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GIRIS

Radius distal u¢ kiriklar tiim kariklar i¢inde en sik goriilen kirik tipidir (1, 2, 3, 4, 5, 6,
7). Acil servise gelen tiim onkol kiriklarinin %75’in1 ve acil serviste tedavi edilen kiriklarin

%16’s1m1 olusturur (3, 8, 9, 10).

Yas dagilimi incelendiginde goriilme sikliginin arttigi iki grup goze carpmaktadir.
Bunlardan ilkini ¢ogunlugunu 5-10 yas arasi ¢ocuklarin olusturdugu fiziksel olarak aktif olan
geng kisiler olusturmaktadir (54). ikinci olarak daha sedanter bir hayat siiren ve kemik kalitesi
cok iyi olmayan, yasamin 6—7. dekatindaki kisilerde sik goriiliir. Bu ikinci gruptaki hastalarin

yaklasik olarak %80’ i1 kadindir (9,3).

Radius distal u¢ kiriklar1 yash hastalarda genel olarak diisiik enerjili travmalar ile
olugmaktadir. Geng yastaki hastalarda ise cogunlukla trafik kazasi, yliksekten diisme ve spor

yaralanmalar1 gibi yiiksek enerjili travmalarla olusmaktadir.

Her toplumda sik rastlanmasi ve tedavi sonucunun kisinin giinliik islevsel

fonksiyonlarin1 yakindan ilgilendirmesi nedeniyle tani ve tedavisi 6nemlidir.

Tedavi planlamasinda kirik tipinin yani sira hastanin yasi, fiziksel ve biligsel
kapasitesi, yasam tarzi, yandas saglik sorunlari, hastanin tedaviye uyumu gibi faktorler de goz

oniine alinmahdir (9, 11, 12, 13, 14).

Tedavide ama¢ normal anatominin saglanmasi, bu durumun korunmasi ve tedavi
sonucunda fonksiyonel el bilegi hareketliliginin elde edilmesidir. Maksimum fonksiyonel
kapasitenin kazanilabilmesi acisindan gen¢ hastalarda eklem yiizii restorasyonunun en iyi
sekilde yapilmasi gerekmektedir. Bu durumun saglanamamasi yaslh ve inaktif hastalarin

fonksiyonel aktivitelerini fazla etkilememektedir (13, 15, 16, 17, 18, 19, 20).

Radius distal ug kiriklarinin %75-80’1 eklem dis1 ve stabil kiriklardir. Bunlar minimal

kaymis veya impakte kiriklardir ve konservatif yontemlerle tedavi edilebilirler (21, 22, 23).



Instabil radius distal u¢ kiriklarinda ise non-operatif tedavi sonrasi gelisen rediiksiyon
kaybi1 oldukca sik olarak tanimlanmistir (24, 25, 26). Yetersiz rediiksiyon ve ge¢ rediiksiyon

kaybi gibi durumlarda cerrahi tedavi diigiiniilmelidir. (18).

Instabil kiriklarin tedavisinde ¢ok gesitli cerrahi girisim ydntemleri ve fiksasyon
materyalleri tanimlanmakla birlikte, standart bir tedavi metodu ortaya konmamistir. Cerrahi
tedavi alternatifleri arasinda kapali rediiksiyon sonrasinda perkiitan ¢ivileme veya eksternal
fiksator uygulamasi, sinirli agik veya acik rediiksiyon sonrasinda ¢ivileme, internal fiksasyon,
tim bu girisimlerin birbirleriyle olan bazi kombinasyonlar1 ve bu girisimlere ek olarak

greftleme, artroskopi destekli rediiksiyon ve stabilizasyon sayilabilir.

Biz ¢alismamizda retrospektif olarak eksternal fiksator ile tedavi ettigimiz radius distal
uc¢ kiriklarmin anatomik, radyolojik ve klinik olarak tedavi sonuglarini ve bu sonuglarin

hastalarin giinliik isleri ve sosyal yasamdaki etkilerini inceledik.



TARIHCE

Radius distal u¢ kiriklarinin fraktiir morfolojisi ve cerrahi tedavisi 150- 200 y1l 6nce

Colles, Smith, Barton, Pouteau, Goyrand tarafindan tanimlanmastir.

Claude Pouteau tarafindan radius distal ug¢ kiriklari, 1783 tarihinde tanimlanmustir.
Desault 1801°de hem distal radioulnar ¢ikigir hem de radius distal u¢ kirigini1 tanimlamastir.
Abraham Colles 1814’de kendi adiyla anilan Colles kiriklar1 basta olmak iizere radius
kiriklarin1 tanimlamistir. Olus mekanizmasindan, klinik 6zelliklerine kadar bugiin klasiklesen
belirti, rediiksiyonu ve komplikasyonlarin biiylik ¢cogunlugunu ‘iyi’ olarak tanimlamistir (27).
Guillame Dupuytren 1832’de yapmis oldugu bildirilerle bu kiriklara dikkat c¢ekmistir.
Goyrand 1836’da radius alt u¢ epifiz kaymalarin1 ve radius alt u¢ kiriklarini radiokarpal
cikiklardan ayirmis ve radius alt u¢ kiriklarinin pek cogunda alt parganin dorsale yer
degistirdigini tanimlamistir. Robert William Smith 1847°de Colles kirigmnin anatomisini,
radial epifiz ayrilmasini ve radius distal u¢ kiriginin volare deplese olmasinin mekanizmasini
tanimlamistir. X 1sinlarinin bulunusu kiriklar {izerindeki ¢alismayr hizlandirmistir. Alfranad
Armand Velpeau 1859°da radius distal u¢ kiriklarindaki deformiteyi catal sirti deformitesi
olarak tanimlamistir. Carl Beck 1897°de Colles kiriginin x-ray bulgularmi tanimlamigtir.
Nissen-Lie 1939’da, Gartland ve Werley 1951 de metafizial kiriklar1 smiflandirmistir.
Lindstrom 1959°da kiriklar1 6 grupta toplamistir. 1967°de Frykman kiriklart radiokarpal ve
radioulnar eklem kiriklar1 ve stiloid kiriklart goz oniinde tutarak siniflama yapmistir. 1965°te
Older, Sarmiento, AO, Mc Murtry ve Jiipiter, Melone, Mayo, Fernandez tarafindan
siiflandirmalar yapilmistir (27, 28).

Onceki dénemlerde radius distal ug kiriklar nasil tedavi edilirse edilsin iyi prognozlu
goriisii hakimdi. Teknolojinin gelismesi ve getirdigi olanaklar sonucu yaralanmalar daha
crush ve kompleks olmaya basladi. Bu kiriklarla ilgili deneyimler arttik¢a, radiokarpal,
midkarpal, radioulnar eklemlerde diizensizliklere bagl artroz gelisimi ve agrili eklem sonucu
yasam kalitesindeki diisiis ve gelisen teknolojik imkanlar yeni tedavi arayislarina
yonlendirmistir. Bu da 0Ozellikle 1950°den sonra tedavide yeni gelismeleri beraberinde

getirmistir (27, 28).



DIiSTAL ON KOL VE EL BiLEGI ANATOMISI

Radius Distal U¢ Anatomisi:

Radius alt ucu bikonkav sekillidir ve hyalin kikirdakla ortiilmiistiir. Eklemin ortasinda
dorsalden palmara uzanan diiz bir ¢ikinti eklem yiizeyini iki bdlmeye ayirir. Skafoidle
eklemlesen dis taraftaki ticgen sekilli ylizey skafoid fossa; lunatumla eklemlesen i¢ taraftaki
dortgen sekilli yiizey lunat fossa olarak adlandirilir. Radius alt ucunun medial yiizeyi, hyalin
kikirdakla ortiilii yarim daire seklinde bir ¢entik igerir. Sigmoid ¢entik olarak isimlendirilen
bu yap1 ulna basi ile eklemlesir ve radiusun ulna etrafinda donme hareketini yapabilmesi i¢in
uygun bir yiizey saglar. Bu centigin konkav sekli, ulna alt ucunun on-arka plandaki
stabilitesine katkida bulunur. Ulna bilek eklem olusumuna katilmaz (27, 29, 30, 31). Radius
alt ucunun eklem ytizeyi, radius uzun eksenine 14° volar ve 22° ulnar ac¢ilidir (27, 29, 30, 32,
33, 34, 35, 36, 37, 38, 39, 40, 41, 42, 43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53). El bilegi ulnar
tarafi, hem lunatum hem de triquetrumla ylizey temasi olan triangular fibrokartilaj kompleks

(TFCCQ) ile desteklenir (27, 29, 30, 31, 32).

Radius alt ucunun, iki temel anatomik islevi vardir:
1- El bilek kemiklerine destek saglayan plato gorevi yapar.
2- El bilegi stabilitesi i¢in biiylik 6nemi olan volar radiokarpal baglara orijin verir (27, 29,

55).
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Sekil 1: On kol distal ve el bilegi kemiklerinin gdriiniimii

Radius alt ucu metafizial boliimii, eklem yiizeyinin yaklagik olarak 2 cm iist kismindan
baglar. Radius genisledikge kortikal kemik azalir, kanselloz kemik artar. Radial metafiz
korteksi oldukca incedir. Radius stiloid ¢ikintisi, ulna stiloid ¢ikintisina gore ortalama 1,25
(1-1,5) cm daha distaldedir (27, 29, 55). Radius palmar yiizii yassidir ve bir vaskiiler
foramene sahiptir. Bu yiizeyden el bileginin radial tarafinin temel destekleyici volar baglari
olan radiokarpal baglar koken alir. Radiusun dorsal yiiziinde volar baglara gore daha zayif
olan ve dnemsiz destekleyici baglar koken alir. Radiusun eklem yiiziinii ikiye bolen ¢ikintinin
palmar tarafi radioskafolunat (RSL) bagin orijin aldig1 bir tiiberkiildiir (27, 55). Radius alt ucu
eklem ylizeyinin ulnar yiizii boyunca sigmoid ¢entik distal kenarina TFCC tutunur (27, 55).

Proksimal dizide daha ¢ok kikirdak daha az bag dokusu vardir; distal dizide ise daha
cok bag dokusu, daha az kikirdak dokusu mevcuttur. Bu nedenle distal dizi dayanikli,
proksimal dizi daha dayaniksizdir (27, 55).



El Bilek Baglarinin Anatomisi:

El bilegi baglar ii¢ tabakadan olusmustur. En yiizeyeldeki antebrakial fasyadir. Volar
ve dorsal baglar antebrakial fasyanin kalinlasmasindan olusmustur (55). ikinci Taleisnik’in
tanimladig1 ekstrensek baglar grubudur (56, 57). Bu tabakanin yiizeyel boliimii ice donmiis bir
V seklindedir ve kapitatumdan radius ve ulnaya uzanir. Daha derin tabaka skafoidi
caprazlayarak radiustan kapitatuma uzanir. Derin tabakanin daha medial tarafi, radiolunat
baglardir (58). El bileginin ulnar taraftaki yapilar1 daha karmasiktir. Ulnakarpal meniskiis ulna
posteriomedialinden baglar ve triquetruma yapisir. Triangular fibrokartilaj ise radius
posteromedialinden kdken alir ve ulnar stiloid basisine yapisir. TFCC, distal radioulnar eklem
ve ulnar el bilegi kemikleri i¢in en 6nemli stabilizatordiir. TFCC kikirdak ve bag yapisindadir.
Periferik ligament6z kisim yiiksek oranda damarli iken, orta kistm damarsizdir. Bu baglar
ulna basina, ulna stiloid bazisine, lunatuma ve triquetruma uzanir. Meniskiis ve fibrokartilaj

arasinda uzanan bir aralik (prestiloid reses) bulunur (58).

Ugiincii tabakay: intrensek baglar olusturur. Bu baglar, el bilegi kemikleri arasinda
dairesel dizilim gosterir. Bu olusum el bilegi kemiklerini sikica bir arada tutar. Skafolunat
(SL) bag ve lunotriquetral (LT) bag o6zellikle 6nemlidir. Ayrica Sennwald ve ark. palmar
skafotriketrial bagi (59), Mayfield ise kapitotriquetral bagi (60) tanimlamistir.

Palmar Radiokarpal Baglar

Radial kollateral bagda oldugu gibi, bu baglarin varlig1 konusunda bile fikir ayrilig
vardir. (56, 60, 61). Sobotta el bilegi volar baglarin1 V seklinde iki set iceren kapstiler fibriller
tarafindan olusturulmus baglar olarak tanimlamistir (29, 55). Lewis ve ark. volar ve dorsal
radiokarpal baglarin derin kisimlarinin gergekte kalin, masif ve eklem i¢i olan intrakapsiiler

baglar oldugunu gostermistir (62).

Mayfield ve ark. kadavra ¢alismasinda el bilegini kateden baglar1 interkarpal, kapsiiler
ve intrakapsiiler olarak ii¢ tipe ayirmustir. Intrakapsiiler bag: da alt1 grupta tanimlamistir. ikisi

distal karpal siray, li¢ii proksimal karpal siray1 ve biri skafoid proksimal ucunu stabilize eder.



Kapsiiler olanlar, radial ve ulnar kollateral baglardir. El bileginin temel fonksiyonel bagi
intrakapsiiler palmar radiokarpal bagdir. Mayfield bu bagin {i¢ bolimden olustugunu
tanimlamustir. Birincisi radius ve distal karpal siray1 baglayan radiokapitat bag, ikincisi radius
ve proksimal siray1 baglayan radiotriquetral bag, ii¢linciisii ve en giicliisii olan radiusu skafoid
proksimaline baglayan radioskafoid bagdir. Radiokapitat bagin, kapitolunat eklem iizerinde
volar radiotriketrial bagdan ayrilmasi Poirier’ in daha once tanimladigi gibi potansiyel olarak
instabiliteye yatkin daha zayif bir alan olusturur ( Poirier araligl) ve el bilegi dorsalinde

giicsiizliik varsa bu belirgin hal alir (29, 55, 60).

Berger ve ark. radioskafolunat, uzun radiolunat ve kisa radiolunat baglar olmak {izere
lic radiokarpal bag tanimlanmistir. RSC (radioskafokapitat) bagin kapitatum basini, bu
bolgeye tutunmadi@i halde, burada arkuat seyir kazanmasi ve bir aski gibi olmasi nedeni ile
destekledigini belirtmislerdir. Ayrica radial kollateral bagin anatomik ve islevsel olarak RSC

bagin fibrillerinden olustugunu ileri siirmiislerdir (61).

Lewis ve Mayfield RSL ve SL bagin anatomisini ve stabilizatdr oOzelligini
tanimlamiglardir. Bu baglarin skafolunat eklemin ve skafoidin {ist ucunun birincil stabilizatori

olan bir kompleks olusturdugunu belirtmislerdir (60, 62, 63).

Mayfield el bilegi ulnar tarafinda bag stabilizasyonunun ulnar kollateral baga ek olarak
ulnokarpal bag tarafindan saglandigint ve bu bagin da eklem i¢i trianguler meniskiis
volarinden orjin alip iki ayr1 yonde giden ulnalunat (UL) ve ulnatriketrial (UT) olarak iki ayr1

boliimden olustugunu belirtmistir (60).

El bilegi Dorsal Baglar

Dorsal karpal baglar ince ve fonksiyon olarak ¢ok onemli olmadiklart i¢in anatomik
tamimlamalar1 pek yapilmamistir. El bilegi dorsal baglari, radius posteriorundan digariya
dogru yelpaze seklindedir ve ¢ok sayida transvers bantlar igerir. Iki temel kisim vardir.
Birincisi lunatuma, ikincisi triketriuma tutunmaktadir. El bilegi dorsal stabilizasyonunu

saglayan temel yapilar fibroz septa ve ekstansor tendonlardir. Ancak dorsal radiokarpal bag ve
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TFCC’nin dorsoulnar komponentinin de bu stabiliteye biiyiik katkisi oldugu bildirilmistir
(58).

Mizuseki ve Yakuta kadavra caligmalarinda ne ulnar kollateral bagi ne de dorsal
radioulnar bag izole edememisler. Ancak el bileginin dorsoulnarinde belirgin olmayan

yumusak dokular saptamiglardir (64).

El bilegi dorsalinin en zayif bolgelerinden biri olan triangular aralik, lateralde radial
kollateral bag, distalde dorsal interkarpal bag, medialde radiokarpal bag tarafindan
sekillendirilir ve eklem kapsiilii, ekstansor karpiradialis brevis ve longus tendonlart ¢atisin
olusturur. Diger interkarpal baglar, midkarpal ekleme baglanan triketrohamat ve

skafotrapezium baglardir (29, 55, 64).

Dorsal radiokarpal bag ve TFCC’nin dorsoulnar komponenti el bilegi dorsalinin en

giiclii stabilizatorleridirler ve triketriumu dorsal olarak stabilize ederler.

Distal Radioulnar Eklem Anatomisi

Distal radioulnar eklem, eklem ve ulnaligamentéz kisim olarak iki boliimde olusur.
Ulna basinin sigmoid c¢entikle eklemlesen ylizii U seklindedir, proksimale ve ulnar stiloide
dogru egimlidir. TFCC ile temas eden ylizii ise konik, yari silindir sekillidir. Ulna basinin
trianguler fibrokartilaj ile karsilik gelen eklem ylizeyi: pole; sigmoid ¢entikle karsilik gelen
yiizeyi ise: seat adini alir. Pole’nin hemen distalinde stabilize edici bir dorsal ve bir volar
radioulnar bag vardir. Sigmoid ¢entigin dorsal ve volar kdsesinden koken alirlar ve stiloid
cikintinin bazisine, buradan da el bilek kemiklerine uzanirlar. Bu baglar TFCC’nin bir

boliimiidiir. TFCC radius ve ulnayi el bilek kemiklerine baglar (65).

Biitiin ekstansor tendonlar bilegin dorsalinde ve 6 kanaldan gecerek kol ve 6n koldan,
bilek ve parmaklara uzanir. Volar ve palmar yiizde skafoid ve psiformis kemikleri volar
yiizlerdeki c¢ikintilara yapisan bilek transvers bagi (Lig. Carpi Transversum) ile karpal
kanaldan parmak fleksor kaslari ve median sinir geger. Ulnar sinir ve damar1 psiforme ile

hamatum c¢engeli arasindaki Guyon kanalindan geger. FCR ve FCU daha yanlardaki
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kanallardan ge¢ip, FCR 2 ve 3, FCU 5 metakarp kaidesine yapisir. Palmaris tendonu transvers
bag ile fasia yapraklari arasindan geger. Karpal kemiklerden yalniz psiformeye FCU yapisir.
Digerlerine tendon yapismaz. Radius stiloid ¢ikint1 ve ulna stiloid ¢ikinti el bileginde kilavuz
noktalardir. Yine 3. metakarptan gecen ¢izgi radiusu ortalamasi agisindan kilavuz 6zelliktedir.

7).

El Bilegi Damarsal Anatomisi

El bilek kemikleri ii¢ ¢ift transvers arktan kanlanir. El bileginin damarlari; radial, ulnar ve
anterior interossedz arterlerden anastomozlarla meydana gelen arklardan olusurlar (55, 66, 67,

68, 69).

Bu arklar:

1- Radius alt metafizine ve dorsalden lunatum ve triketriuma arteriyal kan dolagimi saglayan

palmar ve dorsal radiokarpal arklar.

2- Distal karpal siranin kan desteginin biiyilik boliimiinii saglayan palmar ve dorsal interkarpal

arklar.

3- Skafoid, trapezium ve psiform kemige direk dal veren dorsal bazal metakarpal ve derin

palmar arklar dorsal ve palmar arklardir.

Pronator kuadratusun proksimal sinirinda, anterior interosseoz arterden palmar ve
dorsal dallar ayrilir, artikular disk ve kapsiile girerler. Diger terminal dallarla anastomoz
yaparlar, artikular diskin palmar, dorsal ve medial tarafinin kanlanimini saglarlar. Posterior
interosseoz arter, anterior interosseoz arterin dorsal dali ile anastomoz yaparak dorsal
kapstilden girerek, distal radioulnar eklemi kanlandirir. Ulnar arterden koken alan kiiciik
dallar, anterior interosseozunun palmar dali ile anastomoz yaparak, distal ulnanin
anteriomedialinin kanlanmasimi saglar. Ulnar ve radial arterler palmar ve dorsal dallarla
anastomozlar yaparak dolasima katilirlar (55, 66). Vaskiilarize bolge, avaskiilarize bolge orani

yagla azalir. El bilegi yenidoganda %33 oranda avaskiilerdir. Eriskinde ancak %25°lik
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periferik kisim vaskiilarizedir. Dejenaratif degisikler nonvaskiilar alanda olur, asla vaskiilarize
sahada dejenarasyon goriilmez. Proliferasyon ve reparasyon vaskiiler sahada goriiliir;

avaskiiler sahada yeterli degildir (66).

El Bilegi Inervasyonu

Posterior interosseoz sinir, radiokarpal ve interkarpal eklemlerin dorsal yiizlerini
inerve eden temel eklem dalini verir. Radial sinir radiokarpal eklem distalinde, interkarpal
eklemlere {i¢ veya dort dal verir. El bilegi ulnar bolgesi ve ulnokarpal kompleks, unlar sinirin
dorsal dalindan gelen ekleme ait dallarla inerve olur. Palmar yiizde posterior interosseoz gibi
temel bir dal yoktur. Anterior interosseoz sinir radius alt ugta, palmar ylize periost altina ug
dallar verir. Lateral antebrakial kutandz sinir, radiokarpal eklemin lateral tarafina dallar verir.
Ayrica unlar sinirin dorsal dali, ulnokarpal komplekse ve pisotriketrial ekleme direkt dal verir.
Radial sinirin stiperficial dali ancak % 10 Iuk vakada radiokarpal ekleme direkt dal verir.

Median sinirin palmar kutandz dali radial stiloid ¢ikint1 diizeyinde ekleme dal verir (55).

W. Grechenig, 6n kol distalinin ve el bileginin inervasyonunu sekiz dal iizerinde

gostermistir (68).

- Posterior interosseoz sinir

- Siiperfisiyal radial sinirin ilk ayrilan artikular dal
- Lateral kutandz sinirin artikular dali

- Siiperfisiyal radial sinirin artikular dali

- Anterior interosseoz sinir

- Ulnar sinirin dorsal artikular dali

- Median sinirin palmar kutan6z dali

- Ulnar sinirin perforan dallar1
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EL BIiLEGiI EKLEMININ KINEMATIK OZELLIiKLERI

El bileginin kinematigi ile ilgili ¢alismalar 19.ylizyilin sonlarma dogru baslamistir
(73). El bilegi kinematiginin incelenmesinde X 1sinlarinin yetersiz kalmasi sonucu ii¢ boyutlu

inceleme i¢in ii¢ boyutlu BT incelemeler kullanilmistir.

El bilegi eklemi radiokarpal, interkarpal ve distal radioulnar eklemleri igeren birlesik
bir eklemdir ve mekanik olarak oldukca komplekstir. El bilegi hareketleri ii¢ planda olup
bunlar; fleksiyon-ekstansiyon (140° ), radial-ulnar deviasyon (60° ) ve pronasyon-supinasyon
(150° wve tzeri) dur. Bu ii¢ planli hareket serbestligi, stabilizasyonda problem yaratacagini
diistindiiriir ancak, karmasik ve saglam, kemik ve yumusak doku baglantisi ile bu problem

olmamustir (29, 70).

Radioulnar eklemde ii¢ temel kinematik 6zellik vardir:

1- Distal radioulnar eklemde sigmoid ¢entik ¢ukurlugu, ulna basinin ¢apindan 4- 7 mm
daha genistir. Sonug¢ olarak pronasyon-supinasyon hareketi, rotasyon ve kayma hareketi ile

kombine edilir.

2- Ulna basinda radius uzun eksenine gore ortalama 20° lik bir egilme vardir. Sigmoid

centik de ayn1 egime sahiptir.

3- Ulna bast 6n kol tam pronasyondan supinasyona gittik¢e, radiusun sigmoid

centiginde, dorsal distal poziyondan, volar proksimal pozisyona kayar (65).

On kol el bileginde TFCC’nin ¢ikarilmasi, ulnanin kisalmasi, distal ulnanin

cikarilmasi gibi anatomik degisikliklerde radialde fizyolojik olmayan yiiklenme artis1 olur.

Volar radioulnar baglar tam pronasyonda, dorsal radioulnar baglar ise tam olmayan
supinasyonda gergin hale gelerek distal radioulnar eklemi stabilize ederler. Distal radioulnar
eklemi destekleyen diger yapilar da ekstansor karpi ulnarisin tendon kilifi, pronator kuadratus

adalesi ve el bilegi diger adaleleridir. (55, 64)
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El bilegi kemikleri skafoid koprii ile baglanan iki sira olarak tanimlanir. Proksimal sira
radialden ulnara: skafoid, lunatum, triquetrum, psiforme; distalde radialden ulnara: trapezium,

trapezideum, kapitatum, hamatum’dur (27, 55).

Fleksiyon-ekstansiyon hareketi: midkarpal (lunatokapitat) eklemde, radial-ulnar
deviasyon: skafoidin radius alt ucu egiminde asag1 dogru kayma hareketiyle, pronasyon-
supinasyon hareketi: ulnanin radius lizerindeki aksiyal rotasyonu ve triquetrohamate kolonun

hareketi ile saglanir (27).

Navarro 1921 de orijinal kolon teorisini ileri stirmiistiir ve el bilek kemiklerini iig¢

kolona ayirmistir (27).

1- Fleksiyon ve ekstansiyonun meydana geldigi hamatum, kapitatum ve lunatumdan meydana

gelen merkez kolon
2- Skafoid, trapezium ve trapezoidden olusan lateral kolon
3- Triketrium ve psiformeden olusan medial kolon

Bu teori daha sonra Taleisnik tarafindan modifiye edilmistir: Lateral kolon: Skafoid,
medial kolon: triquetrum olarak kabul etmis ve psiform kemik bir sesamoid kemik
olmasindan dolay1 kolonlarin disinda birakilmistir. Trapezium ve trapezoid ise merkez

kolonun bir parcast olarak kabul edilmistir. Merkez kapitolunat kolon yiiksek oranda

instabildir (27,29).
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EL BiLEGI BIYOMEKANIK OZELLIKLERI

El bileginde yuvarlanma ve kayma hareketleri vardir. Bu durum el bilegini sliregen ve
asir1 yiikten korur ve kikirdagi makaslama streslerinden uzaklastirir. Radius ve TFCC eklem
yiizeyi 320- 370 mm?dir. Lunat fossa bu alanin %46, skafoid fossa %43 ve TFCC %11 ini
olusturmaktadir. Temas alan1 dorsofleksiyon ve ulnar deviasyonda en fazla, palmar fleksiyon

ve radial deviasyonda en az oldugu saptanmistir (71).

Hem lunatumun hem de skafoidin sagital plandaki temas sahasinin skafoid ve lunatum
dis biikey kenarmin orta boliimiinde oldugu varsayilir. Yiiklenme altinda temas sahalar
palmar ve dorsal tarafa dogru yer degistirmektedir. Kompressif yiiklenme daha c¢ok yiizey
temasi ile sonucglanir (71). Kadavralar iizerinde yapilan ¢aligmalar sonunda 6n koldan gelen
yiikiin %80’inin radiokarpal eklem aracilig1 ile %20‘sinin ise TFCC aracilig: ile ulnakarpal
eklem iizerinden transfer edildigini ortaya koymustur. Kazuki ve ark. farkli el bilegi
pozisyonlar1 i¢in temas alanlar1 ve eklem yiizeyi basing Ol¢timleri yapmislardir. 2.5 mm
negatif ulnar varyansla radiolunat eklemde basin¢ ortalama %27 civarinda artmakta ve 2.5
mmlik pozitif ulnar varyansla %22 civarinda azalmakta oldugu, radioskafoid eklemde ise
negatif ulnar varyansla %4, pozitif ulnar varyansla ise %13 artmakta oldugu saptanmistir.
Pozitif ulnar varyansl el bileginde, basincin TFCC ve el bilek kemikleri arasinda konsantre

oldugu ve bu klinik olarak, ulnar sikisma sendromu ile sonu¢landigi saptanmastir.

Ekstansiyon, radial deviasyon ve radial kisalik deformiteli Colles kirig1 modelinde ise
temas sahasinin volarden dorsale kaydigi ve deformite ileri oldugunda temas sahasinin

azaldig1 saptanmustir (72)
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KLINiK DEGERLENDIRME

A-FiZIK MUAYENE

El bilegine yandan bakildiginda catal sirt1 deformitesi goze ¢arpar, bilegin genisledigi
goriiliir. Normalde radius stiloyidi ulnaya goére 10—-12 mm daha distaldedir. Buna ragmen
radius stiloid ¢ikintis1 proksimale dogru yer degistirdiginden radius kisalmis olarak goriliir.
DRU (distal radioulnar) eklemde subluksasyon ve ulnar kollateral ligamentte yirtik varsa ulna

bas1 ve stiloid ¢ikintisi belirginlesir.

El bileginde sisligin yan1 sira ekimoz da goriiliir. Ayn1 zamanda el bilek hareketlerinde

agr1 ve kisitlilik mevcuttur (79).

Muayenede norovaskiiler yapilar (median ve ulnar sinir, radial ve ulnar arter),
ekstansor ve fleksor tendonlar titizlikle degerlendirilmelidir. Klinik inceleme yalnizca bilekle

siirlt olmayip dirsek, omuz eklemleri ve diger sistem muayeneleri de yapilmalidir (79, 80).

B-RADYOLOJIK MUAYENE

1-Konvansiyonel radyografi;

Rutin degerlendirme icin On-arka ve yan grafiler gereklidir. Baz1 durumlarda (DRU

eklemin ve karpal kemiklerin goriintiillenmesinde) oblik grafiler de gerekebilir (80).
Anterio-posterior grafi (A-P) : Omuz 90° abdiiksiyonda, dirsek omuz seviyesinde ve

90° fleksiyonda iken elin palmar yiizii kasete paralel olacak sekilde diiz bir bigimde
yerlestirilip, rontgen tiipti 90 cm uzakliktan cekilir (80).
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Lateral grafi: Humerus goglis duvarina karst addiiksiyona getirilip dirsek 90°
fleksiyonda c¢ekilir. AP ve Lateral grafilerde kirigin uygun tedavisi ve radyolojik takibi i¢in
asagidaki dort parametrenin tespit edilip gerekli yorumlarin yapilmasi gereklidir (80, 81, 82).

1- Radiyal acgilanma (radiyal inklinasyon): Medial ve lateral radiyal eklem
yiizeylerini birlestiren bir ¢izgi ¢izilir. Radius uzun ekseni belirlenir. Uzun eksene ¢izilen dik
cizgi ile eklem yiizeylerini birlestiren ¢izgi arasinda olusan acidir. Bu aginin normal degerleri
16°-28° arasinda olup ortalama 20°dir. Bu ag1, kirtk fragmanlariin {ist iiste binmesi ve

impaksiyonu sonucunda bozulur (80, 83).

2- Palmar egim (volar inklinasyon): Lateral grafide olgiiliir. Radiusun volar ve
dorsal eklem yiizeylerini birlestiren ¢izgi ¢izilir. Radiusun uzun ekseni belirlenir. Uzun
eksenine dik ¢izilen ¢izgi ile eklem yiizeyini birlestiren ¢izgi arasinda olusan agidir. Bu aginin

normal degeri 0°-22° arasinda olup ortalama degeri 14,5°dir (83) (Sekil- 5).

3- Radiyal uzunluk: AP grafide 6l¢iiliir. Ulna eklem ylizeyine paralel ¢izgi cizilir.
Radius stiloyid ¢ikintisinin tepesinden gegen ikinci bir ¢izgi ¢izilir. 1ki ¢izgi arasinda kalan

mesafedir. Normal degeri 11- 12 mm ‘dir (80, 81, 82, 83) (Sekil-2).
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Sekil 2: Radyal uzunluk ve volar egim agilarinin sematik gériintiisii

4- Radiyal genislik: Radius uzun ekseni ile radius stiloyid ¢ikintisinin distal noktasi
arasindaki mesafedir. Bu mesafe normal el bilegi ile kiyaslandig: takdirde degisikligin 1 mm’

nin altinda olmasi gerekir, 1 mm’ nin tizerinde ise patolojiktir (83).
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Distal radius kiriklarinda, DRU eklem subluksasyonu ve dislokasyonunu rutin AP ve
lateral grafilerde tanimak giictiir. Ayrica direkt grafilerde ozellikle intraartikiiler kiriklarda
sigmoid ¢entigi degerlendirmek miimkiin olmamaktadir. AP grafilerde DRU eklem genisligi
Olciiliir ve eklemin diyastasi ve daralmasi tespit edilebilir. DRU eklemin volar ve dorsal
subluksasyon ve dislokasyonlar1 standart lateral grafilerde taninabilir. Fakat el bileginin
gercek lateral grafisi zor elde edilir. Bu patolojilerin degerlendirilmesinde lateral grafi
pozisyonunda, omuz 0° abdiiksiyonda, dirsek 90° fleksiyonda ve elbilek ndtral rotasyonda

olmalidir (79, 84, 85, 86, 87, 88).

2- Bilgisayarli tomografi

BT taramasi intraartikiiler kiriklar1 degerlendirmede, direkt grafilere gore daha fazla
kabul gdren bir goriintiileme yontemidir. Ozellikle kirik fragmanlarinm biiyiikliigii, diyastasi
ile eklem yilizeyindeki ¢okmenin miktarini, rediiksiyondan sonra eklem yiizeyinin ve DRU

eklemi degerlendirmede standart grafilerden iistiindiir (84, 85).

3-MRI:

Distal radius kiriklarinin yumusak doku iliskisini, fleksor tendon, ekstensor tendon
yirtiklari, skafoid ve lunat kemigin erken nekrozu, median sinir patolojisi, TFCC perforasyon
ve riptiirli, karpal ligament karpal tiinel gibi yumusak doku yaralanmalarinin

degerlendirilmesinde ¢ok dnemli bir tan1 aracidir (86, 89, 90, 91).

4- Artroskopi:

Son zamanlarda deplese intraartikiiler distal radius kiriklarinin tan1 ve tedavisinde
onem kazanmistir. Eklem yiizeylerini direk goriip anatomik restorasyonun daha 1yi
yapilabilmesi minimal cerrahi travmanin olugmasi gibi iistiinliiklerinin yan1 sira diiz grafilerde
goriilmeyen ligament ve yumusak doku hasarlarimi tespit ve tedavi edebilme avantajlarina

sahiptir (91).
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5- Artrografi:

TFCC, eklem kapsiil yirtiklarinda ve ligament lezyonlarinin tespitinde dnemli bir yere
sahiptir. Ozellikle TFCC yirtiklarinin tanmisinda miikemmel sonug verir. Ancak lezyonun

biiyiikliigii hakkinda bilgi vermez (91).
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KIRIK SINIFLANDIRMASI

Radius distal u¢ kiriklarinin simiflandirilmasinda ¢ok sayida yazar ¢esitli kriterleri baz
alarak cok sayida smiflama semasi Onermislerdir. Ancak halen giinlimiizde tiim kiriklara
yeterince yol gosterecek bir siniflama bulunamamistir (92, 93, 94, 95, 96). 1960 yilindan
itibaren siniflandirmalar yapilmistir (92). 1967 yilinda Frykman radiokarpal ve radioulnar

eklemin tutulumu ve ulna stiloid kiriginin eslik edip etmemesine gore bir siniflama yapmistir.

Melone, kirtklar: eklem ici olarak siniflandirmistir:

Tipi 1: Stabil

Tip 2A: Rediikte edilebilir, anstabil kirik (die punch)
Tip 2B: Rediikte edilemeyen anstabil kirik

Tip 3: Anstabil spike kirik

Tip 4: Split kirik, anstabil, medial kompleks parcali
Tip 5: Patlama kirig1

Cooney Siniflamasi:

Tip 1: Ekstraartikiiler, nondeplase

Tip 2: Ekstraartikiiler, deplase

Tip 3: Intraartikiiler, nondeplase

Tip 4A: Intraartikiiler, stabil, rediikte edilebilir.

Tip 4B: Intraartikiiler, anstabil, rediikte edilebilir
Tip 4C: Intraartikiiler, anstabil, rediikte edilemeyen
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Melone Siniflamasi:

Sekil 3: Melone simiflamasi

Fernandez ise kiriklari: olus mekanizmasina gore siniflandirmistir;

1. Bending: Yiik altinda metafiz kirig1 olusur (Colles ve Smith kirig1).
2. Kompresyon: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile kirik ortaya

¢ikar (Die-punch kirigr).
3. Shearing: Eklem ylizeyinin kirigidir ( Barton, radial styloid kirig1).
4. Avulsion: Ligaman yapisma yerinde olusan kiriklar (Ulna, radial styloid

kirig1).
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5. Yukaridaki dort tip kirigin kombinasyonlari

Frykman Siniflamasi:

Tip 1: Ekstraartikiiler

Tip 2: Ekstraartikiiler ve ulna stiloid kirig1

Tip 3: Intraartikiiler radiokarpal

Tip 4: Intraartikiiler radiokarpal ve ulna stiloid kirig1
Tip 5: Intraartikiiler radioulnar

Tip 6: Intraartikiiler radioulnar ve ulna stiloid kirig
Tip 7: Intraartikiiler radioulnar ve radiokarpal

Tip 8: Intraartikiiler radioulnar, radiokarpal ve ulna stiloid kirig

Frykman siniflandirmasi; (Sekil-4) (Tablo-1)

Tablo- I: Frykman siiflandirmasi

Distal Ulna | Distal Ulna

Kirigr Yok | Kirig Var
Ekstraartikiiler Tip 1 Tip 2
Radiokarpal eklem tutulumu Tip 3 Tip 4
Intraartikiiler | Radioulnar eklem tutulumu Tip 5 Tip 6
Radiokarpal ve radioulnar eklem tutulumu Tip 7 Tip 8
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Sekil 4 : Frykman siniflandirmasi

3- A.O Siniflamasi; (97) (Sekil- 5)

A: Ekstraartikiiler, B: Parsiyel Intraartikiiler C: Intraartikiiler kiriklardur.

A1l: Ulnanin ekstraartikiiler kirigidir. Radius saglamdir.
1. Stiloyid ¢ikint1 kirig

2. Sadece metafiz kirig
3. Metafizyel par¢a kirtk

A2: Radiusun ekstraartikiiler kirig1
1. Egim yok nondeplase

2. Dorsale deplase
3. Volare egim
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A3: Radiusun parcali ekstraartikiiler kirig
1-impakte, radiusta aksiyel kisalik mevcut

2- Angule
3-Pargali

B1: Radiusun parsiyel artikiiler kirig
1. Lateral kenar basit kirig1

2. Lateral kenar ¢ok parcali kirig1
3. Medial kenar kirigi

B2: Radius dorsal eklem yiiziiniin parsiyel kirig1
1. Basit

2. Lateral sagital kirik
3. El bileginin dorsal ¢ikigi ile birlikte olan kiriklar

B3: Radius eklem yiiziiniin parsiyel kirig1
1. Basit kiiciik fragmanh

2. Basit biiyiik fragmanh
3. Cok fragmanl

C1: Radiusun basit artikiiler komplet kirig1, metafiz nondeplase kirigi
1. Posterio-medial artikiiler fragmanl kirik

2. Sagital artikiiler kirik
3. Frontal artikiiler kirik

C2: Komplet basit artikiiler radius kirigi ile birlikte metafiz ¢ok pargali kirigi
1. Sagital artikiiler kirik

2. Frontal artikiiler kirik
3. Diafize uzanan artikiiler kirik

C3: Multifragmanli kompleks artikiiler kirik
1. Metafiz basit kirig

2. Metafiz multifragmanli parcali kirig1
3. Diafize uzanan ¢ok parcali kirtk
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Sekil 5: AO smiflandirmasi

26



TEDAVI

Yakin zamana kadar radius distal ug¢ kiriklari siklikla yash hastalarda goriiliirdii, fakat
yakin zamanda yliksek tempolu sporlar ve trafik kazalarimin sikliginin artmasiyla birlikte
radius distal u¢ kiriklarinin genglerde de goriilme sikligi artmistir. Tedavinin amact; kirik
lyilesmesinin basarili ve Ozellikle radius ve yakinindaki eklemlerin anatomik pozisyona

gelmesini saglamaktir (98).

Distal radius kiriklarinda tedavinin bagaris1 deplasman dereceleri ile ilgilidir. Artikiiler
deplasman 2 mm’den fazla, radiyal kisalik 5 mm’ den fazla, dorsal agilanma 20°’den fazla,

radiyal inklinasyon 10° ve daha fazla kayip varsa yetersiz sonug alinir (99).

Radius distal u¢ kiriklarinin uygun pozisyonda iyilesmemesi sonucu meydana gelen

problemler sunlardir (98).

1- Radiokarpal eklem problemleri
a. Sinrli elbilek hareketleri

b. Elbileginde fizyolojik olmayan gii¢ transferi
c. Elbilek ve karpal kemiklerde dejeneratif degisikler

2- DRU eklem problemleri
a. Sinirl 6nkol rotasyonu

b. Impaksiyon sendromu
c. El kavrama giiciinde azalma

Radius distal u¢ kiriklarinda tedavi stratejileri gesitli faktorlere baghdir. Bunlar; kirik
tipi, kingin stabilitesi, kirik fragmanlar1 arasindaki deplasman, intraartikiiler tutulumun
derecesi, hastanin genel saglik problemleri, aktivite seviyesi, birlikte baska yaralanmanin

varlig1 ve yastir (98, 100).
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Tedavi segenekleri (98);

1-Kirik kapali rediikte edilebilir. Stabil:
a. Konservatif

b. Perkutan pin fiksasyon
c. Perkutan vida

d. Eksternal fiksasyon

e. Plakla osteosentez

2-Kirik kapali rediikte edilebilir. Anstabil (minimal kompresyon):
a. Perkutan pin fiksasyon

b. Perkutan vida
c. Eksternal fiksasyon
d. Plakla osteosentez

3- Kiurik kapali rediikte edilebilir. Anstabil (genis-yaygin kompresyon):
a. Eksternal fiksasyon

b. Plakla osteosentez

4- Kirik kapali rediikte edilemez. Minimal kompresyon zonu :
a. Acik rediiksiyon: plakla osteosentez

b. Acik rediiksiyon: eksternal fiksator
c. Agik rediiksiyon: vida ile fiksasyon, ligament rekonstriksiyonu gerekli olabilir.

5- Kirik kapali rediikte edilemez. Genis kompresyon zonu:
a. Acik rediiksiyon: plakla osteosentez

b. Acik rediiksiyon: eksternal fiksator, ligament rekonstriksiyonu ve kemik grefti gerekli
olabilir.

28



KONSERVATIF TEDAVI

Konservatif tedavi metodu, kapali rediiksiyon ve al¢1 ateli veya alg1 tespitini igerir.
Amag; distal kistmdaki dorsal ve radiyal kaymay1 diizelterek kayan kismi yerine oturtarak
yeterli immobilizasyonun saglanmasidir. Stabil ve kirik kisimlart arasinda ¢ok az ayrilmasi
olan radius distal u¢ kiriklar1 kapali olarak rediikte edilebilir. Kapali rediiksiyon uygulamasi
icin birka¢c metod gelistirilmistir. 1922 yilinda Bohler travmali ele uzunlamasina traksiyon
uygularken Onkola ise karsi traksiyon metodunu, 1931 yilinda Caldwel ise parmaktan

traksiyon metodunu gelistirmistir (99).

Tedaviyi planlarken, hastanin yasini, sosyal durumunu, dominant el olup olmadigini,
genel durumunu, yaptigi isi, kirigin tipini, lokal faktorleri ve hastanin uyumunu mutlak géz

onilinde bulundurmak gerekir (98).

Klinigimizde kullandigimiz rediiksiyon tekniginde, traksiyon hastanin basparmak,
isaret parmagi ve uzun parmaklarindan, karsi traksiyon ise asistan tarafindan onkoldan
yapilarak gerceklestirilir. Dorsale agilanmis kiriklarda, distal parca volare ve distale itilir.
Amag dorsal agilanmay1 noétrale ya da hafif volar egime ulastirmak ve radiyal yiiksekligi
saglamaktir. Rediiksiyondan sonra kullanilacak immobilizasyon rediiksiyonun stabilitesine,
kingin eklem i¢i ve disi tutulumuna ve kiriktaki ayrilma derecesine gore yapilmalidir. Amag
palmar kortikal devamligi saglamak olmalidir. Asir1 ulnar deviasyon ve palmar fleksiyon
rediiksiyon kaybina ve karpal tiinel sikismasina neden olabilir. Bunun igin, algilar hafif
palmar fleksiyon ve ulnar deviasyonda yapilmalidir. Tespit siiresi ise ortalama 5- 6 hafta

olmalidir (98).
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ARIF (ACIK REDUKSIYON INTERNAL FiKSASYON)

Radius distal u¢ intraartikiiler kiriklarda, distal parcanin volar veya dorsal tarafa
acilanip ayrildig kiriklarda ARIF uygulanabilir. Plak distal par¢anin agilandig: taraftan konur.
Volar acili kiriklarda volar yilizden, dorsal agili kiriklarda ise dorsal yiizden T destek plag:
uygulanir. Eger volar ve dorsal yiizden eklemi ilgilendiren ¢ok fazla pargali kirik mevcut ise

cift plak (her iki yiizden) ve greftleme yapilir (99).

Dorsale yer degistiren kiriklarda sinirli dorsal transvers insizyon yapilir. 3 ve 4.
ekstensor kompartman arasindan girilip eklem kapsiilii cilt insizyonu ile ayni1 yonde acilir.
Kingin rediiksiyonu yapildiktan sonra tespit K telleri, AO plaklari, vidalar ile yapilir. Volare
yer degistiren kiriklarda ise volar insizyonla girilip, pronator kuadratus kasi radiusa yapisma

yerinden kaldirilir. Kirik rediikte edilir ve genellikle T destek plaklari konur.

EKSTERNAL FIKSATOR iLE TEDAVI

Radius alt u¢ kiriklarinda eksternal fiksatoriin kullanilmasi ligamentotaksis denilen el
bilegi ¢evresindeki ligamentlerin ve tendonlarin gerdirilmesi ile tendonlarin dinamik aktif
hareketleri ile rediiksiyonun saglanmasi esasina dayanir (99). Eksternal fiksatoriin kullanim

endikasyonlari asagidaki gibidir.
1. Instabil intraartikiiler radius distal ug kiriklart

Instabilite kriterleri;
a. Artikiiler yiizeyde 2mm’den fazla basamaklagma

b. Ana parcanin 10° lizerindeki agilanmasi
c. 5 mm’den fazla radiyal kisalik
d. Radiokarpal ve radioulnar eklemi i¢ine alan kiriklar

2. Instabil ekstraartikiiler kiriklar

3. Yumusak doku hasar1 ve nérovaskiiler komplikasyonlari olan agik kiriklar
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4. Her iki tst ekstremitede radius distal u¢ kirigi ve iist ekstremitede bagka bir kirikla

beraber distal radius kiriginin olmasi

Kontrendikasyonlar;

1. 60 yas ve ustiindeki yeterli kemik stogu olmayan yasli obez hastalar

2. Uyumsuz hastalar

Instabil radius distal u¢ kiriklarinda kullanilan eksternal fiksatoriin  segimi
komplikasyon oranini azaltmada direkt etkilidir. Kullanilan Schanz ¢ivisi kendiliginden yol
acan olmasi ve uygun capta olmast 6nemlidir. Bu 6zellikteki ¢iviler gerilmeye kars1 yeterli
diren¢ saglayip kemik c¢ivi baglantisinin saglam ve dayanikli olmasini saglamaktadir. Schanz
civilerinin yerlestirilmesinde minimal cerrahi girisim yapilmasi, yumusak doku hasari,
norovaskiiler yaralanmalarin 6nlenmesi, delme esnasinda olusan kemik tozlarinin ortamdan
uzaklastirilmasi agisindan 6nemlidir. Eksternal fiksator kullanimi, pinler, plaklar ve greftlerle

birlikte kombine edilebilir (99).

Eksternal fiksator li¢ ana boliimden olusur;
a. Fiksasyon ¢ivileri (Schanz vidalan)

b. Fiksasyon ¢ivileri ile ara baglanti1 elemanini birlestiren kisim
c. Ara baglant1 elemani

Geometrik yapilarina gore eksternal fiksatorler;
a. Unilateral fiksatorler

b. Bilateral fiksatorler

c. Trianguler fiksatorler
d. Quatrilateral fiksatorler
e. Semisirkiiler fiksatorler

Ozel isimle amlan fiksatorler

1. Statik eksternal fiksatorler
- Ace- Colles eksternal fiksatorler

- Roger- Anderson eksternal fiksatorler
- Hoffman eksternal fiksatorler
- AO mini eksternal fiksatorler
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2. Dinamik eksternal fiksatorler
- Clyburn eksternal fiksatorler

- Orthofiks eksternal fiksatorler
- Tracer eksternal fiksatorler
- Penning eksternal fiksatorler olarak sayilabilir.

Eksternal fiksator kullaniminin komplikasyonlari;

1. Civi dibinde enflamasyon
2. Civi dibi enfeksiyonu

3. Civi gevsemesi

4. latrojenik kirik

5. Rediiksiyon kaybi1

6. Osteomyelit

7. Noropati

8. Parmaklarda sertlik

9. Tendon yaralanmasi
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KOMPLIKASYONLAR

Distal radius kiriklarinin uzun doénem sonuclarinda fonksiyonel ve anatomik
korreksiyon acgisindan kotii sonuglar alinabilir. Distal radius kiriklarimin komplikasyonlari
tedavinin bir sonucu olarak da gelisebilir. Yapilan arastirmada komplikasyonlarin goriilme

insidans1 %23 oranindadir (101) (Tablo- 2)

KOMPLIKASYON INSIDANSI (%)
Hareket kaybi 0-31
Nonunion 0,7-4
Sinir kompresyonu 0-17
Agr1 sendromu (RSD, Omuz el send.) 0,3-8
Osteomiyelit 4-9
Malunion 5
Tendon patolojileri (riiptiir, trigger, tenosinovit) 0-5
Skar 3
Radioulnar (sinostoz, hasar) 0-1,3
Hematom 1
Dupuytren Kontraktiirii 2-9
Osteoartrit 7-65
Tanimlanamayan yaralanmalar 2
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MATERYAL

Calismanin materyalini; 2004 Aralik — 2009 Ocak tarihleri arasindaki donemde Saglik
Bakanligi Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
radius distal eklem ici pargali kirig1 tanisi ile kapali rediiksiyon ve eksternal tespit tedavisi

uygulanan 52 hasta olusturmaktadir.

Radius distal eklem i¢i parcali kirig tanisi ile kapali rediiksiyon ve eksternal tespit
uyguladigimiz 52 hastanin 25 tanesi kadin (% 48 ), 27 tanesi erkektir (% 52 ). Bu oran, sekil

6’da gosterilmistir.

HASTA ORANLARI

O ERKEK
@ KADIN

Sekil 6. Hasta oranlari

En kiigiik uygulama yas1 24, en biiyiik yas 73, ortalama yas 40,8’dir. Ortalama takip
stiresi 12,1 ay’dir (3- 23 ay).

Hastalarin yas ve cinsiyete gére dagilimi tablo 3’te ve sekil 7°de goriilmektedir.

YAS KADIN |[ERKEK | TOPLAM
21-30 |2 4 6

31-40 |5 4 9

41-50 |6 11 17
51-60 |7 5 12
61-70 |2 2 4

71-80 |3 1 4

Tablo 3: Hastalarin yas ve cinsiyete gore dagilimi
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HASTALARIN YASA GORE DAGILIMI

12+

10

6 = KADIN
m ERKEK

21- 30 31-40 41-50 51- 60 61-70 71- 80 81-90

Sekil 7. Hastalarin yasa gore dagilim

35 hastada (% 67) kirik baskin tarafta ortaya c¢ikarken, 17 hastada (% 33) baskin
olmayan tarafta goriilmektedir. Hastalarin 36’ sinda kirik sag (% 69), 16’ sinda sol (% 31) el
bileginde meydana gelmistir. Tablo 4, el bilegi kiriginin cinsiyete ve tarafa gére dagilimim

gostermektedir.

KIRIK

TARAFI KADIN |ERKEK |TOPLAM
SAG 16 20 36

SOL 9 7 16
TOPLAM 25 27 52

Tablo 4: Kirik tarafinin cinsiyete gore dagilimi

Kiriklarin olus nedenleri; zeminde diisme 38 hasta (% 73), trafik kazas1 3 hasta (%
16), yiiksekten diisme 11 hasta (% 21) seklinde dagilmaktadir. Sekil 8’de, yaralanma

nedenlerinin oranlar1 goriillmektedir.
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YARALANMA NEDENLERI

= DUSME
B Y UKSEKTEN DUSME
O TRAFIK KAZASI

Sekil 8: Yaralanma nedenlerinin orani.

52 olgudan 44 tanesi (% 84) kapali kirik 6zelligi tasirken, 8 olgu (%16) acik kirik
(Gustillo tip 1) seklindedir. Olgularda radius distal u¢ kirigina eslik eden diger yaralanmalar
su sekildedir. (tablo 5)

KAFA TRAVMASI 1 olgu
MANDIBULA KIRIGI 1 olgu
MONTEGGIA FRAKTURU 1 olgu
DIRSEK SUPRAKONDILER KIRIGI 1 olgu
SAG AYAK BILEGI KIRIGI 1 olgu
SAG CRURIS KIRIGI 1 olgu
SAG CRURIS KIRIGI 1 olgu
KONTRLATERAL SAG DISTAL RADIUS KIRIGI 1 olgu
SAG FEMUR KIRIGI 2 olgu
SAG HUMERUS KIRIGI 1 olgu
SAG KALCA KIRIGI 1 olgu
SAG KALKANEUS KIRIGI 1 olgu
KONTRLATERAL SAG RADIUS KIRIGI 1 olgu
SAG RAMUS PUBIS KIRIGI 1 olgu
IPSILATERAL SAG UNLA KIRIGI 1 olgu
SAG TIBIA PLATO KIRIGI 1 olgu
SKAFOID KIRIGI 1 olgu
SOL CRURIS KIRIGI 1 olgu
SOL FEMUR KIRIGI 1 olgu
KONTRLATERAL SOL ON KOL CIFT KIRIGI 1 olgu
KONTRLATERAL SOL RADIUS KIRIGI 1 olgu
SOL TiBiA EMINENSIA K. 1 olgu
KONTRLATERAL SOL ULNA KIRIGI 1 olgu

Tablo 5: Radius distal u¢ kirigina eslik eden diger yaralanmalar

36



METOD

Ik olarak olgularin ortopedik muayeneleri yapildi, &n arka ve yan grafileri ¢ekildi.
Radyolojik incelemelerden sonra hepsine kapali rediiksiyon denendi ve uzun kol sirkiiler
al¢ilart yapildi. Tip 1 olan agik kiriklarin ise gerektiginde debridman ve irrigasyonlari
yapildiktan sonra rediiksiyonlar1 denendi. Rediiksiyon sonrasi grafileri degerlendirilip, ileri
derecede volar ve/ veya dorsal agilanma varsa, eklem ylizlerinde 2 mm’den fazla ayrilma veya
basamaklanma, fragmanlarin arasinda 10° den fazla agilanma varsa cerrahi tedavi karari

verildi.

Calisma prospektif nitelikte olup olgular miidahale sirasinda ve sonrasinda ortak bir
protokol ile izlenmislerdir. 52 olguda da, fiksator cikarildiktan sonra alinan grafiler
Lindstrom’lin gelistirip Sarmiento’nun modifiye ettigi radyolojik kriterler (Tablo 6) agisindan
degerlendirilmis ve erken radyolojik anatomik sonuglar elde edilmistir. Diizenli bir sekilde
randevularla poliklinik kontrollerine ¢agirilan hastalar Gartland ve Werley’in gelistirdigi,

Sarmiento’nun modifiye ettigi puanlama sistemi ile (Tablo 6) degerlendirilmistir.

Kiriklarin radyolojik olarak degerlendirilmeleri i¢in etkilenmis ve saglam her iki el
bileginin iki yonlii grafileri alinmis ve mukayese edilerek radial uzunluk kaybr mm. olarak
ortaya konmus, ayrica kirik radiusa ait dorsal agilanma ve radial acilanma miktarlar1 derece

olarak ol¢tlilmiistiir.

SONUC KRITER

Hi¢ deformite yok veya 6nemsiz deformite var, 0°’yi agsmayan dorsal
angulasyon veya 3 mm’den daha az kisalma veya 4°’ yi asmayan radial
MUKEMMEL | deviasyon kaybu.

Hafif deformite, dorsal angulasyon 1- 10°, kisalma 3-6 mm, radial

Ivi deviasyon kayb1 5-9°

Orta derecede deformite, dorsal angulasyon 11-15°, kisalma 7-10 mm,
ORTA radial deviasyon kayb1 10-14°

Ciddi deformite: dorsal angulasyon 15° veya fazla, kisalma 10 mm veya
KOTU daha fazla, radial devisyon. 15° veya daha fazla.

Tablo 6: Sarmiento tarafindan modifiye edilen Lindstromiin anatomik degerlendirmesi.
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Subjektif Degerlendirme:

Hareket |Fonksiyon
Agn Kisithhgi | Bozuklugu | Skor
Yok Yok Yok 0
Bazen |Hafif Yok 2
Bazen |Hafif Hafif 4
Sik Var Var 6
Objektif Degerlendirme:
Hareket Genislik Skor
Dorsifleksiyon 45”denaz |5
Volarfleksiyon 30”danaz |1
Ulnar deviasyon 25”denaz |3
Radial deviasyon 15”denaz |1
Supinasyon 50°denaz |2
Pronasyon 50°denaz |2
Sirkimdiksiyon kaybi 1
Parmak fleksiyonu Tam degil 1
% 60’dan
Kavrama gucu dusuk 1
Yok 0
Median Sinir Hafif 1
Kompresyonu Orta 2
Belirgin 3
Toplam Skor | Sonug
0-2 Mukemmel
3-8 lyi
9- 14 Orta
15 ve Ustl Kotu

Tablo 7. Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland ve Werley’ in puanlama sistemi
ile fonksiyonel sonu¢larin degerlendirilmesi.
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Kavrama giicii 6l¢timiinde hidrolik el dinamometresi kullanildi.(Resim 9 )

Resim 9: Kavrama giicii 6l¢cmede kullanilan Hidrolik El Dinamometresi

Hidrolik el dinamometresi kullanilarak kavrama giicli 6l¢iimii kol nétrale, dirsek 90°
fleksiyona getirilerek yapilir. Dinamometre el i¢ine parmaklarla uyum i¢inde yerlestirilir.
Maksimum gii¢ kullanarak dinamometreyi simsiki tutar, kuvvet uygular. (Resim 10 ) Her iki
ele degisimli olarak test uygulanir. Her bir kuvvet kayit edilir. Baskin ve baskin olmayan el

arasinda % 5- 10 fark olabilir.
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Resim 10: Dinamometre kullamlarak kavrama giicii 6l¢iimii

Cerrahi tedavi olarak kapali rediiksiyon ve eksternal tespit uygulanmistir. 52 olgunun
tamaminda tespit i¢in; unilateral, ball-joint gevsetilerek hareketli hale getirilebilen Penning tip

eksternal fiksator kullanilmuastir.

Cerrahi Teknik

Hastalara genel anestezi veya aksiller blok uygulandi. Ozellikle basparmak olmak
iizere tim parmaklar eklemlerden fleksiyona getirilerek (yumruk pozisyonu) distal civileri
yerlestirmek igin 2,5 mm’lik cilt kesisi yapildi, kiint disseksiyonla kemige ulagildi. Ozel
koruyucusu igerisinde (Sleeve) radius uzun aksina dik ve dorsolateral 45°’lik ac1 ile elektrikli
motor yardimiyla drilleme ve bikortikal perforasyondan sonra 3 mm kalinlikta kiint
kendiliginden yol agan 2 adet Schanz ¢ivisi belirtilen agida yerlestirildi. Daha sonra proksimal
civiler icin radial stiloidden 10 cm proksimalde 2,5 mm’lik insizyon yapilarak kiint

disseksiyon ile kemigi direkt gorerek 2 adet Schanz civisi yerlestirildi.
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Boylece radial sinirin duyusal dali ve lateral antebrakial kutan6z sinir korunmus oldu.
Fiksator dinamik sekilde takildiktan sonra kapali rediiksiyon ile skopi altinda kirik kontrolii
yapildi. Rediiksiyon elde edildiyse kirik tipine bagl el bilegi hafif fleksiyon ve hafif ulnar
deviasyonda fiksator statik halde fikse edildi.

Asirt traksiyonun parmak hareketlerini onlemesine ve penge el deformitesi gelismesine
neden olabilecegi dikkate alinarak, fiksatér uygulandiktan sonra parmak hareketleri kontrol
edildi. Daha sonra distal radio-ulnar eklem stabilitesi kontrol edildi. On kolun pronasyon ve

supinasyon hareket sinirlar1 kontrol edildi ve herhangi bir kisitlamanin olmamasina ¢alisildi.

Son asamada hasta uyanmadan 2 yonlii el bilek grafisi ¢ekildi. Bu grafide rediiksiyon
ve Schanz civilerinin derinligi kontrol edildi. Interkarpal mesafenin artmis olmasi asiri
traksiyon bulgusu olarak degerlendirildi ve traksiyon gevsetildi. Interkarpal eklem mesafesi
radiokarpal eklem mesafesini en fazla 1 mm asabilir. Bu miktarin lizerinde farklar asiri

distraksiyon bulgusu olarak degerlendirildi.

Postoperatif Bakim

Hastalara ameliyat sonrasi ii¢ giin ekstremite elevasyonu yapildi. Proflaktik olarak
birinci dozu intraoperatif almak ilizere 1 giin parenteral antibiyotik tedavisi verildi. Ag¢ik

kiriklarda 7 giinliik ikili antibiyotik tedavisi uygulandi.

Postoperatif sorunu olmayan hastalar genellikle 1 veya 2. giin civari taburcu edilirken,
acik kirgi olanlar genellikle postoperatif 5. giinde taburcu edildiler. Taburcu edilene dek

giinasir1 insizyon yerleri ve tel diplerine betadin ile pansuman yapildi.

Taburcu edilen hastalara ¢ivi ve tel dibi bakimi 6gretilerek giin asir1 betadine soliisyon

ile pansuman yaptirmasi istendi. Herhangi bir akinti durumunda kontrole gelmeleri 6giitlendi.
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Hastalarin radyolojik kontrolleri her iki el bilegi karsilastirmali olarak 1, 7, 15, 28 ve
fiksator ¢ikarildiktan hemen sonra ve 3, 6, 12 aylarda yapildi. Ayrica fiksator cikarildiktan
sonra 6.ayinda 3 boyutlu tomografileri ¢ekildi.

Postoperatif Rehabilitasyon

Hastalarda aktif parmak egzersizleri 1. giinde baslandi. Bu ellerini yemek yeme, su
icme, diigme ilikleme, herhangi bir seyi tutma gibi giinliik islerde en kisa siirede kullanmaya
baslamalar1 6giitlendi. Ayrica hastalara elin kavrama giiciinii kazanmalar1 i¢in avug iginde

lastik top sikma, gevsetme egzersizleri verildi.

Hastalara kontroller sirasinda giinde bes kez yirmiser dakikalik el bilegi ve parmak
aktif ROM egzersizleri ve 6n kol prono-supinasyon egzersizleri 6gretilmis ve el bileklerini

giinliik aktiviteleri sirasinda kullanmalari ve lastik top egzersizleri tekrar hatirlatilmistir.

Fiksator ¢ikarildiktan sonra gerekli goriilen hastalar Fizik Tedavi ve Rehabilitasyon
Klinigi’'ne durumlarmi anlatan bir epikriz diizenlenerek gonderilmis ve daha ileri

rehabilitasyon sartlar1 saglanmistir.
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BULGULAR

Travmadan cerrahi miidahaleye kadar gegen siire, en erken 48 saat, en ge¢ 33 giin
ortalama 9 giindii. Vakalarin cerrahi miidahale siiresi 20- 60 dakika arasi1 olup ortalama 40

dakikadir.

Radyolojik ve klinik kaynama bulgular1 esas alinarak hastalarda ortalama 48,2 giin
(42- 53) sonra eksternal fiksator ¢ikarildi. Yine ortalama 43 giin (40- 49 giin) sonra gerek

goriilen hastalar rehabilitasyon i¢in fizik tedavi klinigine devredildiler.

Olgularin kirik tipi Fernandez siniflamasiyla degerlendirilmistir. 52 olgunun 41°1 (%
78,84) anstabil yiiksek enerji ile olusan Tip V kompleks tip kiriklardir. 11 olgu (% 21,15) ise
Tip 1 Bending kirik olarak degerlendirilmistir (Tablo- 8).

SlnlﬂI:Illl(.;ﬁ'maSI Cinsiyet Toplam| %
Kadin |Erkek

Tipl 5 6 11 21,15

Tip 1I- 1II- IV 0 0 0 0

TipV 22 19 41 78,84

Tablo 8: Hastalarin Fernandez siniflamasi ve cinsiyete gore dagilimi.

Rediiksiyonun degerlendirilmesinde kirik radius distaline ait baslangi¢ radyolojik
degerleri, fiksatoriin tahliyesi sonrasi elde edilen erken radyolojik degerler ile

karsilagtirilmistir (Tablo- 9).

Radial A¢ilanma
Donem Radial Kisalma (mm) Dorsal A¢ilanma (Derece) (Derece)
En Az En Cok Ort |En Az |En Cok Ort |EnAz |EnCok |Ort
Kirik 0 15 6,7 +6 -26 11,6 | 10 30 19,4
Ekstraksiyon 0 7 1,2 +16 -11 +0,2 12 33 24,5

Tablo- 9: Rediiksiyon dncesi, kirik radius distaline ait patolojik radyolojik degerlerin,
fiksator ekstrakte edildikten sonra elde edilen degerlerle karsilastirilmasi.
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Tablo- 9 incelendiginde ligamentotaksis Oncesi baglangic radial kisalma miktar1
ortalama 6,7 mm iken cihaz c¢ikarildiktan sonra bu miktarin ortalama 1,2 mm indigi

goriilmektedir.

Fiksator ¢ikartildiktan sonra 52 kirik olgusunun tiimii alinan grafiler sonrast modifiye
Lindstrom radyolojik- anatomik degerlendirme tablosuna gore ele alindiginda 50 olguda (%
96,14) tatminkar (miikemmel ve iyi) sonug, 2 olguda (% 3,84) ise tatminkar olmayan orta

sonug elde edilmistir (Tablo 10).

Sonug¢ Olgu Sayisi %
Miikemmel | 45 86,53
Tyi 5 9,61
Orta 2 3,84
Kotii 0 0
Toplam 52 100

Tablo 10: 52 kirik olgusundan elde edilen erken radyolojik- anatomik sonug¢lar
(Lindstrom’e gore).

Bu 52 olgu modifiye Gartland ve Werley fonksiyonel degerlendirme semasina gore ele
alindiginda toplam 51 olguda (% 76) tatmin edici sonu¢ (miikemmel ve 1y1 ), toplam 1 olguda

(% 24) tatmin edici olmayan (orta ve kotii) sonug elde edilmistir (Tablo 11).

Sonu¢ Olgu Sayisi %
Miikemmel 47 90,38
Tyi 4 7,69
Orta 1,92
Kotii 0 0
Toplam 52 100

Tablo 11: 52 kirik olgusundan elde edilen fonksiyonel sonuclar (modifiye Gartland ve
Werley’ e gore)
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Uygulanan tedavi metoduna gore fonksiyonel sonuglarin modifiye Gartland ve Werley

fonksiyonel degerlendirme semasina gore degerlendirilmesi tablo 12°de goriilmektedir.

. Sonuc¢
Tedavide Uygulanan Oran | - Oran Oran | Toplam
Metod Miikemmel | y Iyi Y Orta o
() (] °
Kapal1 Rediiksiyon+ 47 9038 | 4 | 7.69 1 1,92 52
Penning EF ’ ’ ’

Tablo- 12: modifiye Gartland ve Weber metoduna gore fonksiyonel sonuclar.

Olgularda hidrolik dinamometre kullanilarak kavrama gii¢lerine 6.ayda bakildi.

Ortalama kavrama giicli saglam tarafa gore % 70,8 olarak bulundu.

Hastalarin takipleri sirasinda hi¢ birinde akut ndropatiye rastlanmadi. Fakat 3 hastada
ozellikle gece olan parestezi sikayetleri tespit edildi. Bu 6zellikle radial sinir duysal dalina ait
el sirtindaki parestezi sikayeti, kaynama sonrasi cihaz ¢ikartilinca gerilemis ve takiplerde

kaybolmustur.

2 hastada goriilen yiizeysel ¢ivi dibi serdz akintisi, pansuman ve oral antibiotik

tedavisi ile geriledi. Bu vakalarda fiksator ¢ikarilmasina gerek duyulmustur.

Parmak sertligi kompilikasyonu 4 hastada goriilmiistiir. Bu hastalarda postoperatif
olusan 6dem, sislik nedeniyle siddetli el ve parmak agrilari meydana gelmis bu sebeple
egzersizlerini agr1 olacak korkusu ile az veya hi¢ yapmamislardir. Bu hastalara fiksator
cikarildiktan sonra diizenli fiziksel tedavi ve rehabilitasyon programina tabi tutulup, aktif
parmak egzersizi uygulanmistir. Sonugda tiim olgular normal parmak hareketlerine tam olarak

kavusmuslardir.
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5 hasta, gelisen refleks sempatik distrofi i¢in yogun bir rehabilitasyon programi ile

tedavi edildi ve tedavi sonrasi giinliik yasam faaliyetlerine tamamen dondiiler.

Takip periyodlarinin fazla uzun olmamasindan dolay:1 hi¢bir hastada posttravmatik
artroza rastlanmadi. Hastalarda % 35 oraninda immobilizasyona bagli porozite izlenmistir. Bu

durum refleks sempatik distrofi ile karigtirllmamalidir.

Higbir hastamizda kompartman ve karpal tiinel sendromu ile karsilagilmamistir. Tablo

13’ te kirik tedavisi sirasinda ortaya ¢ikan komplikasyonlar bildirilmistir.

Olgu Oran
Komplikasyonlar Sayis1 %
Yiizeysel civi/ tel dibi
enfeksiyonu 2 3,8
Parestezi 3 5,7
Parmak sertligi 4 7,6
Refleks sempatik distrofi ) 9,6
TOPLAM 14 26,9

Tablo 13: Komplikasyonlar
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OLGULAR

Vaka No.1 : ES, 56Y

Pre Op. Yan Grafisi Pre Op. On Arka Grafisi

Post Op. Sistem Ile Yan Grafisi Post Op. Sistem Ile Yan Grafisi Post Op. On Arka Grafisi

Sistem Cikarildiktan Sonra On-Arka Grafisi Sistem Cikarildiktan Sonra Yan Grafisi
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Sistem Cikarildiktan Sistem Cikarildiktan Sistem Cikarildiktan
6 Ay Sonra 6 Ay Sonra 6 Ay Sonra
Cekilen BT Sagital Kesiti Cekilen BT Frontal Kesiti Cekilen Koronal Kesiti
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Vaka No.2 : ED, 41Y

Pre Op. Yan Grafisi Pre Op. On Arka Grafisi

E

Post Op. Sistem ile Yan Grafisi Post Op. Sistem ile On-Arka Grafisi

Sistem Cikarildiktan Sonra Sistem Cikarildiktan Sonra
6. Ayda Cekilen 6. Ayda Cekilen
On-Arka Grafisi Yan Grafisi
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Sistem Cikarildiktan Sonra Sistem Cikarildiktan Sonra
6. Ayda Cekilen 6. Ayda Cekilen
On-Arka Grafisi Yan Grafisi

Sistem Cikarildiktan Sistem Cikarildiktan Sistem Cikarildiktan
6 Ay Sonra Cekilen 6 Ay Sonra Cekilen 6 Ay Sonra Cekilen
BT Sagital Kesiti BT Koronal Kesiti BT Aksiyel Kesiti
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Vaka No.3 : FE, 82Y

Pre Op. On-Arka Grafisi Pre Op. Yan Grafisi

.

Post Op. Yan Grafisi Prost Op. On-Arka Grafisi

Sistem Cikarildiktan Sonra Sistem Cikarildiktan Sonra
On-Arka Grafisi Yan Grafisi
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Sistem Cikarildiktan Sistem Cikarildiktan Sistem Cikarildiktan
6 Ay Sonra Cekilen 6 Ay Sonra Cekilen 6 Ay Sonra Cekilen
BT Aksiyel Kesiti BT Korontal Kesiti BT Saginal Kesiti
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Vaka No.4 : HB, 52Y

Pre Op. Yan Grafisi

Post Op. Yan Grafisi Post Op. On-Arka Grafisi

Sistem Cikarildiktan Sonra Sistem Cikarildiktan Sonra
On-Arka Grafisi Yan Grafisi
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Sistem Cikarildiktan
6 Ay Sonra Cekilen
BT Koronal Kesiti

Sistem Cikarildiktan
6 Ay Sonra Cekilen
BT Sagital Kesiti
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Sistem Cikarildiktan
6 Ay Sonra Cekilen
BT Frontal Kesiti



Vaka No.5 : LA, 46Y

Pre Op. Yan Grafisi Pre Op. On-Arka Grafisi

Post Op. Yan Grafisi Post Op. On-Arka Grafisi

i

Sistem Cikarildiktan Sonra Sistem Cikarildiktan Sonra
Yan Grafisi On-Arka Grafisi

55



Sistem Cikarildiktan Sistem Cikarildiktan
6 Ay Sonra Cekilen 6 Ay Sonra Cekilen
BT Frontal Kesiti BT Aksiyel Kesiti
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TARTISMA

Yayginlasan motorlu tasit kullanimi, diizenli spor aligkanliklar ile birlikte, 6zellikle
yurdumuz gibi yolda yiirimenin bile cambazlik olarak nitelendirilebilecegi bir ortamda,
kiriklarin goriilme orani hep yiiksek kalacaktir. Radius distal u¢ kiriklart da bunlar arasmda en

sik karsilasilanlardandir.

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde kabul edilmis genis bir algoritm vardir.
Tedavi planlamasinda temel olarak klinik ve radyolojik veriler goéz oOniinde tutulmalidir.
Hastanin yasi, fiziksel ve bilissel durumu, meslegi, kemik kalitesi, eslik eden diger patolojiler,
travmanin sekli ve siddeti, kingin agik ya da kapali kirik olusu gibi faktorler de tedavi

planlanmasinda olduk¢a 6nemlidir (74).

Radius distal ucundaki kiriklarin tedavisinde konservatif tedavi, eksternal fiksator,
perkutan pinleme, agik rediiksiyon gibi pek ¢ok yontem ve bunlarin kombinasyonlari
onerilmistir. Temel olarak eklem yiiziiniin restorasyonu ile gerekli anatomik ve radyolojik

parametrelerin dengelenmesi, olumlu sonuglar ortaya ¢ikaracaktir (75).

Ozellikle deplase olmayan veya minimal deplasman gdsteren kiriklar ve eklem dist
olan kiriklar, kirik olusumundan hemen sonra kapali rediiksiyon ve alcilama ile basarili bir
sekilde tedavi edilebilir. Bu kosullarda olmayan kiriklarin al¢ili tedavisi malunionlarla
sonuclanabilmektedir (76). Malunionlar ¢ogunlukla agrisiz olmakla birlikte eklem hareket

genisligini azaltir, kisalik, deformite ve ileri donemlerde artroza yol acabilirler. (77,78).

Radius distal ucundaki eklem i¢i kiriklar genellikle instabildir ve algili tedavilerinde

1y1 bir rediiksiyon saglansa bile rediiksiyon kayb1 kaginilmazdir(102,103,104,105,106,107).

Degisik calismalardaki hasta serilerinde yasli hastalarda % 60'lara varan rediiksiyon
kaybindan bahsedilmektedir. Rediiksiyon kaybinda eger tekrar maniiplasyon erken yapilirsa
hastaya faydali olmaktadir ancak genel olarak 6zellikle yasl hastalarda rediiksiyonu korumak
icin tekrar maniiplasyon c¢ok basarilt bir yontem degildir. Aksine dorsal pargalanmayi

arttirabilmektedir. Bununla ilgili olarak McQueen yaptig1 calismada 60 yas lizerindeki hastalarda
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rediiksiyon kayiplariin tolere edilebilecegini, 60 yas altindaki hastalarda ise tekrar rediiksiyonun
olumlu sonuglar verecegini bildirmistir (108).

Eklem ig¢i radius distal u¢ kiriklarinda algili tedavi ile Knirk ve Jupiter % 40, Leung % 20,
Kapoor %57; Kongsholm % 80'lerin {izerinde kotii sonuglar elde etmislerdir (78,109,110,111).
Lidstorm de yiiksek oranda hareket kayb1 ve yetersiz rediiksiyon oranlar1 bildirmistir. Gartland
ve Werley % 31 yetersiz fonksiyonel ve % 60 yetersiz anatomik sonuclar ve % 30'lara varan
oranlarda posttravmatik artrit ve parmaklarda sertlik komplikasyonu bildirmislerdir (112). Bununla
birlikte Burk yaptig1 calisma ile yash hastalarda anatomik sonuglarla fonksiyonel sonuglar arasinda
orantt olmadigini bildirmistir (113).

Warwick 10 yillik takipleri iceren calismasinda algih tedavinin yeterli radial uzunlugu

saglayamadigini ve bunun i¢in eksternal fiksatoriin tercih edilmesi gerektigini bildirmistir (114).

Ayrica Cooney, Knirk ve Jupiter ve Frykman yiiksek oranlarda posttravmatik artrit ve median
sinir basisina ait komplikasyonlar bildirmislerdir (78,103,115).

Young'un yaptigi calismada al¢ih tedavi ve eksternal fiksator kullanilmis ve 7 yillik takiplerde
birbirine benzer ve basarili sonuglar elde edilmistir. Eksternal fiksatoriin radial uzunlugun
saglanmasinda onemli farka sahip oldugu vurgulanmis. % 50'lere varan malunionlara ragmen
hastalarin gilinliik yasaminda kisitlanmanin olmadigi ve radyolojik olarak artritin bulundugu

hastalann ¢ogunun asemptomatik oldugu belirtilmistir (116).

Sarmiento, brakioradialis kasinin depresyonu temeline dayanan fonksiyonel breysleme
yontemi ile tamami eklem i¢i kiriklardan olusan ortalama 40 yaslardaki olgularda, % 81 oraninda
tatmin edici sonuglar elde etmistir (117,118). % 27 oraninda parmaklarda sertlik komplikasyonu

gelismis, kisa donem sonuglar yansitan bir ¢caligma oldugu i¢in artrite rastlanmamaistir.

Kapal1 rediiksiyonu takiben perkiitan ¢ivileme eklem disi1, deplase instabil kiriklarda,
kaymamis fakat stabilitesine glivenilmeyen ve kaymis eklem i¢i kiriklarda, minimal invaziv,
basit ve etkili bir tedavi yontemidir. Ring, Rodriguez ve Habernok instabil radius distal ug

kiriklarinda yiliksek oranlarda iyi sonuglar bildirmislerdir (119,120). Staffelen'in ¢caligmasinda

58



ise Kapandji teknigi uygulamasi ile alc¢ili tedavi karsilastirilmis ve onemli fark tespit

edilmemistir (107).

Cole ve Obletz 5 yillik takiplere kadar ulasan ¢alismalarinda % 84 tatmin edici sonug

elde etmisler ancak posttravmatik artroz sonuglarini bildirmemislerdir (121).

Dowling ve Sawyer, ¢ogunlugunu eklem i¢i kiriklarin olusturdugu 51 hastalik ve yas
ortalamas1 52 olan grupta, 5 yillik takiplerde % 84 tatmin edici sonug, % 10'un altinda artrit
komplikasyonu bildirmisglerdir (122).

Bunlarin haricinde pek kullanilmamakla beraber degisik civileme ve c¢ivi-algl

teknikleriyle farkli sonuglar bildirilmistir (123,124,125).

Perkutan ¢ivileme yontemleri, eksternal fiksatore gore daha az enfeksiyon riski, uygun
kiriklarda kolay uygulanabilirligi, biiylik bir cithazin kolda tasinmasini gerektirmemesi gibi
avantajlar tasimaktadir. Bununla birlikte stabilitenin daha diisiik olmasi, ¢cok parcali kiriklarda

kullanilamamasi ve postoperatif donemde al¢1 tespiti gerekliligi de dezavantajlaridir.

Ligamentotaksis her zaman tek basina artikiiler yliziin diizgiinliiglinli saglayamaz. Bu
durumda sinirh agik rediiksiyon ile ligamentlerin yapisma yerleri korunarak minimal implant

uygulayarak kirik rediiksiyonu ve artikiiler yiiziin restorasyonu saglanmalidir.

Kapali yontemlerle basarili olunamayan kompleks radius distal u¢ kiriklarinda,
radiokarpal kirikli ¢ikiklar, erken rediiksiyon kaybi olan kiriklar, karpal zedelenme veya
yumusak doku lezyonu (damar, sinir, tendon yaralanmasi, kompartman sendromu) ile birlikte

olan kiriklarda acik rediiksiyon gerekli olabilir (126,127,128).

Internal tespit araci olarak K telleri, T plaklar, radius distal u¢ anatomisine uygun

yapilmis 6zel plaklar, vidalar, serklaj telleri kullanilabilir (125, 129, 130, 131, 132, 133, 134).

Bradway yaptig1 ¢alismayla, parcali eklem i¢i kirikli olgularda internal fiksasyon ile
uzun donemde % 80 tatmin edici sonu¢ elde etmis, eklem yiizii diizenlemesinin kapali
yontemlerle diizeltilemedigi durumlarda agik rediiksiyon ve gerekirse greftleme Onermistir

(135).
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Jakob c¢alismasinda el bilegi kiriklariyla beraber belli oranlarda bag yaralanmalarinin
bulundugunu sdylemistir. Eger ligamentotaksis uygulanmadan eklem yiizii restorasyonu
yapilirsa, bu bag lezyonlarinin kendiliginden iyilesecegini belirterek, agik rediiksiyon

onermistir (136).

Abe, el bilegindeki dorsal ligamentlerin, volar ligamentlere gére sayica daha az ve
daha ince olmasi nedeni ile, dorsomedial fragmanin eksternal fiksatorle rediikte olmayacagini

sOylemistir. Bu nedenle bu tip kiriklarda agik rediiksiyonu 6nermistir (137).

Plak ve eksternal fiksatoriin birlikte kullanimi ile rediiksiyon kaybinin ve fiksatoriin
daha kisa siirede cikarilmasi ile buna bagli komplikasyonlarin da daha aza indirgenecegi

seklinde yayinlar da vardir (138,139).

Richard'in yaptig1 calismada internal ve eksternal tespit birlikte kullanilmistir. Bu
tedaviyle radyolojik parametrelerin normal oranlara getirilebilecegi, kirik iyilesme periyodu
boyunca rediiksiyonun devamliliginin saglanabilecegi, tatmin edici fonksiyonel sonuglar elde

edilebilecegini bildirmistir (140).

Kapoor'un ¢alismasinda benzer hastalarda konservatif tedavi, eksternal fiksator ve acik
rediiksiyon teknikleri kullanilmis ve sonu¢ olarak deplase ve pargali eklem i¢i kirikli

olgularda secilebilecek en etkili tedavi yontemi eksternal fiksator olarak bildirilmistir (109).

Werber farkli bir bakis agist ile, klasik 4 ¢ivi tespitli eksternal fiksasyon ile, 5 ¢ivi
tespitli eksternal fiksatorleri karsilagtirmis. Ek 5. ¢ivi distal radial artikiiler yiizeyi tespit
etmek amactyla kullanilmis. Civi yolu enfeksiyonu sikligi haricinde tiim fonksiyonel ve

radyolojik degerleri 5 ¢ivi eksternal fiksatérde daha basarili bulmustur (141).

Klein ¢aligmasinda eksternal fiksator operasyonlarina ek olarak kullanilan K teli ile
perkutan ¢ivileme, sinirl agik rediiksiyon ve kemik greftlemesi ile eklem yiizii restorasyonu ve
radioulnar stabilizasyon gibi tekniklerin, sonuglar1 daha iyi noktalara getirecegini bildirmistir
(142). Dorsal pargcalanmanin ileri derecede oldugu durumlarda, gergin palmar el bilegi
ligamentlerinin etkisi ile palmar tiltin restorasyonu zor olmaktadir (143). Bu durumda agik

rediiksiyon ve dorsal greftleme endikasyonu dogmaktadir. Leibowich greftleme sonrasinda,
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greftin osteoindiiktif etkisinden faydalanarak, ligamentotaksis oOzelliginin istenmeyen

etkilerini en aza indirmek amaciyla, fiksatoriin erken ¢ikarilabilecegini bildirmistir (144,145).

Widman ise parcali radius distal u¢ kiriklarinin eksternal fiksator ile tedavisinde, rutin
olarak primer greftlemeyi, greft kullanilmayanlara gore benzer sonuglar ¢ikmasi nedeni ile

onermemektedir (146).

Artroskopi el bileginde tanisal amagla ve bag lezyonlarinin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Radius distal ug¢ kiriklarinda eklem yiizeyini goriintiilleme, yumusak doku
lezyonlarmin tanimlama ve tedavi etme amaciyla son yillarda kullanilmaktadir. Minimal
kapstiler skar ve buna bagli daha az eklem sertligi ile giinliik aktivitelere doniis daha hizl
olmaktadir. Secilmis vakalarda iyi sonuclar bildirilmistir (147,148,149). Deneyim gerekliligi,

fiyat1, kompartman sendromu gibi ciddi bir komplikasyonunun varlig1 asla unutulmamalidir.

Kazuteru artroskopi destekli, eksternal fiksator operasyonu sonuglarini ¢ok basarili
olarak bildirmis, kapsiil ve c¢evre yumusak dokulara minimum hasar ile hizli iyilesme
saglandigini iddia etmistir. Ek olarak bu operasyonun genel kani olarak geng eriskinlere
uygulandig1 diislincesinin de degismesi gerektigini vurgulayarak, 70 yas altindaki her hastada

bagar1 ile uygulanabilecegini sdylemistir (147).

Ruch yaptig1 ¢alismayla artroskopi destekli radius distal u¢ kiriklarina TFCC tamiri

eklenmesiyle basarinin arttigini bildirmis (150).

Tiim bu tedavi seceneklerinden bahsettikten sonra, calismamizi genel anlamda basaril
bulmaktayiz. Bu duruma ek olarak daha iyi sonuglar elde edebilecegimiz kanisim1 da
tasimaktayiz. Bu amagla eksternal fiksator uygulamalarimiza ek olarak, dogru
endikasyonlarda kapali veya sinirli agik tekniklerle K tellerinin veya ileri durumlarda agik

rediiksiyon ve internal tespit tekniklerinin uygulanmasi gerektigini belirtmek isteriz.

Yapilan ¢aligmalarda cinsiyete gore hasta dagilimina bakildiginda, kadm hasta oranlar
Ozkan % 37, Giidemez % 64, Calisir % 18, Ertem % 45, Kaplan % 64, Kamac1 % 54, Clyburn
% 65, Niedzwiedz % 73 gibi degisik bir yelpazede bildirilmistir. Bizim ¢aligjmamizda kadin

hastalar % 48, erkekler ise % 52 oranindadir. Bu oranlarda dikkati ¢eken durumlardan birisi
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de kadin hastalarin genellikle daha yiliksek yaslarda, erkek hastalarin ise daha homojen
dagilima ragmen genellikle geng¢ yaslarda karsimiza ¢ikmalaridir. Bu durum ise osteoporotik
bayan el bilegi kiriklarinin olus mekanizmasi ve goriilme siklig1 ile paralellik gostermektedir.
Geng ve erkek hastalarda daha yiiksek enerjili travmalarla olan kiriklar yasli osteoporotik
kadinlarda daha basit travmalarla ortaya ¢ikkmaktadir ve bu yaslarda siklig1 artmaktadir genel
kanis1 bir nevi dogrulanmaktadir (104,125,148,153,154,155,156,157,158).

Yapilan degisik ¢alismalarda ortalama yas degerleri farkliliklar gostermektedir. Ozkan
ii¢ gruptan olusan calismasinda ortalama yaslar1 46,48.2 ve 48.3, Giidemez 37.7; Calisir 33.6;
Ertem 33.4, Bilgin 29.5, Yilmaz 45, Kamaci 52, Agaoglu 34.6, Kaplan 46.8, Clyburn 40,
Niedzwiedz 56.5, Ahlborg 68, Mehta 52.5 olarak bildirmislerdir. Bizim ¢alismamizda ortalama
yas 40.8'dir (104,153,154,155,156,158,159,160).

Bizim calismamizda % 69.2 (36 el bilegi) oraninda dominant taraf eksternal fiksator
ile opere edilmistir. Ozkan % 57.7, Bilgin % 70, Knirk ve Jiipiter % 57.8 oraninda
bildirmislerdir (161,78,148).

Kirik etyolojisine bakildiginda c¢ogunlugu diisme olgulart % 73 olusturmaktaydi.
Diisme olgularmin hepsi zeminde diisme tariflemekteydi. Literatiirde belirtilen geng ve
ozellikle erkek hastalarda yiiksekten diisme ve trafik kazasi gibi yiiksek enerjili yaralanmalar
sonrasinda el bilegi kirig1 goriilmesi durumu bizim ¢alismamizda da gorilmistir (132).
Osteoporotik kadin hastalarda goriilen kiriklar ile ise yas ve olusma mekanizmasi agisindan

uyumludur.

Olgularin meslek dagilimlarinda gdze g¢arpan bir yogunlagsma olmamakla birlikte,
yaralanma ve tedavi siireci sonrasinda meslegine bu sebepten son vermek zorunda kalan veya

meslek degistiren olgumuz bulunmamaktadir.

Eksternal fiksator endikasyonlar: arasinda da bildirilen eslik eden yaralanmalara sahip

olgular ayn1 seansta diger yaralanmanin tedavisi amaciyla da opere edilmistirler.

Operasyon Oncesi gegen bekleme siiresi olarak Ozkan 5.8 giin, Giidemez 8.9 giin

bildirmekle beraber bizim ortalamamiz 9 giindiir (148,156).
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Kirigin tespit siiresi ¢esitli kaynaklar tarafindan 68 hafta arasinda degisen degerlerde
bildirilmektedir. Bu siireyi c¢alismalarinda Moroni 6 hafta, Giidemez 48 giin, Calisir 7.8,
Agaoglu 7.5 hafta, Kaplan 7.4 Sommerkemp 10 hafta olarak bildirmislerdir
(104,154,156,159,162,163). Bizim hastalarimizda bu siire ortalama 48.25 giindiir. Bu deger
klinigimizde pratik olarak kullanimda olan 8 hafta ortalamasina esdegerdir. Grana,
Kongshlolm ve Olerud'un bildirdigi siireyle ve yapilan bir¢ok calisma ile uyumludur
(110,164). Cooney ise bu siirenin en az 8 hafta olmas1 gerektigini ve hatta bazi durumlarda
cihaz cikarildiktan sonra bir slire daha atelleme ile tedaviye devam edilmesi gerektigini
savunmaktadir (165). Yapilan baz1 calismalarda uzun tespit siiresinin uzun dénem sonuglara
etkisinin ¢ok fazla olmadigi, bununla birlikte distraksiyon miktar1 ve tespit siiresinin birlikte
fazla oldugu durumlarin prognozu kétii yonde etkiledigi belirtilmistir (110,125,166,167). Bazi
otorler de ozellikle genglerin olusturdugu kemik kalitesi yiiksek olgularda tespit siiresinin

kisaltilabilecegini savunurlar (156,168).

Dinamik eksternal fiksator kullanimimin esaslarina gore postoperatif donemdeki
hareket ve kavrama giicli kayiplarint minimuma indirmek amaciyla erken donemde dorsal,
daha ileri donemlerde dorsal ve volar hareketlere izin verecek sekilde fiksatoriin
komponentleri ayarlanabilir. Yapilan ¢alismalarda erken doénemde el bilegi hareket
genisliklerinde dinamik fiksatoriin bir miktar stiinliigli goriilmekle birlikte, uzun dénem
hareket genislikleri arasinda belirgin bir fark saptanmamustir. Statik fiksatorlerde daha iyi
palmar fleksiyon hareketine sahip bulunmustur (163). Sommerkamp yaptig1 calisma ile
dinamik ve statik eksternal fiksatorleri karsilastirdiginda, erken ve geg¢ takiplerde ulnar
deviasyon haricindeki tiim hareketlerde statik eksternal fiksatorii daha basarili bulmustur.
Ayrica radial uzunlugun restorasyonunda istatistiksel olarak da anlamli ve statik fiksator lehine
olan bir fark tespit edilmis. Komplikasyon oranlar1 da statik fiksatorii desteklemekte ve % 76-
% 92 gibi fonksiyonel sonu¢ farki da bulunmaktadir. (169). Clyburn'un c¢alismasinda, iki
gurup hastaya farkli dinamizasyon stratejileri uygulanmaistir. Birinci grupta postoperatif erken
donemde tam fleksiyon ve ekstansiyon uygulanmis, diger grupta ise hemen fleksiyon
hareketine izin verilmis, ekstansiyon ise 4. haftadan itibaren serbest birakilmistir. Sonugta
baslangigtan itibaren serbest harekete izin verilen olgularda rediiksiyon kaybi izlenmistir (153).
Satoshi de benzer sonuglar elde etmistir (192). Bizim hastalarimizda fiksatoriin dinamik
komponenti kullanilmamistir. Bunun nedeni olarak ise literatiirde de bildirilen dinamik

fiksator kullanimi sirasinda ortaya cikabilecek olan rediiksiyon kaybina neden olmamak ve
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fiksatoriin  distrakte halde iken vidalarin sikisik  halinin  gevsetilme  yoOniinde

ayarlanamamasidir( 153,163,169).

Eksternal fiksator uygulamalarinda degisik calismalarda ortalama takip siireleri
bildirilmistir. Ortalama takip siirelerini Agaoglu 11 ay, Ertem 11.75 ay, Kongsholm 12 ay,
Grana 13 ay, Giidemez 14 ay, Aydin 16 ay, Calisir 25 ay, Clyburn 24 ay, Cooney 24 ay,
Ozkan 27 ay, Edwards 30 ay, Kazuteru 31 ay, Kaplan 35.1 ay, Vaughan 58, Young 84 ay
olarak bildirilmistir (170,153,166,154,155,164,156,171,104,147,110,106,125,116). Bizim
takip siiremiz ortalama 12.1 aydir. Hasta se¢iminde segici davranilarak son 1 yil i¢inde opere

edilen olgular caligmaya alinmamis ve en kisa takip siireli olgu 6 ay olarak belirlenmistir.

Tedavi seklinin benzeri olarak siniflandirmada da otorlerin fikir birligine vardig, kirik
olus seklini, tipini, secilecek tedavi yontemini belirlemede ve sonuglarini degerlendirmede
etkin, ideal denilebilecek bir siiflandirma sekli belirtilememistir. Biz ise dorsal angulasyon
ve parcalanmanin stabilite {izerine olan etkisinin anlasilmasindan sonra tanimlanmais, kiriklar
eklem i¢i veya dis1 ; stabil veya stabil olmayan durumlarina gore alt guruplara ayiran, bu
nedenle giincel simiflandirmalar arasinda yer alan ve bir c¢ok calismada tercih edilen
Fernandez Siniflandirmasi'm1 kullandik. Bu smiflandirma basit, akilda kalan ve kolay
uygulanabilir bir smiflandirmadir. Ozellikle eksternal fiksatér kullanilmas: diisiiniilen
olgularda temel kriterlerden olan ‘instabilite kavrami' bu smiflandirmanin en o6nemli
ozelligidir, boylece degerlendirme prognozu etkileyen en onemli faktorlere gore (eklem

tutulumu, instabilite, rediikte edilebilirlik) yapilmaktadir.

Fernandez smiflandirmas: 1s18inda olgularimizin ¢ogunlugunu tip 5 (eklem igi ve
deplase ) kirikli 41 olgu ( %78.84 ) olusturmaktaydi. Tip 1 kiriklt 11 ( %21.15) olgu eklem i¢i
ancak daha az deplasman gosteren, eklem yiiziinde basamaklanma bulunmasi veya
kontrollerinde fragmanlar arasi1 deplasman gelismesi ve rediiksiyon kayb1 nedenleri ile opere
edilmislerdi. Bu dagilim, operasyon endikasyonu konularak eksternal fiksatdr uygulamasi

secilmesi acisindan klasik kitap bilgileri ve yapilan diger ¢alismalar ile uyumludur.

Calismamizda kontrole gelen olgularin son durumlarmin degerlendirilmesinde radius
distal u¢ kiriklar ile yapilan ¢alismalarin hemen hemen hepsinde tercih edilmis olan Gartland

ve Werley Fonksiyonel Skorlama sistemi kullanildi (78,112). Bu sistem hastalarin subjektif,
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objektif ve radyolojik olarak kombine degerlendirilebilmesine olanak saglamaktadir. Cooney
tamamina yakinini eklem i¢i kiriklarin olusturdugu 100 olgudan olusan ¢aligmasinda % 87
yeterli sonug elde etmistir (166). Benzer calismalarda Giirsoy % 74, Ozkan % 78.5, Giidemez
% 73, Kamac1 % 82, Agaoglu % 80, Kaplan % 54, Joosten 174 olguda % 72, Prince % 80,
Jakop % 80, Herrera 17 olguda % 75, Zanotti % 80, Niedzwiedz 20 olguda % 80, Klein 103
olguda % 85, Edwards % 97 «¢ok iyi ve 1iyi sonuglar bildirmektedir
(159,173,156,174,136,175,157,104,158,148,176,172). Bizim c¢alismamizda ise % 86.53
mikemmel, % 9.61 iyi, % 3.84 orta sonu¢ elde edilmistir, hi¢cbir olguda kotii sonug
almmamugtir. Bu alinan sonuglar ¢alismamizin yapilan diger calismalarla uyumlu oldugunu

gostermektedir.

Fonksiyonel skorlama sistemi se¢imine benzer nedenlerle radyolojik anatomik
verilerin degerlendirmesinde Lidstorm'iin kriterleri kullanilmistir (177). Bu skala ile yapilan
degerlendirmeler sonucunda % 42.9 ¢ok iyi, % 32.1 1iyi, % 25 orta; toplamda % 75 yeterli

sonuglar elde edilmistir.

Radyolojik verilerin istatistiksel degerlendirmeleri goz Oniine alindiginda da bu
sonuclar goriilebilir. Radyolojik 6l¢im parametreleri Bonferroni ¢oklu karsilastirma testi

(p<0.05) ile degerlendirilmistir.

Ag1 Olctimleri yolu ile sonuglarin istatistiksel olarak degerlendirilmesi; son kontrol
grafilerinde yapilan olctimler dikkate alindiginda, yaptigimiz ameliyatla ortalama olarak radial
inklinasyon agilarinda (RIA) yaklagik 9°, palmar tilt acilarinda yaklasik 26°, radial uzunluk
mesafesinde de yaklastk 6 mm diizelme saglamistir. Bunlarin hepsi istatistiksel olarak
anlamlidir ve yapilan ¢alismalar gozden gecirildiginde klinik olarak da 6nemlidir. Bu degerler
saglam el bilekleri ile karsilagtirildiginda da; oOlciilen palmar tilt agilarinda normal el
bilekleriyle istatistiksel anlamda bir fark tespit edilmemistir. Radial uzunluk mesafeleri ve
radial inklinasyon agilar1 incelendiginde ise az da olsa ve her ne kadar klinik uygulamalardaki
siir degerlerin iistiindeyse de normal el bilekleriyle istatistiksel olarak anlaml fark gdsteren
sonuglar elde edilmistir. Belki de bu sonuglar ameliyat sirasinda uygulanan distraksiyon ve
ulnar deviasyon sekillerimizi gdzden ge¢irmemiz gerektigini veya operasyona ek girisimler
giindeme getirmemiz gerekebilecegini akillara getirecektir. Yine de literatiirde 6zellikle

Szabo'nun ve pek ¢ok otoriin belirttiginin aksine, eksternal fiksator uygulamalarindaki en zor
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diizeltilen parametre oldugu sOylenen palmar tilt agisinin, bizim serimizdeki diizeltilme
basarist vurgulanmaya degerdir (178). Cooney'in ¢alismasinda ancak % 50 olguda nétral veya
volar agilanma saglanabilmis, ortalama rezidiiel agilanmalarini -3° olarak bildirmislerdir

(166).

Rezidiiel dorsal tiltin fazla olmasi, fleksiyon eksikligine neden olmaktadir. Kozmetik
olarak da kotii sonuglar dogurur. Kavrama giiciinde 6énemli kayiplara neden olur. Palmar
dorsal tilt dengesizliginin el bilegi distalinden yiik dagilimlarinin degismesine neden
oldugunu,,ulnaya binen yiiklerin arttigim1 bildirmistir (132,179,180). Basta Gartland ve
Werley olmak lizere, cogu otore gore fonksiyonel sonuglari en fazla etkileyen faktor rezidiiel
dorsal tiltdir (112). Baz1 otorler de bu faktorii radial uzunlugun saglanmasi olarak gosterirler

(115,181,182).

Hirahara taze kadavralar iizerinde yaptigi biyomekanik c¢alismayla, 10° 'ye kadar
dorsal angulasyonun, 6n kol ve el bilegi hareketlerinin kayipsiz olarak yapilmasina engel

teskil etmeyecegini bildirmistir (183).

Kaplan’in c¢aligmasinda radial inklinasyonda 4.2°, palmar tilt acisinda 7.3°, radial
uzunlukta 4 mm kisalma tespit etmislerdir. Giidemez serisinde radyolojik olarak % 70 tatmin
edici sonuglar elde ederken ortalama degerlerde radial inklinasyonu ortalama 24,88°, palmar
tilti ortalama 1.11°, radial uzunluk kaybmi 1.88 mm olarak bildirmistir. Radyolojik ve
anatomik olarak Calisir % 73.7, Ertem % 30, Kamaci % 81, Agaoglu % 75 basaril1 sonuglar
elde etmistir (104,154,155,157,158,159).

Radius distal u¢ kiriklarinin eksternal fiksator ile tedavisi sonuglart yaninda, bu tedavi
siirecinde karsilagilan komplikasyonlar genis bir oran yelpazesi igerisinde verilmistir.
Operasyon icin segilen hastalarin kisisel 6zellikleri, tedaviye olan uyumu, osteoporoz varligi
gibi faktorler de komplikasyon oranlarinda etkilidir. Grana % 12, Cooney % 13, Vaughan %
14, Ahlborg % 21, Giidemez % 60, Szabo % 62 oranlarinda komplikasyon bildirmiglerdir
(103,115,125,160,166,171).

Bizim serimizde komplikasyon oranimiz % 26.9 idi. Bu komplikasyonlardan en sik

gordiigiimiiz, refleks sempatik distrofiydi.
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Cooney % 5, Kaempffe % 11, Giidemez % 33 oraninda refleks sempatik distrofi
olgusu bildirmiglerdir ve bu sorunun temelinde distraksiyon miktarinin ve siiresinin fazla
oldugunu  iddia  etmislerdir  (156,166,184,185). Rastlanabilecek en  ciddi
komplikasyonlardandir. Bunun yaninda preoperatif donemde gecen bekleme siiresi ve
hastalarin rehabilitasyona uyumu da etkili faktorlerdir. Bekleme siiresi i¢inde gelisen ligament
ve cevre yumusak dokularin kontraksiyonu, postoperatif donemde asir1 agri ve hareket
kisitliligima neden olmaktadir (143,186). Postoperatif 3. haftanin sonunda, distraksiyonun
gevsetilmesinin olasi1 refleks sempatik distrofi komplikasyonunu 6nleyici etkisi mevcuttur
(157,187). Bizim ¢aligmamizda, literatiir ile uyumlu olarak % 9.6 oraninda bu komplikasyon
tespit edilmistir. Agr1 ve ddem kontrolii, agresif rehabilitasyon bu komplikasyonun kisa siire

icinde diizelmesini saglamistir.

Benzer sebeplerden dolay1 olgularimizin % 7.6 'inde (4 olgu) parmaklarda sertlik ve
donukluk gelismis, agr1 kontrolii ve rehabilitasyon tedavisi uygulanmistir. Olgunlarin giinliik

aktivitelerine engel teskil etmemekle birlikte parmaklarinda bir miktar sertlik kalmistir.

Olgularimizin hig¢birinde ciddi akut norolojik komplikasyon tespit edilmemistir. Radial
sinir duyu dalina ait komplikasyonlarin 6nlenmesi i¢in ¢ivilerin yerlestirilmesi esnasinda kiint
disseksiyon ile kemige ulasilmasi ve kemigin goriilerek drillenmesi, yonlendirici kilavuzlarin
kullanilmas1 Onerilmektedir. Radial sinir duyu dali irritasyonlar1 ¢aligmalarda % 7 civari
oranlarda goriilmekte ve fiksator cikarildiktan sonra azalarak kaybolmaktadir (110,171).
Bizim serimizde sadece 3 olguda (% 5.7) bu komplikasyona rastlanmistir ve literatiirle
uyumlu olarak radial sinir duyu dalindaki hasar kalici olmamistir. Bu durum da operasyonda

radial ¢ivilerin yerlestirilmesi aninda yapilan teknik bir hata olarak degerlendirilebilir.

Olgularimizin higbirinde rediiksiyon kaybi gelismemistir ve bu nedenle ek bir girisim
uygulanmamistir. Bu komplikasyon Cooney'de % 4, Szabo'da % 7 oraninda bildirilmistir

(103,188).

2 olgumuzda (%3.8) civilerin etrafinda kizariklik ve ylizeysel ser6z bir akintiyla
seyreden, basit tipte ¢ivi dibi enfeksiyonu goriilmiis, pansuman ve antibiyoterapi ile tedavi
edilmistir. Olgularimizda daha ciddi bir komplikasyon olan derin ¢ivi dibi enfeksiyonuna

rastlanmamistir. Civi ve ¢ivi yoluna ait problemlerin osteoporotik hastalarda goriilme siklig1
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daha yiiksek oranlardadir. Yapilan calismalarla bu konu desteklenmektedir. Moroni
osteoporotik hastalarda normal fiksator vidalari ile hidroksiapatit kapli vidalarin kullanimini
karsilastirmis ve hidroksiapatit kapli vidalarin kullanimi ile daha gii¢lii kemige tespit, daha az

enfeksiyon oranlari bildirilmistir (189).

Literatlirde degisik oranlarda bildirilen ¢ivi ve ¢ivi yolu kirigi, karpal tiinel sendromu,
rediiksiyon kaybi, tendon riiptiirii, osteomyelit, kaynama gecikmesi ve kaynamama gibi

komplikasyonlara rastlanmamustir (78,125,184,190,191,192)
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SONUC

Radius distal u¢ eklem i¢i parcali kiriklarinin tedavisinde tanimlanan cesitli tedavi
yontemleriyle ve Ozellikle eksternal fiksator uygulamalari ile ilgili kisa ve uzun dénem
sonuglarini gosteren cesitli caligmalar bulunmaktadir. Yapilan operasyondan sonraki birkag ay
icinde kontroliimiizde olan ve basarili bir tedavi uyguladigimizi diisiindiigiimiiz ancak daha
sonralar1 ciddi kontrollerini yapamadigimiz olgularin, prospektif takibi ile operasyonun uzun
donemdeki etkilerinin arastirilmasi 6ncelikli amacimizdi. Calismamizda, yeterli hasta sayisi
ve takip siirelerine ulasarak, 6zellikle stabil olmayan ve eklem ici radius distal u¢ kiriklarinin,
kapal1 rediiksiyon, eksternal fiksasyon ve ligamentotaksis esasina dayali tedavisiyle, uzun
donem prospektif takip ve degerlendirilmesi sonucunda basarili sonuglar elde edilmistir.

Sonuglar fonksiyonel skorlamada % 86, radyolojik skorlamada % 75 oranlarindadir.

Eksternal fiksator uygulamasi, uygulanmasi esnasinda ve postoperatif donemde birgok
avantaja sahip olan, hastanin giinliik aktivitelerini kisitlamayan tedavi yontemidir. Acik
rediiksiyon uygulamalarinda goriilebilen kaynama gecikmesi, kaynamama ve enfeksiyon

problemleri kapali rediiksiyon ve eksternal fiksator kullanimi ile daha aza indirilir.

Dogru endikasyon ve dogru hastalarda, uygun sartlarda ve deneyimli ekip
uygulamalariyla, instabil karakterdeki radius distal u¢ eklem i¢i parcali kiriklarinin
tedavisinde kapali rediiksiyon ve eksternal fiksatdr uygulamalari, tercih edilmesi gereken
tedavi yontemidir. Kisa donemde elde edilen basarili sonuglar, hastalart normal giinliik
aktivitelerine dondiirmekte, uzun donemde de kontrollere gerek duymayacaklar: ve hastalarin
cogunda rastladigim gibi cagirildiklarinda da gelmek istemeyecekleri diizeyde devam

etmektedir.
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OZET

Radius distal ug kiriklar1 travmatolojide en sik karsilasilan kiriktir. Insan viicudunun en
hareketli eklemi olan el bilegine, komsulugu veya g¢ogunlukla eklemi direkt ilgilendiren

kiriklar1 sebebiyle oldukca 6nem arz etmektedir.

Tedavi planlamasinda temel olarak klinik ve radyolojik veriler g6z Oniinde
tutulmalidir. Hastanin yasi, fiziksel ve biligsel durumu, meslegi, kemik kalitesi, eslik eden
diger patolojiler, travmanin sekli ve siddeti, kirigin agik ya da kapali kirik olusu gibi faktorler
de tedavi planlanmasinda oldukg¢a Onemlidir. Radius distal ucundaki kiriklarin tedavisinde
konservatif tedavi, kapali rediiksiyon ve eksternal fiksator, perkutan pinleme, acik rediiksiyon
gibi pek ¢ok yontem ve bunlarin kombinasyonlar1 onerilmistir. Temel olarak eklem yiiziiniin
restorasyonu ile gerekli anatomik ve radyolojik parametrelerin dengelenmesi, olumlu sonuglar

ortaya c¢ikaracaktir.

Radius distal ucundaki eklem i¢i kiriklar genellikle instabildir ve algili tedavilerinde

1y1 bir rediiksiyon saglansa bile rediiksiyon kayb1 kaginilmazdir.

Calismamizi; 2004 Aralik — 2009 Ocak tarihleri arasindaki donemde Saglik Bakanligi
Okmeydan1 Egitim ve Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde radius distal
eklem i¢i pargali kirig1 tanisi ile kapali rediiksiyon ve eksternal tespit tedavisi uygulanan 25°1
kadin, 27’si erkek toplam 52 hasta olusturmaktadir. Yas ortalamasi 40,8 yildir. 35 hastada
kirik baskin tarafta ortaya cikarken, 17 hastada baskin olmayan tarafta goriilmektedir .
Fernandez siniflamasina gore hastalarin 11°1 Tip I, 41°1 Tip V idi. Vakalar ortalama 12,1 ay
takip edilmistir. Kapali rediiksiyon, eksternal fiksasyon ve ligamentotaksis esasina dayali
tedaviyle, uzun donem prospektif takip ve degerlendirilmesi sonucunda basarili sonuglar elde
edilmistir. Sonucglar fonksiyonel skorlamada % 86, radyolojik skorlamada % 75

oranlarindadir.

Eksternal fiksator uygulamalari, uygulanmasi esnasinda ve postoperatif donemde
bir¢ok avantaja sahip olan, hastanin giinliik aktivitelerini kisitlamayan tedavi yontemidir. Ag¢ik
rediiksiyon uygulamalarinda goriilebilen kaynama gecikmesi, kaynamama ve enfeksiyon

problemleri kapali rediiksiyon ve eksternal fiksator kullanimi ile daha aza indirilir.
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Dogru endikasyon ve dogru hastalarda, uygun sartlarda ve deneyimli ekip
uygulamalariyla, instabil karakterdeki radius distal u¢ eklem i¢i parcali kiriklarinin
tedavisinde kapali rediiksiyon ve eksternal fiksatdr uygulamalari, tercih edilmesi gereken

tedavi yontemidir.
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SUMMARY

Radius distal end fractures are the most frequently encountered fractures. They have an
very big importance because of the fractures that is related to the wrist that is the most active

joint of the human body, the vicinity thereof or mostly the joint itself.

In treatment planning, basically, the clinical and the radiological data should be
considered. Factors such as the age of the patient, the physical and cognitive condition,
profession, the bone quality, the other concomitant pathologies, the type and severity of the
trauma, the fracture being an open or a closed fracture are also very important in treatment
planning. In the treatment of the radius distal end fractures, many methods such as
conservative treatment, closed reduction and external fixator, percutaneous pinning, open
reduction and their combinations have been proposed. Basically, the balancing of the
anatomical and radiological parameters required for the restoration of the joint face shall give

out positive results.

The in-joint fractures at the radius distal end are usually instable and reduction loss is

inevitable even if a good reduction is obtained in treatment with casts.

Our study consisted of 25 female and 27 male patients, totaling up to 52 patients who
were treated with closed reduction and external identification with a diagnosis of in-radius-
distal-joint fragmented fractures at the Orthopedics and Traumatology Clinic in Ministry of
Health Okmeydani1 Training and Research Hospital in the period December 2004 — January
2009. The age average is 40.8 years. While the fracture occurred on the dominant side in 35
patients, it was observed on the non-dominant side in 17 patients. According to the
classification of Fernandez, 11 of the patients were Type I and 41 were Type V. The cases
were followed up for 12.1 months on the average. With a treatment based on closed reduction,
external fixation and ligamentoxis principle, successful results were obtained through long-
term prospective follow-up and evaluation. The results are at a rate of 86% in the functional

scoring and of 75% in the radiological scoring.

External fixator applications are a treatment method, which has many advantages

during the application and at the postoperative period and does not restrain the daily activities
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of the patient. The knitting delays, failing to knit and infection problems that may be
encountered in open reduction applications are reduced using closed reduction and external

fixator.

With correct indication and on correct patients, under appropriate conditions and with
applications by an experienced team, closed reduction and external fixator applications are the
treatment methods that should be preferred for the treatment of in-joint fragmented at the

radius distal end with instable characters.
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