir, ¢linkii yiiksek enerjili travmaya maruz kalmaktadirlar.

6395 kisilik bir distal radius ¢alismasinda 16 hastada ( 0.25%) akut kompartman
sendromu goriilmiistiir. Bu 16 hastanin 15’1 erkek ve ortalama yaslar1 26 imis. 15
hastada volar kompartman tutulmus, 1 hastada ise elin interosseoz kompartman
tutulumu goriilmiis (127).

Akut yaralanmalarda ¢epecgevre atel yada bandaj uygulamasindan kaginilmalidar.
Sirkiiler al¢i uygulamasi daha iyi bir stabilite saglamaktadir, ama sis bir
ekstremitede kompartman riskini de arttirmaktadir.  Eger kompartman

sendromundan stipheleniliyorsa, ekstremite elevasyona alinmali ve gbzlenmelidir
(127).

Kompartman sendromu yaralanmadan sonra 54 saat icinde goriilebilir. Hasta
Miidahaleden sonra evine gonderilirken agri konusunda 1y1 bilgilendirilmelidir.
Agrimin kesilmemesi, norolojik degisiklikler, renk degisikligi konusunda
uyarilmalidir. Anormal agr1 ve parmaklarin pasif ekstansiyon hareketinde agri
olmasi kompartman bulgularidir (8,127).

Tan1 koymada daima silipheli yaklasilmali, eger en ufak siiphe varsa bandaj veya
algt gevsetilmeli, gerekirse kingin kayma riski de goze alinarak alci
cikarilmalidir. Eger semptomlar devam ederse kompartman basinci olgiilmeli ve
gerekirse fasiyotomi yapilmalidir. Bircok durumda volar fasiyotomi yeterlidir
(127).

4) Tendon ruptiri:
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Erken ya da ge¢ komplikasyon olarak goriilebilir. En ¢ok riiptiire olan extensor
pollicis longus tendonudur. Deplase kiriklarda nondeplase kiriklara gore extensor
tendon riiptiirler1 daha fazla goziikiir. Literatiirde multipl K teli gondermeden
sonra olusmus tendon riiptiirleri de bildirilmistir (8,9,100,151).

Ge¢ komplikasyonlar

6 haftadan sonra goriiliir. Cok da nadir degildir. Kemik, eklem, yumusak doku
ve sinirleri iceren komplikasyonlar goriilir(8,97,157).

1) Sinir komplikasyonlar1 ve kompleks bolgesel agr1 sendromu:

Otorler tedavinin klinik sonucu ile posttravmatik median sinir kompresyon
noropatisi arasinda anlamli iliski bulmustur. Ama baslangictaki kirik
konfigiirasyonu ile sonuctaki bulgular arasinda anlamli iligski saptanmamustir.
Kompleks bolgesel agri sendromu tip 1 bilindigi gibi reflex sempatik distrofidir
(127). Tipik bulgulari, artmis agri,sislik, bolgesel vazomotor instabilite yani renk
degisikligi, perspirasyondur. Elin ve tiim ekstremitenin fonksiyon kaybina neden
olabilir. Tip 1 agr1 sendromu yaglilarda 6zellikle kadinlarda ve psikolojik olarak
yatkinlig1 olanlarda daha fazla gortiliir.

Kirigin siddeti arttik¢ca bu sendromun da goriilme riski daha fazladir. Nonoperatif
tedavi edilen hastalarda al¢1 i¢indeki basing artis1 da bu sendromu tetiklemektedir.
Bunun yaninda fazla distraksiyonla external fixator uygulamasi da riski
arttirmaktadir (110).

Bu sendromun tedavisi multidisiplinerdir ve hasta bir ilerleme kaydetmezse
sempatik blok diisiiniilmelidir.

2) Artroz:

Intraartikiiler distal radius kirig1 olan hastalarda ortalama 6-7 y1l i¢inde %65 inde
radyografik olarak artroz bulgusu goriilmektedir. Radiokarpal uyumsuzlukla
tyilesen hastalarda artroz goriilmesi % 91 oranindadir. 2 mm veya daha fazla
eklem basamaklanmasi artroz i¢in risk olusturmaktadir. Ayrica otorler, ciddi
radial kisalma yok ise ekstraartikiiler rediiksiyonun ve radial uzunlugun ¢ok
onemli olmadigini savunmuslardir (98).

Geng hastalarda artroz ciddi bir problemdir. Tedavi secenekleri arasinda aktivite
sinirlama, oral analjezik, atel ve cerrahidir. Cerrahi senecekler arasinda
artroplasti, gen¢ ve aktif hastalarda ¢ok tercih edilmemelidir (97,98).

3) Nonunion / Gecikmis kaynama:
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Kirik hattinda 4 ay i¢inde radyografik olarak kaynama bulgusu olmamasi yani
kirik ucglart arasinda trabekiiler kopriilesme olmamasi gecikmis kaynama, 6 ay
icinde radyografik bulgu olmamasi1 nonunion olarak adlandirilir. Distal radiusta
nonunion ¢ok sik degildir. Bacorn’un ¢alismasinda 2000 vakada % 0.2 oraninda
goriilmistiir (8,100).

Acik kirik olmasi, parcali kirik, enfeksiyon, yumusak doku interpozisyonu,
kemik uclarimin devaskiilarizasyonu ve patolojik lezyonlar nonunion i¢in risk
faktortidiir. Literatiirde c¢ogu calismada distal ulna nonunionunun distal radius
nonunionuyla direk iligski oldugunu savunulmustur(97,157).

Ulnanin intakt olmamasi, radiustaki kirigin daha da hareket etmesine ve sonugta
nonunion gelismesine neden oldugunu gostermislerdir. Tedavi faktorleri de
birebir nonunionla ilgilidir. Kirigin asir1 distraksiyonu, yetersiz stabilizasyonu,
hastanin diabetinin olmasi, periferik vaskiiler hastaliginin olmasi, alkol ve sigara
kullanimi1 bunlardan sadece bazilaridir (8,100).

Tani lateral grafilerinin dorsal fleksiyon ve volar fleksionda ¢ekilmesi sonucu
hareketin tespit edilmesi ile konur.

BT taniy1 desteklemekte ve cerrahi plan1 yapmada ise yaramaktadir. Ozellikle
distal artikiiler parcanin internal fiksasyonla tutturmak icin yeterli biiyiikliige
sahip olup olmadigina bakmak i¢in faydalidir.

Cerrahi segenekler arasinda el bilegi artrodezi veya internal fiksasyonla beraber
grefonaj bulunmaktadir. Kemik grefti kullanimi gereklidir ¢linkii radiusta
kisalma ve dizilimin bozuklugu kemik grefti kullanimi ile diizeltilebilir
(8,98,155).

4) Malunion:

Yasam beklentisi az olan yasli hastalarda ¢ok biiyiik sorun teskil etmez. Distal
radiusun kisalmasi ulnar basin karpal kemikler lizerinde impaksiyonuna ve

triangular fibrokartilaj kompleksinin lezyonuna ve ulnokarpal artroza neden olur
(8,97).

Distal radiusun ektraartikiiler malunionu distal radioulnar eklemin anormal
dizilimine neden olur. Agr1 ve dnkolun azalmis rotasyon hareketi distal radioulnar
eklemin artrozundan kaynaklanir. Distal radioulnar eklemi degerlendirmek i¢in
BT cekilmelidir.

Operatif tedavi secenekleri arasinda: Distal radiusun uzunlugunun saglanmasi,
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Radiusun dorsal acilanmasinin diizeltilmesi, Distal ulna eksizyonu ya da
kisaltilmasi, DRUJ ligament rekonstrilksiyonu, El bilegi artrodezi ya da
artroplasti yeralmaktadir.

S) Enfeksiyon:

Opere edilen kiriklar i¢in her zaman enfeksiyon riski mevcuttur. Enfeksiyon
goriilen hastalarda % 62 oraninda yumusak doku enfeksiyonu, % 38 oraninda
osteomyelit tespit edilmistir. Yumusak doku enfeksiyonlar1 oral antibiyotikle
tedavi edilirken, osteomyeliti olanlara cerrahi girisim gerekmektedir (49,127).

Eger K teli uygulanacaksa, telleri cildin altina gémmek enfeksiyon riskini
azaltir.Bir ¢alismada K teli uygulanmis distal radius kiriklarinda, K teli gomiilii
hastalarda % 7,5 oram1 mevcutken, perkiitan K teli tespiti yapilanlarda % 17
enfeksiyon goriilmiistiir. Otorler telleri 8 haftadan fazla tutmanin da enfeksiyon
riskini arttirdigini sdylemektedirler (8,100).

Pin dibi enfeksiyonlarina yonelik bir calismada 3 grup olusturulmus. Birinci
gruba, pin dibine haftalik kuru pansuman yapilmis, sadece kare gaz degistirilmis.
Ikinci gruba hidrojen peroksitli bir soliisyonla giinliik pansuman yapilmus.
Ucgiincii gruba klorheksidin igeren bio-yamalar pin dibi gevresine yerlestirilmis.
Tim gruplarda total % 19’luk enfeksiyon orani tespit edilmis ve gruplar arasinda
anlamli fark bulunamamas (8,100).

Internal fiksasyon uygulamalarinda enfeksiyon riski daha azdir. Internal
fiksasyonu desteklemek amacgl perkiitan K teli fiksasyonu, yiizeyel enfeksiyonu
derin dokulara tagimakla riski arttiran bir yontemdir . Eger enfeksiyon olusursa
tespit materyali ¢ikarilmali, al¢1 tedavisine yada EF ile beraber antibiyotik
tedavisine gec¢ilmelidir (8,100).

6) Tendon komplikasyonlari:

Tendon riiptiirii, tenosinovit, tendon yapisikliklar1 ve tetik parmak (%2) geg
komplikasyonlardandir. Dorsal plaklama sonucunda tendinit goriilmesi siktir.
Genellikle materyalin ¢ikarilmasi ile semptomlar geriler (9,151).

Volarden plaklama sonucunda dorsalde tendinit goriilmez, ama volar plaklama
sonrasinda vidanin dorsalden ¢ikmasi bile tendinit yapabilir.

Tendon yapisiklart yaralanma sahasinda goriilebilir. Yapisikliklar tenolizden
fayda gorebilir (8,100,110). 235 hastalik bir baska calismada % 11 oraninda
dupuytren nodiilii goriilmiistiir (110).

GEREC VE YONTEM
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Istanbul Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi acil
servisine Mart 2010-Eyliil 2013 tarihleri arasinda basvuran, radius distal ug
kirig1 tanis1 konulan hastalardan, kirig: stabil olmayan 50 hastanin 51 distal radius
kirig: retrospektif olarak degerlendirildi.

Hastalarin 28'1 (% 56) erkek, 22's1 (% 44) ise kadind1 (Tablo 1).

Olgularin yas ortalamasi1 50.2 idi. Olgularin en genci 28 en yaslist ise 79 1di.
Olgularin 20’°si 28-44 yag arasinda (% 40), 19’u 45-60 yas arasinda (% 38), 11’1
60 yas iistiinde 1di (% 22) (Tablo 2-3) .

20

[

Tablo 1: Hastalarin Cinsiyet Dagilimi

Yas Gruplan Say1 Oran %
28 - 44 yas arasi 20 40
45 - 60 yas arasi 19 38
60 yas Ustu 11 22
Toplam 50 100

Tablo 2: Hastalarin Yas Dagilimi
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28- 44 yas aras1 45- 60 yas aras1 60 yas Ustu
Tablo 3: Hastalarin Yas Dagilimi

Distal radius kiriklariin 26 tanesi (% 51) sag el bilegi 25 tanesi (% 49) sol el
bileginde goriildii (Tablo 4).

Tablo 4: Hastalarin Kirik Ekstremite Taraf Dagilimlar

Kiriklarin 38 tanesi (% 76) dominant ekstremitede goriildii.

Hastalardan 1 tanesinde bilateral distal radius kirig tespit edildi.

Distal radius kiriklarina ek olarak 22 hastada ulna stiloid kirigi,1 hastada tibia

plato kirig1, 1 hastada radius distal ug kirig1 olan tarafta dirsek ¢ikigi, 1 hastada
ipsilateral humerus suprakondiler kirig1 mevcuttu (Tablo 5).
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Eslik Eden Yaralanma Say1
Ulna Stiloid Kingi 22
Humerus Suprakondiler Kirigi 2
Tibia Plato Kirigi 1
Dirsek Cikigi 1

Tablo 5: Eslik Eden Yaralanmalar

Kiriklarin olus mekanizmasi 35 hastada (% 70) basit diisme, 6 hastada (%12)
ylksekten diisme, 6 hastada (%12) ara¢ dis1 trafik kazasi, 2 hastada (% 4) darp,
1 hasta (%?2) bisiklet kazasi seklinde idi.

1

Tablo 6: Travma Mekanizmalarinin Dagilimi
1. Basit diisme

Yiiksekten diisme

ADTK

Darp

Bisiklet kazas1

ke

Acil servise distal radius kirigi ile bagvuran hastalarin 6ncelikle anamnezleri
alind1.

Fizik muayeneleri yapilan hastalara rutin olarak el bilegi 6n arka ve yan grafileri
cekildi.Ek patoloji diisiiniilen hastalara patolojilerine yonelik tetkikler de eklendi.

Tiim hastalarin distal radius kiriklarina kapali rediiksiyon ve sirkiiler al¢1 ile tespit
uygulanarak kontrol grafiler c¢ekildi. Rediiksiyon Oncesi ve sonrasi grafilerde
radial yiikseklik, radial inklinasyon, palmar egim ve artikiiler uyumsuzluk
degerlendirildi.

La fontaine ve arkadaglarinin (53) belirledigi stabilite kriterler: gdzoniine alinarak
stabil olmayan kiriklara cerrahi tedavi karar1 alind1 ve hastalar ¢calisma grubuna
eklendi.

Lafontaine’in stabilite skorlama sistemi (53);
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1- i1k bagvuruda 20°den fazla dorsal angulasyon

2- Radiusun dorsal korteksinde asir1 par¢alanma

3- Eklem i¢ine uzanan kirik

4- Eslik eden ulna kirig:

5- Yasin 60’1n iistiinde olmasi

Konservatif olarak tedavi edilen 4 hastalarimizin (% 7.85) takiplerinde
rediiksiyon kayb1 olmasi nedeniyle cerrahi girigsim yapilmistir.

Kiriklarin  degerlendirmesinde Frykman ve AO simflandirma sistemleri
kullanilda.

(Calismaya alman hastalarin  kiriklar1  Frykman simiflandirmasina gore;
3 kirk tip 1(%6), 3 kink tip 2 (% 6), 11 kink tip 3 (% 21.5), 12 kirik
tip 4 (% 23.5), 1 kirik tip 6 (% 2), 10 kirik tip 7 (% 19.5), 11 kirik tip 8
(% 21.5) olarak degerlendirildi (Tablo 7A).

124

107

&

0 T T T T T T T

Tipl Tip2 Tip3 Tip4 Tip6 Tip7 Tip8
Tablo 7A: Kiriklarin Frykman siiflamasina gore dagilimi

AO smiflandirmasina gore;
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2 kirk tip A2 (% 3.9), 4 kirik tip A3 (% 7.8), 7 kirnik tip B1 (% 13.8),
5 kuirik tip B2 (% 9.8), 9 kirik tip B3 (% 17.6), 14 kirik tip C1 (% 27.6),
8 kirik tip C2 (% 15.6), 2 kirik tip C3 (% 3.9) olarak  degerlendirildi
(Tablo 7B) .

10,0

0,0 T T T T T T

I |
TipA2 TipA3 TipBl TipB2 TipB3 TipCl TipC2 TipC3

Tablo 7B: Kiriklarin AO smiflamasina gore dagilimi

Klinigimize bagvuran ve c¢alismaya almman distal radius kirikli hastalarin
17 tanesi ilk 3 giin, 15 tanesi 3-7 giin, 18 tanesi 7-15 giin arasinda opere edildi.

Kirik olusumundan ameliyat zamanina kadar gecen siire ortalama 4.2
(2-15 giin) giindii.

CERRAHI TEKNIiK
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Ameliyata alinan hastalarin 33'iine genel, 17'sine ise blok anestezi uygulandi.
Tiim hastalarin distal radiuslari turnike altinda ameliyat edildi.

Hastalar ameliyathanede supin pozisyonda yatirildi. Anestezi uygulamasini
takiben, proflaktik (1 gr) Sefazolin sodyum turnpike uygulanmadan Once
intravenoz olarak uygulandi.

Uygun arittim ve Ortliimiini takiben Volar longitudinal insizyonla fleksor
karpi radialis tendon ilizerinden girildi (146).

Kiriklar rediikte edildikten sonra radial stiloidden gegici tespit amagh K-teller
yerlestirildi. Biitiin kiriklara titanyum sabit agili volar kilitli plak yerlestirildi.
Radial stiloidin tespitinin daha kuvvetli olmasi amach 3 hastanin K-telleri
birakildi. Diger hastalara konan gecici tespitler ¢ikarildi. Stabilite kontolii
yapild1 (Sekil 62).

Sekil 62: Calismaya katilan hastalarda kullanilan volar kilitli plagin goriintiisii
Floroskopi ile rediiksiyon ve vidalarin pozisyonu degerlendirildi. Ulna stiloidi
kirik olan hastalarin ulna stiloidi tespiti gerek duyulmadi (154), Turnike

acilarak kanama kontroli yapildi.

Pronator quadratus kasi plak lizerini kapatacak sekilde siitiire edildi. Ciltalt1 3/0
eriyebilir iplikle stitiire edildi. Cilt 3/0 erimeyen iplikle kapatildu.

Kilitli plak yapilan hastalara el bilegi nétral pozisyonda kisa kol atel uygulandi.
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Postoperatif birinci giiniinde tiim hastalara tolere edebildigi diizeyde parmak

hareket aciklig1 egzersizlerine ve dnkol pronasyon — supinasyon egzersizlerine
baslandi.

Tiim hastalarin dikisleri 15.giinde alind1 ve ayn1 giinde kisa kol ateli ¢ikarilarak
el bilegi egzersizleri baslandi.

Sekizinci hafta sonuna kadar haftalik kontrollerle parmak, el bilek ve dnkol
hareketleri progresif olarak arttirildi.

DEGERLENDIRME
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Hastalarin takibi klinik ve radyolojik olarak yapildi. Yeterli takip edilen hastalar
degerlendirilmek tizere son kontrollerine ¢agirildi. Hastalarin son kontrollerinde
takip stireleri ortalama 24.2 ay (6 ay—48 ay arasi) idi.

Hastalarin klinik sonuglart Mayo Klinigi Modifiye El bilegi degerlendirme skoru
(138) (Tablo 8) ve Quick DASH-T skoru (72,139) (Tablo 9) kullanilarak
degerlendirildi. Radyolojik sonug¢lar ise Steward ve arkadaslarinin modifiye ettigi
radyolojik degerlendirme kriterlerine gore (77) (Tablo 10) degerlendirildi.

Mayo Klinigi Modifiye Elbilegi Degerlendirme Kriterleri

KATEGORI PUAN  BULGULAR
AGRI (25 puan) 25  Agn yok
20 Zorlayici aktivitede hafif agri
20 Sadece hava degisiklerinde agri
15 Zorlayici aktivitede orta derecede agri
10 Glinlik aktivitelerde hafif agri

5 Gunluk aktivitelerde orta derecede agri
0 istirahatte agri
MEMNUNIYET (25 Puan) 25 Cok memnun

20 orta derecede memnun
10 memnun degil fakat ¢alisabiliyor

0 memnun degil ,caligamiyor
HAREKET GENLIGI (25 Puan) 25 Normal hareketin % 100 (inii yapabiliyor
15 % 75-90
10 % 50-74
5 % 25-49
0 % 0-24
KAVRAMA GUCU (25 Puan) 25 Normal kavramanin % 100 tnii yapabiliyor
15 % 75-99
10 % 50-74
5 % 25-49
0 % 0-24
SONUC DEGERLENDIRME Mikemmel 90-100 Puan
iyi 8089
orta 65-79

kotu 65 den az

Tablo 8: Mayo Klinigi Modifiye El bilegi degerlendirme skoru (138)

Zorluk Hafif Orta Asin Hig
Yok Derecede Derecede Zorluk Yapamama
Zorluk Zorluk
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1-S1ik1 kapatilmig yada yeni bir 1 2 3 4 5
kavanozu agmak
2-Agir ev isleri yapmak 1 2 3 4 5
(duvar silmek, yer silmek,tamirat
yapmak vs. )
3-Aligveris ¢antasi yada evrak 1 2 3 4 5
cantasi tagimak
4-Sirtim1 yikamak. 1 2 3 4 5
5-Yiyecekleri kesmek i¢in bigak 1 2 3 4 5
kullanmak
6-Kolunuzdan, omzunuzdan veya 1 2 3 4 5
elinizden
giic aldiginiz veya darbe
vurdugunuz eglenceye
yonelik etkinlikler (6niiniizde yerde
bulunan bir konserve kutusu veya
kiigiik bir tasa iki elinizle
kavradigimiz bir sopayla yandan
vurmak,tenis oynamak,pinpon
oynamak )
Engel Yok | Az Engel Orta Bir Hayli Asir
Derecede
7-Son hafta stiresince kol omuz 1 2 3 4 5
yada el probleminiz aile arkadaslar,
komsular veya gruplarla normal
sosyal etkinliklerinize ne dl¢iide
engel oldu
Hig Hafif Orta Cok Kisith Bedensel
Kisitlanmis Drecede Derecede Etkinlik
Hissetmiyor Kisith Kisith Yapamiyorum
um
8-Son hafta siiresince kol omuz 1 2 3 4 5
yada el sorununuz nedeniyle
isinizde yada diger giinliik
etkinliklerde kisitlandiniz m1?
Liitfen gecen hafta icerisinde Yok Hafif Orta Bir Hayli Asin
asagidaki Derecede
belirtilerin yogunlugunu
isaretleyiniz
9-El, omuz ya da kol agriniz 1 2 3 4 5
10-El,omuz yada kolunuzdaki 1 2 3 4 5
karincalanma(ignelenme)
Zorluk Yok Hafif Orta Asin O kadar zorluk
Derecede Derecede Zorluk var ki
Zorluk Zorluk uyuyamiyorum
11-Gegen hafta i¢inde el, omuz 1 2 3 4 5

yada kol agriniz
nedeniyle uyumada ne kadar
zorlandiniz

Tablo 9: Quick DASH-T klinik dggerlendirme skoru (72,139)
QUICK DASH-T KLINIK DEGERLENDIRME SKORU:
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([(n toplam puani] -1) x 25; n cevaplanmis soru sayisin1 gostermektedir;

Eger bir taneden fazla cevaplanmamis soru varsa Quick DASH-T skoru

hesaplanamaz.

Stewart Skorlama Yontemi

Anatomik skorlamia metodu

NS OSSOSO %o ML A AR s OO AR

Dorsal aci Radiusta uzunluk kaybi Radial ac1 kaybi Skorlama
Notral <3 mm (-4 0
1-10 3-6 mm 59 |
11-14 7-11 mm 10-14 2
> 14 >11 mm >14 4

Kotd = 7-12 puan

BULGULAR
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Mayo klinigi Modifiye Elbilegi degerlendirme kriterlerine gore (138) 51 distal
radiusun 29’unda (% 56.9) miikemmel sonug, 11’inde (% 21.6) iyi sonug,
10’unde (% 19.6) orta sonug ve 1’inde (% 1.9) kétii sonug elde edildi(Tablo 11).

Quick DASH-T skorlamasi1 (72,139) ile degerlendirilen hastalarin ortalama
Quick DASH-T degeri 19.9 + 20.4 (0-74) 1di.

Sonu¢ Kirik Sayisi Oran %
Miikemmel 29 % 56.9
Iyi 11 %21.6
Orta 10 %19.6
Kot | %1.9

Tablo 11: Hastalarin Mayo klinigi degerlendirme kriterlerine gére sonuglari

Kiriklarin radyolojik olarak degerlendirmesinde;

preop ortalama radial yiikseklik degerleri 4mm [(-13)-11 arasi],
postop ortalama radial yiikseklik 15mm [5-20 arasi] ,

preop radial inklinasyon 7°[(-10°)-13° arasi] ,

postop radial inklinasyon 22°[12°-30° arasi] ,

preop palmar egim -9°[(-28°)-8° arasi] ,

postop palmar egim 3°[(-9°)-11° arasi] olarak 6l¢iildii (Tablo 12).

Eklem i¢i basamaklanma ve acikliklar iki hasta hari¢ digerlerinde anatomik
olarak restore edildi.

Sadece iki hastada postop 1 mm eklem ig¢1 agiklik tespit edildi.

Radial yukseklik | Radial inklinasyon | Palmar egim
Preop. | 4mm [(-13)-11 aras1] | 7°[(-10°)-13° arasi] -9°[(-28°)-8°
arasi|
Postop. | 15mm [5-20 arasi] 22°[12°-30° arasi] 3°[(-9°)-11° arasi]

Tablo 12: Hastalarin radyolojik sonuglari

Radyolojik degerlendirme i¢in yapilan Stewart radyolojik skorlamasinda
(77,140) 38 kirikta miikemmel (% 74.5) , 12 karikta 1yi (% 23.5) , 1 karikta orta
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(% 2) sonug elde edildi (Tablo 13).

Sonu¢ Kirik Sayisi Oran %
Miikemmel 38 74.5
Iyi 12 23.5
Orta 1 2
Kotu 0 0

Tablo 13: Hastalarin Stewart radyolojik skor sonuglari

Hastalarin son takiplerinde yapilan klinik muayene neticesinde el bilek ve
onkol

hareket ag¢iklik degerlerti;

70°(55°-85° arasi) dorsifleksiyon,

75° (60°-90° aras1) palmar fleksiyon,

35° (25°-45° arasi) ulnar deviasyon,

25°(15°-35° arasi) radial deviasyon,

80° (75°-85° arasi1) pronasyon,

85° (75°-95° arasi) supinasyon

olarak tespit edildi.

Ise donmeleri veya giinliik normal aktivitelerini yapabilmeleri ise ortalama
56 giin (30-150 giin aras1) olarak bulundu.

Ameliyat sirasinda hi¢bir hastada radial arter yaralanmasi, median sinir hasari
veya eksplorasyon sirasinda diseke edilirken tendinoz yapilarla ilgili bir
komplikasyonla yada tendon riiptiiriiyle karsilasilmadi. Yanliz takiplerde
hastalarin 2 tanesinde karpal tiinel sendromu, 1 tanesinde cerrahi bdlgesinde
agri sendromu ve 1 hastada fleksor tenosinoviti saptandi.

Travma sonrasi sudeck atrofisiyle yada artritle, takip siiresi kisa olmakla beraber
[ortalama 24.2 ay (6 ay-48 ay aras1)], klinik ve radyolojik olarak karsilasilmadi.

Istatistiksel Degerlendirme
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Klinigimizde yaptigimiz ¢alismada hastalar1 yas araliklarina gore 3 gruba ayirdik;
Grup 1: 28-44 yas arasi, Grup 2: 45-60 yas aras1 ve Grup 3: 60 yas iistii olarak
gruplandirildi.

Gruplar arasinda karsilastirma yapilirken fonksiyonel degerlendirme skoru olarak
Mayo Klinigi Modifiye El bilegi degerlendirme skoru (138) ve Quick-DASH
klinik degerlendirme skoru (72,139), radyolojik degerlendirme i¢in ise Stewart
radyolojik degerlendirme skoru(77,140) baz alinmistir.

Gruplar arasindaki fonksiyonel skorlar karsilastirildiginda Mayo Klinigi
Modifiye El bilegi degerlendirme skorlar1 arasindaki farklilik istatistiksel olarak
farkl tespit edildi (Kruskal Wallis Testi, p<0.05; Spss 16.0).

Grup 1'de ortalama Mayoskorlar1 (31,3) , grup 2'de ortalama (24,1) ve grup 3'te
ortalama (19,1) olarak belirlendi.

Diger fonksiyonel ve radyoljik sonuglarda istatistiksel farklilik saptanmadi
(Kruskal Wallis Testi, p>0.05; Spss 16.0).
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TARTISMA

Radius alt uc kiriklar1 acil ortopedi kliniklerinde en sik tedavi edilen hasta
grubunu olusturup, tiim mevcut kiriklarin % 16'sim1 kapsamaktadir. Stabil
kiriklar belli bir siire immobilizasyon ile kolaylikla tedavi edilebilirken,
instabil kiriklarda ise optimal tedavi yontemi halen tartismalidir. Daha Onceleri
eksternal tespit yardimli perkiitan Kirschner telleri ile stabilizasyon ya da dorsal

plaklama tercih edilirken son yillarda volar yerlesimli kilitli plaklar tercih
edilmektedir (10).

Instabil radius distal uc¢ kiriklarinda cerrahi tedavinin amaci agrisiz ve
fonksiyonel el bilegi hareketini saglamaktir, bunun i¢in eklem yiizeyinin ve
distal eklem agilarinin rekontriiksiyonu énem kazanmaktadir. Iyi bir sonug elde
etmek i¢in erken harekete baslanmasi, iyi bir rehabilitasyon  programi
uygulanmasi, motor giliciin korunmasi, posttravmatik artrit gelisiminin ve
komplikasyonlarin 6nlenmesi amag¢lanmaktadir (9,24,26,132).

Radius distal u¢ kiriklarinda 1yi fonksiyonel sonuglar elde etmek igin;

radial kisalik, radial inklinasyon, dorsal egim ve distal radioulnar eklem

uyumsuzlugunun diizeltilmesi gerekmektedir (71,112). Nanave ark. Yapmis

oldugu calismada kabul edilebilir kapali rediiksiyon kriterleri (88);

1- Radial inklinasyonun 15° veya tlizerinde olmasi

2- Radial uzunlukta 5 mm ve daha az kisalma olmasi

3- Eklem basamaklanmasinin 2 mm’den daha az olmasi

4- Volar egimin 15 derece dorsal ve 20 derece volar acilanma arasinda olmasi
olarak tanimlamislardir.

Kirik rediikte edildiginde rediiksiyon sonrasi pozisyonun uygun parametreler
icerisinde oldugunda bile bir diger oOnemli sorun rediiksiyonun stabil olup
olmadigidir. Lafontaine ve ark. belirledigi kriterlere gore stabiliteyi belirleyici 5
faktor vardir (52):

1- 11k bagvuruda 20°den fazla dorsal angulasyon

2- Radiusun dorsal korteksinde asir1 par¢alanma

3- Eklem i¢ine uzanan kirik

4- Eslik eden ulna kirigi

5- Yasin 60’1n iistiinde olmasi olarak siralanir.

Mackenney ve ark. yaptiklar1 ¢aligmada yaklasik 4000 radius distal kiriginit 5,5
yil boyunca takip etmisler ve en onemli belirleyici faktorlerin hastanin yasi,
dorsal pargalanma oldugunu gormiislerdir (118). Bizim hastalarimizin 11 tanesi
65 yas lizerinde idi ve 7'sinde de (% 63) dorsal parcalanma mevcuttu.
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Eklem ici kiriklarda basarili sonuglar eklem yiizeyinin dogru sekilde onarimu ile
elde edilebilir. Son yillarda yapilan klinik ve laboratuar caligmalarda, uzun
donem sonuglar1 belirlemede bu faktorlerden hangisinin daha 6nemli oldugu
arastirilmaktadir.

El bileginde kinematigin bozulmasina neden olan ve triangiiler fibrokartilaj
kompleksini olumsuz olarak etkileyen en onemli faktoriin radial kisalik oldugu
kanitlanmistir (118). Radial inklinasyon azaldiginda ve dorsal egim artiginda el
bilek hareketlerinin kisitlandigin1 ve dorsal interkalar segment instabilitesinin
belirgin hale geldigini goriilmistiir. Ayrica kalici deformitenin distal radioulnar
eklemi etkileyerek, bazi olgularda agr1 ve on kol rotasyonlarinda kayba yol actig1
belirlenmistir (50,56,156). Baslangictaki radial kisaligin 4 mm’den fazla olusu
instabilitede en biiyiik prognostik belirleyici olarak belirtilmistir (61,88). Klinik
calismalarda 20° ‘den fazla dorsal agilanmanin olmasi radiokarpal eklem
yluklenmesinde belirgin degisikliklere neden olmaktadir (63,74). Radial
inklinasyondaki 10°’den fazla kaybin kavrama giiciinde azalmaya neden
oldugu da bilinmektedir (88,92).

Ulna stiloid kiriginin instabilitede katkis1 olmasina ragmen kirigin tespit edilmesi
ile ilgili fikir birligine heniiz varilamamistir. L1 S ve ark. 75 ulna stiloid kirigi
olan ve 107 ulna stiloid kg1 olmayan radius distal u¢ kirig1 hastasim
karsilagtirmiglardir. Ulna stiloid kirigi olan hastalara kiriga yonelik herhangi bir
miidahelede bulunulmamis ve hastalarin klinik ve fonksiyonel sonuclarinda
anlamli fark saptanmamistir (151) . Biz de 50 hastamizin 22’sinde ulna stiloid
kirig1 olmasina ragmen, bu kiriklara yonelik cerrahi girisimde bulunmadik.
Hastalarin takiplerinde yapilan son klinik ve radyolojik degerlendirmelerde

hicbir hastamizda radioulnar eklemde agr1 ve instabiliteyle
karsilagmadik.

Radyolojik olarak el bilek hareketleri yoniinden degerlendirildiginde, yapilan
deneysel c¢alismalarda, 30°’e kadar olan dorsal egim ve 10 mm radial yer
degistirmenin 6n kol rotasyonlarinda anlamli degisiklik olusturmadig, fakat 10

mm’lik radial kisalmanin 6n kol pronasyonunu % 47, supinasyonu % 29
kadar azalttig bildirilmistir (93,111).

Klinik ve radyolojik degerlendirmeler disinda radius distal u¢ kiriklarinin tedavi
planlanmasina hastanin yasi, kemik kalitesi, meslegi, fiziksel ve biligsel
durumu, eslik eden diger patolojiler ile birlikte cerrahin deneyimi de gz oniine
alinarak karar verilmelidir (24,88).

Instabil ~kiriklar, algi tedavisi uygulandiginda kotii  kaynama ile

sonuglanabilmektedir. Literatiir incelendiginde intraartikiiler kiriklarda kapali
rediiksiyon ve alcili tespit yapilan olgularin basarisinin oldukga diisiik oldugu
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goriilmektedir. Gartland ve Werley 60 vakalik serilerinde, %31 yetersiz
fonksiyonel, %60 yetersiz anatomik sonug ve %30 oraninda postravmatik artrit
ile parmaklarda sertlik komplikasyonlarini bildirmislerdir (64). instabil radius
distal u¢ kiriklarinda konservatif tedavi ile kotii sonug alinan olgularin oranina
baktigimizda; Kongsholm ve Olerud’un ¢alismasinda %88, Kapoor ve ark.
Calismasinda ise %57 olarak verilmektedir (16). Altessimi, konservatif tedavi
uyguladigr 217 hastalarin uzun donem sonuglarinda; radyolojik olarak radial
acilanma, dorsal agilanma ve radial yiikseklikligin normal degerler disinda
oldugu ve hastalarda kavrama giiciinde kayip, agr1 ve noropatiler gozlendigini
tespit etmis, bundan dolayi radius distal ug kiriklarinda konservatif tedavinin tek
segenek olmamasi gerektigini bildirmistir (5).

Konservatif olarak tedavi olasiligi olmayan, rediikte edilemeyen, eklem igi
basamaklanmasi olan ve medial parcali kiriklarda eklem rotasyonu i¢in volar ya
da dorsal yaklasimla acik rediiksiyon internal tespit ydnteminin (ARIF)
uygulanmasi giinlimiizde bir ¢cok travma merkezi tarafindan benimsenmektedir.

Instabil radius distal ug kiriklarinda cerrahi yaklasim, genel olarak distal parganm
deplasman yoniine gore belirlenmistir. Bu nedenle dorsale deplase kiriklar i¢in
dorsal, volare deplase kiriklar i¢cinde volar yaklagim genellikle kullanilmistir (74).
Letsch ve ark. radius distal kiriklarinda dorsal ve volar plaklar1 karsilastirmislar,
dorsal plak uygulamasinda daha 1yi anatomik ve klinik diizelme bulmuslardir
(105) . Buna karsin, Ruch ve Papadonikolakis dorsal plak uygulanan grupta
anlamli olarak volar kollapsin oldugunu gostermisler, ayrica dorsal plak
uygulanan grupta daha fazla komplikasyonun bulundugunu ve klinik sonuglarda
volar plak kullanilanlara gore fark olmadigini bildirmislerdir (17). Dorsal
yaklasim genellikle volar yaklasimla diizeltmeye uygun olmayan, asir1 dorsal
parcalanmasi olan kiriklar i¢in uygundur. Bununla birlikte, eklem yiizeyinin
anatomik diizeltilmesine daha rahat izin verir. Ancak dorsal yaklasim ekstansor
retinakulumun acilmasini ve bazen Lister tiiberkiiliiniin rezeksiyonunu
gerektirmektedir. Bu durum siklikla ekstansor pollisis longus tendonunun

plak ve vidalarla mekanik asinmasina yol agmaktadir.

Cerrahi olarak tedavi edilen ve dorsal plak ile fiksayonu saglanan radius distal ug
kiriklarinda ameliyat sonras1 donemde yapilan takiplerde tenosinovit ve tendon
kopmalarina dikkat ¢ekilmektedir. Plak ¢ikartilmasini gerektiren tendinit oranlar
% 20 1la % 33 arasindadir. Ayrica ekstansor tendon aginmasi sonucu kopmanin
plak dizayni ve metal etkilesimine baglh olabilecegi bildirilmistir (17,24,128).
Carter ve ark. tarafindan yapilan 73 radius distal kgt dorsal plaklama
yontemiyle tedavi edilmis ve en az bir yillik takibi olan ¢ok merkezli calismada
% 95 miikemmel veya 1yi sonug elde edilmistir. Buna karsin 5 hastada plak ve
vidalar ile ilgili teknik sebeblerden, 8 hastada ise ekstansor tendon problemleri
ylziinden plagin cikarilmasi gerekmistir (20). Dorsal plak uygulamalarinda
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tendinit, tendon kopmasi gibi ciddi ekstansor tendon sorunlar1 yaninda, tespitte
gevseme, kirik parcalarin tespitindeki zorluklar, rediiksiyon kayb1 gibi
komplikasyonlar da belirtilmistir. Ring ve ark. dorsal Pi plagi uyguladiklari
hastalarin % 23’iinde ekstansor tendon kopmasi, tendinit gibi komplikasyonlar
gormiis, bu nedenlerle plak ve vidalar ¢ikarmak zorunda kalmiglardir (82).
Campell tarafindan 21’1 C3 tip1 kirik olan 25 hastaya pi plak uygulanmis ve
ortalama 16 aylik takipleri Gardland-Werley skorlama sisteminine gore
degerlendirilmistir, 15 hastada miilkemmel ve 1yi sonug, bir hastada ekstansor
digitorum kommunis tendon kopmasi, 3 hastada ise plak c¢ikartilmasi
bildirilmistir (19). Bu komplikasyonlarin yasanmasi Pi plaklarin kullanim alanini
sinirlandirmistir (9,50,82,156). Kambouroglou ve Axelrod titanyum Pi plak ile

edavi ettigi hasta grubunda % 63 ekstansor tenosinovit,
% 25 hastada ekstansor tendon kopmasi tespit etmistir (95). Schancez ve ark.
tarafindan 389 hastada yapilan ¢alismada komplikasyon goriilme orani % 7,9 ve
bunlarin % 6,7’s1 ameliyattan sonraki ilk 2 ay icerisindeki zamanda ortaya
cikmistir. Hastalarin % 76’sinda el bilek hareketleri esnasinda agri, tendon
irritasyonu olmus, implantin cildi rahatsiz etmesi ve enfeksiyon nedeniyle plak
cikartilmis. Plagin titanyum icermesi yerlesimi ve dizaym kadar komplikasyona
yol acabilecegi One siiriilmiis. Titanyum partikiillerinin monositlerden timor
nekroz faktor-alfa ve interlokin-6 iiretimini artirdigi ve bunun da ekstansor
sinovite yol acabilecegi diistintilmiistiir (62). Diger taraftan Rozental titanyum ve
paslanmaz c¢elik iceren dorsal plaklama arasinda ciddi fark saptamamistir
(50,156). Yapilan c¢alismalarda dorsal plak ile goriilen komplikasyon oraninin
volar plaktan daha fazla oldugu goriilmektedir.

Anatomik olarak inceledigimizde radius distal ucun dorsali konveks ve ekstansor
tendonlarin fonksiyonlar1 i¢in dayanak noktasi olan ¢ikintilara sahiptir. Lister
tilberkiilii dorsal plak uygulamalarinda cerrahin karsisina ¢ikmaktadir. Volar
yaklasimda ise radius distaline plak yerlestirmek i¢in daha fazla bosluk vardir.
Boylece hem plak ve tendon iliskisine bagli komplikasyonlar azalir hem de
fonksiyonel rehabilitasyon sirasinda uygulanan yiike dayanmasi i¢in daha kalin
ve gii¢lii plak kullanilmasina olanak saglar. Bunlarla birlikte volar korteks daha
diiz oldugu icin plak yerlestirmeye uygundur. Volar korteksin devamliligin
saglanmasi ve anatomik diizeltilmesi, radiusun kisalmasini engeller (24,128). Son
yillarda volar plaklamalarda yasanan tendon sorunlari daha sik olarak radius volar
yliziiniin distalinde fleksor tendonlarin kemige en yakin yerlesimi olarak bilinen
Watershed line iizerine veya daha distalinde yerlestirilen plaklarda
goriilmektedir. Ozellikle eklem i¢i parcali kiriklarda eklem restorasyonunu daha
1yl yapmaya olanak sagladigi ve istenen agilarda vida uygulamaya olanak
sagladig1 i¢in poliaksiyel plaklar daha distale yerlestirilebilmekte ve bunun
sonucunda da fleksor tendonlarda siirtiinmeye neden olup fleksor tendonlarda
sinovit ve rlptiirlere neden olabilmektedirler. Kitay A ve ark. volar plaklama
yapilip tendon riiptiirii goriilen 8 hastay1 incelemis ve bu hastalarda tendon
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rlptiiriine neden olan faktorlerden en dnemlisinin plagin volar rim ilizerine veya
distaline yerlestirilmesini ayrica plagin kritik ¢izgi olarak adlandirdiklar ¢izgiyi
ne Olclide gectigi olarak vurgulamistir (151). Volar plaklamalarda degisik
sorunlarin ortaya ¢ikmasi farkli implant tasarimlarinin ortaya ¢ikmasina olanak
saglamistir.Bunlardan bir tanesi fragman spesifik fiksasyonda kullanilan volar
kancali plak olarak lanse edilen diisiik profilli plaklardir. Bakker AJ ve ark.
6 hastada kullandiklar1 bu plakta herhangi bir sorunla kargilasmamagtir (158).

Giliniimiizde daha ¢ok karsilasilan yiliksek enerjili travmalarla olusan eklem igi,
ayrismis, metafizyel pargalanmis kiriklarda alisilmis plaklarla yeterli stabilitenin
saglanamasindaki yasanan bazi zorluklar yeni tespit yontemleri arayislarina neden
olmustur. Buamagla distal radius volar yiiziindeki egime uygun anatomik plaklar
tasarlanmistir (96,126). Bu sekilde, dorsal acilanma gosteren kiriklarda da volar
sabit acili plak uygulamasi ile tedavi edilmesi kavrami daha 6n plana ¢ikmistir.
Internal fiksator prensibine dayanan kilitli plaklarda, tespitin konvansiyonel
plaklarda oldugu gibi kemige tam temas etmesine gerek yoktur. Kemik
parcalarini bir arada tutmak i¢in tek {inite gibi davranan plak ve kilitli vidalar
acisal stabilite yaratir. Bu yiizden sabit acili plaklarin volar kortikal yiizeye
milkemme olarak uyumu gerekmez. Boylece plak uygulama teknigi basitlesir
ve kirik iyilesmesi i¢in gerekli olan kan akimi korunmus olur (91,96,126,128).

Kilitli plaklarin en onemli avantajlarindan birisi osteoporotik kemik kiriklarinda
sik1 tespit saglamasidir (156). Konvansiyonel plaklarla vidanin tutma giicti kemik
yogunlugu ile orantili oldugundan osteoporotik kemikte kirik fragmanlarin tespiti
zordur. Radius distalinde en kuvvetli kemik olan subkondral alana yerlestirilen
vidalar giivenli tespit saglar (96,126,128). Kilitli plakta bu alana gore tasarlanmig
vidalar yerlestirilerek olusturulan giiclii stabilite, erken harekete izin vererek
fonksiyonlarin erken kazanilmasmi saglar. Leung ve ark. biyomekanik
caligsmalarda kilitli plaklarin volar tarafa yerlestirilmesinin normal aksiyel kuvvet
dagilimi saglamada konvansiyonel dorsal plaklara gore daha etkin oldugunu
gostermis, dorsal ve volar yondeki stabil olmayan kiriklarda biyomekanik olarak
dorsal agili plaklara gore daha uygun oldugunu bildirmistir (140). Osada ve ark.
biyomekanik ¢alismada 6 farkli yapiyr incelemisler ve sadece volar sabit acili
plagin aktif el bilegi ve parmak hareketlerinde fizyolojik kuvvet diizeyi olan
250N’a dayanabildigini gostermistir (141). Sobky ve ark. yaptiklar1 ¢alismada
fizyolojik ve kompresif yiliklenmelerde volar plaklarin daha yiiksek degerlerde
deforme oldugunu gostermistir (142). Wong ve ark. volar sabit acili plakla tedavi
ettikleri 30 hastalik serilerinde 24 hastada miikemmel, 5 hastada 1yi, bir hastada
orta sonug elde etmisler, radyolojik olarak degerlendirmesinde 22 miikkemmel ve
8 iyl sonu¢ elde etmistir. Kavrama giicii oran1 karsi tarafa gore % 68

olarak
bulunmustur (128).
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Teknolojinin gelismesiyle birlikte radius distal ug periartikiiler pargali kiriklar
icin gelistirilen poliaksiyel kilitli volar plaklar degisken agiyla vida uygulamaya
olanak saglayarak sik kullanilmaya baslanmistir (143), yanliz sonu¢lari agisindan
monoaksiyel (sabit aciyla) kilitli volar plaklardan istiinliigli saptanmamustir.
Marlow ve ark. yaptiklari calismada 65 hastanin degisken acili, 42 hastanin sabit
acili kilitli plakla tedavi edildigi 107 hastalik serilerinde radyolojik parametreler,
eklem hareket aciklig1 ve klinik skorlamalar yoniinden iki grup arasinda anlaml
fark saptamamistir (150). Fowler ve ark. yaptiklar1 ¢calismada 37 radius distal ug
kingr hastasint degisken acgili kilitli plakla tedavi etmis, hastalarim 1 yillik
takipleri sonrasinda radyolojik parameterlerde operasyon sonrast ilk

grafilerinden istatistiksel anlamli fark saptamamistir.
Ortalama Quick DASH-T skorunu 6 olarak belirtmistir (152).

Son yillarda radius distal u¢ kiriklarinda plak uygulamasinin yani sira giderek
popularitesi artan ve bir c¢ok cerrah tarafindan tercih edilmeye baslanan
intrameduller civiler kullanima girmistir . Intrameduller civiler genellikle
metafizer ve eklem i¢i parcalanmasi olmayan kiriklara uygulanmis ve
sonuclarinda plak uygulanan hastalar ile arasinda anlamli fark saptanmamistir.
Grad G ve ark. plak uygulan 72 hastay1 intameduller ¢ivi uygulanan 80 hasta
ile karsilastirmis ve sonuglari arasindan anlamli fark saptamamislardir (159).

Greft genellikle yiiksek enerjili travma sonucu meydana gelen radius distal ug
kiriklariyla birlikte metafizer defekti olan hastalarda ve osteoporotik kiriklarda
sik kullanilmaktadir. Hegde C ve ark. metafizer defekti olan yasli hastalara kapali
rediiksiyon-K teli ile osteosentez ve sentetik hidroksiapatit uygulamislardir, bu
hastalarin  8-16 haftalik takiplerinde kollaps ve metafizer defekte
rastlamamiglardir (155). Bizim calismamizda 2 vakada allogreft ve 1 vakada

Trikalsiyum fosfat grefti toplam 3 hastamiza (% 5.9) greft uygulama
thtiyaci olmustur.

Travma sonucu olusan radius distal u¢ kiriklarinin olus mekanizmasini
incelendigimizde; genellikle yiiksek enerjili travmalar sonucu goriilmekle birlikte
pronasyonda acik el ilizerine diismenin de bu kiriklara neden oldugunu
gormekteyiz. Osada ve ark. calismasinda % 53’lniin el ilizerine diisme, %
26’sin1in yiiksekten diisme, % 14’{liniin ise motorsiklet kazasi sonucu meydana
geldigini bildirilmigtir (141). Gerald ve ark. caligmasinda radius distal ug
kiriklarinin % 55°1 el lizerine digme, % 20’si yliksekten diisme sonucunda
olmustur (105). Komiircii ve ark. ¢calismasinda kiriklarin % 46’s1 yiiksek enerjili
travma (% 25 trafik kazasi, % 17 yiliksekten diisme, % 4 is kazasi), %41°1 el
tizerine diisme, % 13’1 sportif faaliyetler sonucunda goriilmiistiir (101). Bizim
hastalarimizdaki kirik nedeni ise literatiire benzer sekilde; % 70’1 basit diisme,
%12’s1 yiiksekten diisme, %]12’°si arag dis1 trafik kazasi, % 4’1 darp, %2’si
bisiklet kazas1 seklinde idi.
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Yiiksek enerjili travmalar sonras1t meydana gelen radius distal ug¢ kiriklar ile
beraber organ yaralanmalar1 da eslik edebilmektedir(80,47). Benson ve ark. 81
hasta iizerinde yapilan calismada hastalarin 8” inde eslik eden yaralanmalar (kafa
travmasi, dirsek ¢ikigi, metakarp kirikli ¢ikigi, skafoid kirigi, radius cisim, radius
basi, ayak bilek, femur ve pelvis kirigi) bildirmistir (48). Zhang ve ark. 30
hastanin 10’ unda ek yaralanma oldugunu belirterek, bunlarin 2’si bilateral
kalkaneus, diger 2’si lomber vertebra kirigi, birer hastada proksimal humerus u¢
kingi, klavikula, femur cisim, humerus cisim ve karsi taraf ulna-radius kirigi
olarak rapor etmistir (150). 50 kisi lizerinde yaptigimiz ¢alismamizda; 22 hastada

ulna stiloid kirigi, 1 hastada tibia plato kirigi, 1 hastada ipsilateral dirsek
cikig1 ve yine 1 hastada ipsilateral humerus suprakondiler kirig1 mevcuttu.

Literatiirde cerrahi yontemle tedavi edilen radius distal u¢ kirikli hastalarin
yaslarini inceledigimizde; ortalamanin 35-60 arasinda yer aldig1 goriilmektedir.
Wong ve ark. yas ortalamasimi 58.6 (128), Osada ve ark. 49 (141),
Papadonikolakis ve Ruch 49 (17), Wright ve ark. 50.1 (104), Zhang ve ark. 37
(150), Kili¢ ve ark. 45 (103) olarak vermistir. Adi1 gecen yayinlarda erkek ve
kadinlarin ayr1 ayr1 yas ortalamalar1 verilmemistir. Bizim calismamizda yas
ortalamasi 50.2 olarak literatiire uygun bulunmustur.

Hastalarin cinsiyet dagilimina gore olusan radius distal u¢ kiriklar
degerlendirildiginde erkeklerde daha fazla oldugunu goriilmektedir . Konuyla
ilgili yapilan yayimlarda erkek hasta orani, Nalbantoglu ve ark. ¢alismasinda
% 82 (39), Kara ve ark. % 60 (28), Zhang ve ark. % 63 (150) olarak bulunmustur.
Calismamizdaki erkek hasta orami ise literature benzer sekilde % 56 idi. Bu

durum giinliik yasam ve is hayatinda erkeklerin daha fazla
travmaya maruz kaldigin1 gostermektedir.

Yas ortalamasi ve cinsiyet dagilimini dikkate aldigimizda el bilegini ilgilendiren
eklem i¢i kiriklarin daha c¢ok yiiksek enerjili travmayla olusmasi ve geng-orta
yas erkek grubununun travmaya daha fazla maruz kalmasi nedeniyle erkeklerde
kadinlara gore daha erken yaslarda bu kiriklarin goriildiigiini,
kadinlarda ise daha ge¢ yaslarda osteoporoza bagl oldugunu diisiiniiyoruz.

Halen tedavi konusuyla ilgili tartismalar1 devam eden radius distal u¢ kiriklarinin
kesin tedavi algoritmasi bulunmamaktadir. Tedavi se¢ciminde en Oonemli husus
kingmm tipi olmakla birlikte, hastanin yasi, meslegi, fonksiyonel durumu ve
genel saglik durumu dikkate alinmalidir. Distal radius kiriklarinda kapali
rediiksiyon ve algilama, perkiitan civileme ve algilama, sinirli veya acgik
rediiksiyon ile perkiitan civileme ve eksternal fiksator, acik rediiksiyon ile
internal tespit tedavi seceneklerindendir (24,58).

84



Gliniimizde yeni uygulama alan1 bulan ve yaygin olarak kabul goren
tekniklerden birisi de Rikli ve Regazzoni'ye ait olup, distal radius kiriklarinda
ikili plak uygulamasini igeren " Ug Kolon Model'ini" sunmaktadir(114,130). Ileri
stiriilen kolon teorisine gore dorsalden plak ve vida ile tespitin yaninda radial
taraftan da tespit yapilmalidir. Kullanilacak plaklar birbirlerine 50°-70° aciyla
ortaya c¢ikmasi ve sonrasinda yapilan biyomekanik testler bu teknigin

diger tekniklerden iistiinliigli ortaya koymaktadir.

Kiriklar tek tek degerlendirilmeli ve her kirik kendi i¢cinde irdelenip uygun tedavi
secilmelidir. Yapilan laboratuvar ¢alismalari, distal radioulnar eklem tizerine en
fazla etkinin radial kisalma oldugunu gostermektedir. Dorsal angulasyonun
artmas1 durumunda el bileginin palmar yiize yakin gecen yik transfer ekseni
dorsale kayar, bu da radiokarpal eklemde artroza neden olur. Yapilan

calismalarda eklem yilizeyinde 2 mm'den fazla basamaklanma olmasi,
5Smm'den fazla radial kisalma olmasi ve 20 dereceden fazla dorsal
angulasyon olmasi durumunda artroz olasiligi artmaktadir (51).

Literatiirde radius distal u¢ kiriklarin komplikasyonlarina bakildiginda kilitsiz
volar plaklarla tedavi edilen kiriklarin komlikasyon oranlar1 % 14 ila 40,5
arasindayken kilitli volar plak uygulanan hastalarin komplikasyon oranlar ise
% 3 ile % 34 arasinda yer almaktadir (97).

Drobetz ve Kutscha Lissberg’in ¢alismasinda 50 distal radius kiriginin
komplikasyonlarina bakildiginda; 6 olguda fleksor pollicis longus tendon
kopmasi, 3 olguda kompleks bolgesel agri sendromu, bir olguda karpal tiinel
sendromu, bir olguda vida gevsemesi ve bir olguda ekstansor tendon kopmasi
saptamistir (83). Rozental ve Blazar tedavi ettikleri 41 radius distal kiriginin
ortalama komplikasyon oranini % 22 olarak tespit etmistir, ¢alismaya alinan 41
radius distal kiriginin 4’iinde rediiksiyon kaybi, ikisinde fleksor tendon ve birinde
ekstansor tendon irritasyonu saptamistir (79). Jhonson ve ark. 204 hastalik
serilerinde komplikasyon oranini %9.7 (20 hasta) olarak bildirmistir. Bu
hastalardan 7 olguda tendon problemleri, 4 olguda kompleks bolgesel agr
sendromu, 4 olguda plak irritasyon problemleri, 3 olguda ise rediiksiyon
problemleri saptamistir (157). Figl ve ark. tedavi ettikleri 80 hastada 2 olguda
karpal tiinel sendromu, 8 olguda median sinir sahasi bdlgesinde parestezi
olusmasin1 komplikasyon olarak bildirmistir (22). Arora ve ark. tedavi ettikleri
114 hastanin 31’inde komplikasyon bildirmis olup bunlar; Fleksor ve ekstansor
tenosinovit (% 13), fleksor tendon kopmasi (% 2) ve ekstansor tendon kopmasi
(% 2), karpal tiinel sendromu (% 3), kompleks bolgesel agr1 sendromu (% 4), vida
gevsemesi (% 3)’dir (135). Kostanitinidis ve ark. 40 radius distalini volar
yaklasimla tedavi etmis, komplikasyon olarak bir olguda ekstansor pollisis longus
tendon kopmasi, bir olguda kompleks bolgesel agr1 sendromu, 11 olguda ise
parestezi bildirilmistir (147). Casaletto ve ark. ¢aligmasinda volar plaklama
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sonrast komplikasyon olarak goriilen fleksor pollisis longus (FPL) tendon
kopmas1 oraninini % 1.9 (7/353) saptamis ve bu olgularin ortalama 13.4 (4-27)
ayda olustugunu tespit etmislerdir. Radyografik olarak degerlendirdiklerinde 6
hastada plagin uygun yerlestirilmedigi, bir hastada ise vida basinin ¢ikinti
yaptigin1 gozlemlemislerdir. Ekstansor pollisis longus tendonu kopmasini 2
olguda ve ekstansor digitorumun tendonu kopmasini bir olguda tespit etmislerdir
(9). Gallacher ve ark. kilitli plakla tedavi ettikleri 40 hastanin dordiinde
komplikasyon bildirmistir. Bunlardan bir olguda cerrahi gevsetmeyi gerektirecek
karpal tiinel sendromu, bir olguda fasyotomi ihtiyaci gosteren kompartman
sendromu, bir olguda enfeksiyon, bir olguda ise osteoartit saptanmistir (146). Al-
Rashid ve ark. volar plaklama yapilan distal radius kiriklarinda ekstansor tendon
kopmalarim1 % 8,6 oraninda bulmustur (3). Knight ve ark. 40 hastanin 29’unda
komplikasyon bildirmistir. Bunlardan 10 olguda malunion, 10 olguda plag:
cikartmay1 gerektirecek agri ve tespit gevsemesi, bir olguda plak kirilmasi, 5
olguda EPL tendon kopmast, bir olguda FPL’un kas giiciinde azalma, 2 olguda

ise karpal tiinel sendromu tespit
edilmistir (148).

Volar kilitli plak ile tespit sonrasi ortaya ¢ikan tendon yaralanmalarinda plagin
daha distale yerlesiminin sebeb oldugu belirtilmistir. Ektansor tendon hasarinin
uzun vida kullanimima bagli oldugunu ve yan radyolojik goriintiide vidanin
dorsalden ¢ikmasinin Lister tiiberkiili tarafindan maskelendigini belirtilmistir.
Ayrica kiint uclu vida kullanilan vakalarda tendon kopmalarinin daha az
olabilecegini Onerilmistir. Subkondral kemige yakin vida yerlesiminin kollapsi
engelledigini gorilmiistiir.

(Calismaya alian radius distal u¢ kirig1 olan hastalarimizdaki komplikasyon orani
%10 (5 hasta) olarak saptandi. 65 yas iistii hastalarimizdan 2 olguda karpal tiinel
sendromu saptandi, 48-65 yas arasindaki hasta grubunda ise 1 olguda cerrahi
bolgede agri sendromu, 2 olguda fleksor tenosinoviti saptandi. Hastalardan
sadece cerrahi bolgesinde agrist olan ve medikal tedaviye yanit vermeyen tek
olgunun plag1 cikarilmasi gerekti. Diger hastalara antienflamatuar tedavi ve
istirahat verildikten sonra sikayetleri geriledi, karpal tiinel sikayeti olan hastalara
ise cerrahi gevsetme yapilip plak cikartmaya gerek duyulmadi. Literatiirle

karslastirildiginda calismamizda saptanan komplikasyon oranlar ile
bildirilen komplikasyon oranlar1 arasinda fark bulunmamaktadir.

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde ilk yapilmasi gereken kirigin uygun bir
sekilde siniflandirilmasidir (137). Radius distal ug¢ kiriklarinin siiflandirmasinda
AO smiflamasmin kiriklarin ciddiyetini gosteren, kirigin anatomik tipinin
belirlenmesini saglayan, tedavi planmasinda yardimci olan, hasta ve cerraha olasi
tedavi sonuclart hakkinda en dogru bilgiyi veren basarili sistem oldugu
bildirilmistir. Hastanemizde yapilan calismada literatiirde sik kullanilan
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Frykman siiflamasi ile birlikte detayli bir siniflandirma sistemi
olan AO smiflamasi da kullanilmistir. Frykman smiflandirmasina gore;
3 kirik , tip 1 (% 6), 3 karik tip 2 (% 6), 11 kirik tip 3 (% 21.5), 12 karik tip4
(% 23.5), 1 kirik tip 6 (% 2), 10 karik tip 7 (% 19.5), 11 kirik tip 8 (% 21.5) 1di.
AO smiflandirmasina gore ise; 2 kirik tip A2 (% 3.9), 4 kirik tip A3 (% 7.8),
7 kirik tip B1 (% 13.8), 5 kirik tip B2 (% 9.8), 9 kirik tip B3 (% 17.6),
14 kirik tip C1 (% 27.6), 8 kirik tip C2 (% 15.6), 2 kirik tip C3 (% 3.9) idi.
Kirik tipinden bagimsiz olarak biitiin kiriklarda volar kilitli plak uygulamasi ile
osteosentez uyguladik.

Klinigimizde yapilan calismamizin sonucunda radius distal u¢ kiriklarinin cerrahi
tedavisinde klinik ve radyolojik olarak degerlendirilen hastalarda; Mayo Klinigi
Modifiye El bilegi degerlendirme skoruna gore 51 distal radius olgusunun
29’unda (% 56.9) miikkemmel sonug, 11’inde (% 21.6) i1yi sonug, 10’unda (%
19.6) orta sonu¢ ve 1’inde (% 1.9) kotii sonu¢ elde edildi. Quick DASH-T
skorlamasi ile degerlendirilen hastalarin ortalama Quick DASH-T degeri 19.9 +
20.4 (0-74) 1di. Radyolojik degerlendirme i¢in yapilan Stewart radyolojik

skorlamasinda 38 kirikta miikemmel (% 74.5), 12 kirikta iyi
(% 23.5), 1 kirikta orta (% 2) sonug¢ elde edildi. Bu sonuglar literature ile
benzerlik gostermektedir. Boylece klinik ve radyolojik skorlarin hastalarda
paralellik gosterdigi belirlendi.

Calismamizin zayif yonii degerlendirmelerimizin randomize olmamas: ve
retrospektif olarak yapilmasidir. Fakat hastalarimizin takip siiresi 1 yil iizerinde
olmasida [ortalama 24.2 ay (6 ay-48 ay aras1)]|, calismamizin esas gii¢lii tarafi
sayilabilir.

Hastalarimizda operasyon sonrasi 2.haftada atel ¢ikarilip dikisler alindiktan sonra
eklem hareketlerine baglandi. Erken harekete baslanan hastalarimizda operasyon
sonrast ilk grafileri ile son takip grafileri arasinda radyolojik parametrelerde

anlamli fark saptanmadi. Calismamizda instabil radius distal ug
kiriklarinda biitiin yas gruplarinda volar kilitli plak kullanarak minimal
komlikasyon sayisiyla c¢ok iyi radyolojik ve klinik sonuglar elde ettik.
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SONUC

Instabil radius distal u¢ kiriklari orta yas iizerinde daha siklikla goriilen ve
hastalarin hayat kalitesini ciddi oranda etkileyen kiriklardir. Uygulanan cesitli
tedavi metodlariyla her zaman ayni basari elde edilememektedir ve kiriklarin kotii
kaynama ile sonu¢lanmasi ortopedik malpraktiste 6nemli bir yer tutmaktadir. Bu
nedenle basarili sonug elde edebilmek i¢in kirigin iy1 degerlendirilmesi ve eklem
biitlinliigliniin tam retorasyonunu saglayacak tedavi

yonteminin uygulanmasi gerekmektedir.

Acik rediiksiyon ve plakla tespit yontemi klasiklesmis bir yontem olmasina
ragmen; Hangi hastalarda, hangi yaklasimla ve hangi implantla uygulanmasi
gerektigi halen tartismalidir. Yeni nesil kilitli plaklar komplikasyon oranlarini
diistirerek daha basarili sonug elde edebilme imkani saglarken hastalarda erken
hareketin baslanmasina imkan verip cok kisa siirede hastalarin giinliik yasam
aktivitelerine geri donmesini miimkiin kilabilmektedir.

Calismamizda kilitli plaklarin volar yaklasimla ¢evre dokulara uyumlu olarak
tespiti saglanarak hastalarda uygun rediiksiyon elde etme hedeflenmistir. Bu
calismada kilitli volar plaklarin instabil radius distal ug kiriklarinda cerrahin igini
kolaylastirdigi ve anatomik rekonstrilksiyonun daha rahat yapilabildigi
gosterilmistir.Erken rehabilitasyona ragmen kiriklarin rediiksiyonu korunmustur
ve fiksasyon kayb1 gozlenmemistir.

Bu yontemle iler1 derecede osteoporozu olan hastalarda rediiksiyon kaybi
onlenmektedir. Dezavantaj olarak diafizer kirik uzanimi bulunan pargal
metafizer kirik tespitinde uzun plak temini teknik giicliik olusturmaktadir. Ayni
zamanda implant ¢ikarilmasi i¢in tekrar anestezi uygulamasi gerekmektedir.

Volar kilitli plaklar ile el bilegine erken hareket verilmesi kemik ve kikirdak
tyilesmesine oldugu gibi ¢evre yumusak dokularin iyilesmesine de yardimcidir,
bu 1y1 fonksiyonel sonuclar elde edilmesinde dnemli bir etkendir. Bu yoniiyle de
reflex sempatik distrofi goriilme oranlarini da diisiirmektedir.Kullanilan teknikte
komplikasyon oranlar literature bilgileriyle birlikte degerlendirildiginde siklik
ve ciddiyet acisindan kabul edilebilir oranlardadir.

Hastalarin dnemli bir kisminda literatiirdeki rediiksiyon kriterlerinin saglanmasi
sonucu 1yi fonksiyonel sonuglar elde edilmistir. Komplikasyon oranlari

literatiirle paralellik gostermekte olup implanta 6zgii komplikasyonlar azdir.

Metafizel defekti olup kemik ¢imentosu veya kemik grefti ile giiclendirilen
olgularda teknik ¢ok dikkatli uygulanmalidir. Tendon irritasyonu veya
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riptiriinden kacimmak icin plak dikkatlice yerlestirilip vida boylar1 ¢ok iyi
hesaplanmalidir, yine eklem i¢ine vida penetrasyonundan kacinilmalidir. Bunun
icin de ameliyat esnasinda skopi goriintiileri degisik yonlerden iyi alinmalidir.

Kisacas1 instabil radius distal ug¢ kiriklarinda volar yaklasimla kilitli plak

uygulamasi biitiin yas gruplarindaki erigkin hastalarin radyolojik ve fonksiyonel
sonuglarinda giivenilir oranda sagaltim saglayabilen etkin bir tedavi yontemdir.
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OLGULARIMIZDAN ORNEKLER
OLGU 1:T.S., 59 Yas, Bayan, Frykman Tip 4, AO Tip B2

{,

- b iy Ay b ——————— .
- S—

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 2 : A.B,, 28 Yas, Erkek, Frykman Tip 4, AO Tip B3

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 3 : M.B,, 46 Yas, Erkek, Frykman Tip 3, AO Tip Bl

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 4 : G.K,, 51 Yas, Bayan, Frykman Tip 3, AO Tip B3

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 5 : M.K,, 51 Yas, Bayan, Frykman Tip 4, AO Tip C2

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 6 : A.G., 55 Yas, Bayan, Frykman Tip 1, AO Tip A3

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 7 :5.0., 58 Yas, Erkek, Frykman Tip 4, AO Tip B3

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 8: E.E., 35 Yas, Erkek, Frykman Tip 5, AO Tip C2

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 9 :5.C., 49 Yas, Erkek, Frykman Tip 3, AO Tip B3

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 10 : V.B,, 44 Yas, Bayan, Frykman Tip 3, AO Tip B3

:

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 11 : N.A., 37 Yas, Erkek, Frykman Tip 2, AO Tip B3

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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OLGU 12 :$.D., 66 Yas, Erkek, Frykman Tip 3, AO Tip Bl

Preop. AP Grafisi Preop. Lateral Grafisi

b |
!

Postop. AP Grafisi Postop. Lateral Grafisi
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