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1. GIRIS ve AMAC

Radius distal u¢ kiriklar1 oldukca sik karsilasilan kiriklardir. Acile bagvuran her alti
kiriktan bir tanesi radius distal u¢ kingidir. Ozellikle 6-10 yas aras1 ve 60-69 yas aras1 goriilme
siklig1 artar. Genellikle ileri yasta diisiik enerjili travmalarla meydana gelir ve kadinlarda daha
sik goriilir (1).

D vitamini sterol tiirevi bir hormondur. Kas iskelet sistemi iizerinde 6nemli etkileri
vardir. Kaslarda tip 2 lifleri artirarak hizli kasilma fonksiyonunu etkiler (2). D vitamini
eksikligi sik goriilen bir durumdur. Ozellikle ileri yasta ve kadilarda daha sik goriilmektedir.
Ayrica UV (ultraviyole) maruziyetinin azalmasindan dolayr kutuplara yakin bolgelerde ve
kapal1 giyim tarzinin yaygin oldugu Tiirkiye gibi toplumlarda D vitamini eksikligi goriilme
sikligr artmustir (3). D vitamini eksikligi olanlarda radius distal ug kirig1 daha sik goriilmektedir
(4,5).

Yash kadm popiilasyonunda meydana gelen radius distal ug¢ kiriklarinin fonksiyonel
sonuglar1 literatiire gore erkek popiilasyondan daha kétidir (6). D vitamini
suplementasyonunun kadin hastalarda kavrama giiciinii olumlu yonde etkiledigi az sayida
caligmayla gosterilmistir (7).

Bu ¢alismanin amaci D vitamini eksikligi olan yasli kadin popiilasyonda meydana
gelen radius distal ug kirig1 sonrasi D vitamini suplementasyonunun fonksiyonel sonuglara ve

el kavrama giiciine etkisini aragtirmaktir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. Radius Distal U¢ Kiriklar:
2.1.1. Tarihge

Radius distal ug kiriklart muhakkak ki insanoglunun varolusundan beri ortaya ¢ikan bir
sorun olmakla beraber ilk yazili kaynaklar antik Misir donemine aittir. Diinyanin en eski
cerrahi kitabi olarak da bilinen Edwin Smith Papiriisii'nde (M.O. 16 yiizy1l) 48 travma
vakasinin analitik bir sekilde takdimi yapilmistir. Papiriisteki 36, 37 ve 38. vakalar iist
ekstremite travmalar ile ilgilidir (Sekil 1). Ust ekstremite travmas1 sonrasi bulgu, teshis ve
tedavilerinden bahsedilmistir. Yine bu tedaviler esnasinda traksiyondan ve atel
uygulamalarindan bahsedildigi goriilmektedir. Papiriisiin yazar1 bilinmemekle beraber
Imhotep’in yazdigma dair inanis mevcuttur. 1862 yilinda Amerikali Misir bilimci Edwin
Smith’in papiriisii aldiktan sonra gevirisini yapmaya ¢aligsmig fakat bitirememistir. 1930 yilinda
papiriisiin ¢evirisi tamamlanmis ve Onemi anlagilmistir. Metin halen Metropolitan Sanat

Miizesi’nde sergilenmektedir (8,9).

Sekil 1. Edwin Smith Papiriisii (9)



Antik Yunan déneminde Corpus Hippocraticum’da tibbin babasi sayilan Hipokrat 6n
kol kiriklarindan bahsetmis ve tedavi yontemiyle ilgili bilgiler vermistir. Kitabinda kiriklarin
tedavisinde kullanilan rediiksiyon manevralari ve atel uygulamalarindan bahsetmistir (10).

Radius distal ug kiriklari ilk defa 1783 yilinda Claude Pouteau tanimlanmistir ~ (Sekil
2). Esasinda Pouteau’nun tanimi daha ¢ok 6n kol kiriklarindaki kirik paterninin olusmasinda
rol oynayan kaslarin mekanizmasiyla ilgili teorilerdir. Bu Lyonlu segkin cerrahin ismini
yasatmak i¢in sadece Pouteau-Colles kirigr degil tiim 6n kol kiriklarinda Pouteau-Monteggia,
Pouteau-Smith gibi isimlendirmek daha dogru olacaktir. Claude Pouteau’nun eserinin orijinali

halen Ancienne Ecole de Médecine Navale de Rochefort kiitiiphanesinde bulunmaktadir (11).

Sekil 2. Claude Pouteau (1725-1775), (11).

21 Subat 1814 tarihinde kaleme alinan Abraham Colles’ in *“ Radiusun karpal kemiklere
bakan yiiziiniin kiriklar1” isimli makalesinde ilk defa radius distal u¢ kiriklar1 olus

mekanizmasi, bulgulari, rediiksiyon manevralarini detayli bir sekilde tanimlanmistir ~ (Sekil

3



3). Colles bu kiriklarin 6nerdigi sekilde tedavi edildikleri takdirde deformite veya kiigiik bir
defekt bile kalmadan iyilestiklerini belirtmistir. Dr. Colles’ in bu yaziy1 rontgenin heniiz icat
edilmedigi donemlerde kaleme aldigi diisiiniilecek olursa doneminin oldukg¢a oOtesinde bir
caligma oldugu hemen fark edilir. O dénemlerde bu kiriklar cogunlukla el bilegi ¢ikig1 olarak
degerlendirilmekteydi. Sonraki yillarda Colles’ in tarifinden yola ¢ikilarak el bileginin 2,5 cm
proksimaline kadar uzanan, distal par¢anin dorsale deplase oldugu kiriklar Colles veya Pouteau

— Colles kirigi olarak isimlendirilmistir (12,13).

Sekil 3. Prof. Dr. Abraham Colles (773-1845)
Irlanda Royal Collage of Surgeons’ da Anatomi
ve Cerrahi Profesorii (13).

1838 yilinda John Rhea Barton “The Medical Examiner” dergisinde yayimladigi
makalesinde ilk kez el bileginin eklem yiiziine bakan kirigiyla birlikte olan el bilegi
subluksasyonunu tanimlamistir. Bu kiriklar daha sonra Barton kirig1 olarak isimlendirilmistir
(14).

Takip eden yillarda radius distal u¢ kiriklariyla ilgili arastirmalar hiz kazanmistir. J. R.
Barton’un yaymindan 9 yil sonra, Robert WM. Smith tarafindan 1847 yilinda kaleme alinan
“A Treatise On Fractures” isimli kitapta, el bilegi kiriklarini tartistigi bolimde; ilk kez el sirtt

iizerine diismekle olusan distal kirik pargasinin 6n tarafa dogru ayristigi kirik modelinden



bahsetmistir (Sekil 4). Daha sonra bu kiriklar Dublin’li bu cerrah ve ayni1 zamanda patologa

ithafen Smith kirig1 olarak literatiirde ki yerini almistir (15).

Sekil 4. Smith Kirigi: “A Treatise On Fractures” kitabindan alinan orijinal ¢izim (15).

1895 yilinda Wilhelm Conrad Réntgen’ in devrim niteligindeki bulusuyla birlikte
ortopedi alanindaki buluslar farkli boyutlara taginmistir. Réntgen’ in bulusunun ardindan hizl
bir sekilde biiyiik hastaneler bu teknolojiyi kullanmaya baslamistir. W. C. Rontgen 1901
yilinda Nobel Odiiliinii kazanarak bilim tarihindeki hak ettigi yeri almigtir. Kisa siire sonra bu
konuda aragtirmalar baslamistir. Beck ve Cotton 1898 ile 1900 yillarinda radius distal
kiriklarimin réntgen bulgularini birbirlerinden bagimsiz olarak ilk kez yaymlamislardir (16).

Otomobilin icadindan sonra siklikla karsilagilan mars kolunun aniden geri tepmesi ile
olusan radius stiloid kiriklarina ilk kez Lund 1904 yilinda yaymlanan Fractures of the Radius
in Starting Automobiles makalesinde deginmistir. Sonraki yillarda bu kiriklar sofér kirigi veya
mars kolu kirigi olarak isimlendirilmistir (17,18).

Zamanin akisiyla birlikte hem tip alaninda ki gelisimeler hem de insanoglunun hayat
kalitesini yukar1 ¢ekme g¢abasi bu kiriklarin tedavi yontemlerinin olduk¢a hizli degismesine
neden olmustur. Insanlarin ortalama yasam siiresinin artmasi da buna katki saglamistir. 1814’
te Colles bu kiriklarin 6nerileri dogrultusunda konservatif tedavi edildiklerinde tamamen
normal bir el bilegi elde edilecegini sOylerken 1951 yilina gelindiginde Gartland ve Werley
konservatif tedavi edilen Colles kiriklarimin 18 ay sonraki kontrollerinde % 60’ inda
rediiksiyonun saglanamadigint gormiislerdir. Hastalarin eklem i¢i kiriklarinda travma sonrasi
artroz gelistigini ve hastalarin % 31,7’ sinde tatminkar olmayan sonug¢ elde ettiklerinin
belirtmiglerdir (19).

Giliniimiizde de daha basarili tedavi sonuglar1 elde etmek i¢in pek ¢ok farkli alanda
caligmalar devam etmektedir. Insanoglunun miikemmeli arzulama giidiisii ve tip biliminin
dogas1 geregi bu alandaki ¢aligmalarin insanlik var oldugu siirece devam edecegini

sOyleyebiliriz.



2.1.2. El bilegi anatomisi

El bilegi radius, ulna, 8 adet karpal kemik ve 5 metakarpin proksimalinden olusur.
Radius ile ulna arasindaki radioulnar eklem, radius ile skafoid, lunat ve trikuetrum arasinda
radiokarpal eklem bulunur.
2.1.2.1. Kemik yapilar
Radius

Radius 6n kol kemiklerinden lateralde ve daha uzun olandir (Sekil 5). Proksimalde disk
seklinde bir bas1 vardir. Bu kistm humerusun kapitulumu ile eklem yapar. Radiusun saft1 kavisli
bir sekilde devam eder ve genisleyerek radius distalini ve eklem yiiziinii olusturur. Lateraldeki
stiloid ¢ikint1 el bileginin stabilizasyonuna yardimci olur. Radiusun distal medial kisminda
ulnar ¢entik bulunur. Burasi distal radioulnar eklemi olusturur (20). Radius distalinin 4 adet

yiizeyi vardir (Sekil 6). Lateral yiizeyi hafif piiriizliidiir. Stiloid ¢ikinti olarak

DISTAL RADIOULNAR EKLEM

ULNAR STILOID GIKINTI

KARPAL EKLEM YUZEYi

RADIAL STILID GIKINTI

Sekil 5. Radius ve ulna distalinin anteriordan goriiniisii (20).

distale uzanir. Tendonlar gevsek iken stiloid ¢ikinti palpe edilebilir. Karpal eklem yiizeyi
plriizsiizdiir ve bir kabartiyla lateral ve medial alanlara boliintir. Medialdeki kisim dortgen
seklindedir. Lateralde kalan kisim ise liggen seklindedir ve stiloid ¢ikinti izerine dogru uzanir.
Os skafoideum’ la eklemlesen lateral taraftaki tiggen sekilli alan skafoid faset; os lunatumla
eklemlesen medial taraftaki dortgen sekilli alan lunat faset olarak isimlendirilir. Anterior
yiizeyi kalindir, tenar eminemsin 2 cm proksimaline kadar {izeri tendonlarla kapliyken bile
palpe edilebilen belirgin bir kabariklik vardir. Medial yiizeyde ulnar ¢entik bulunur. Burasi
diizgiin ylizeylidir ve anteroposteriora dogru ulna basiyla eklem yaptig1 i¢in konkav yapidadir.

Posterior yiizeyde palpe edilebilen dorsal tiiberkiil “Lister Tiiberkiilii” olarak isimlendirilir. Bu



tiiberkiil medialde oblik bir oluk ile sinirlanir. Bu oluktan ekstansor pollisis longus tendonu
gecer. Tiiberkiiliin lateralinde hafif vertikal bir kabart1 tarafindan béliinen genis, s1g bir oluk
vardir (21).

Radial stiloid 7 Dorsal | |E. karpi ulnarisin [~ Ulnar stiloid
tuberkil aectidi oluk

Skafoid Faset Lunat Faset " Eklem diski yapisma yeri

Eklem diski ile temas alani
Inferior radioulnar eklem

Sekil 6. Radius ve ulna distali eklem yiizi (21).

Radius diafizi, distale dogru karpal kemiklerle eklem yapmak iizere genislemekte ve
kalinlasmaktadir (Sekil 7). Distale dogru genisleyen bu alanda, ayn1 zamanda kortikal kemik
incelmekte ve spongioz kemik dokusu artmaktadir. Bu nedenle bu bolge radiusun en zayif
yerini tegkil etmektedir. Radius distal kiriklari genellikle bu bolgeden olmaktadir (18).  Sekil

7’ de radius distale dogru ilerledikge korteksteki incelme ve spongioz kemik dokusu

miktarindaki artma goriilmektedir.

e

Sekil 7. Radius distali sagital kesiti (22).



Radius ti¢ merkezden kemiklesir (Sekil 8). Bu merkezlerden biri saftin santralinde, ikisi ise
proksimal ve distal uglarindandir. Yaklasik fetal hayatin 8. haftasinda meydana gelirler. Distal
epifizde kemiklesme dogum sonrasi birinci yila dogru baslar. Proksimal epifizde ise kadinlarda
dordiincti yilda, erkeklerde besinci yilda kemiklesme meydana gelir. Proksimal epifiz
kadinlarda 14 yasinda, erkeklerde 17 yasinda fiize olur. Distal epifiz ise kadinlarda 17,
erkeklerde 19 yasinda filize olur. Bazen tiiberositasda 14-15 yaslarinda dordiincii bir

ossifikasyon merkezi meydana gelebilir (21).

14-17 vaslannda 7
( saft ile birlesir ‘

1 yasinda 4-5 yaglannda 18 yasinda

|

x 17-19 yaslannda /|
st saft ile birlesir

Epifiz hatti

(o

Eklem kapsild
yapisma yeri

Sekil 8. Radiusun ossifikasyon evreleri (21).

Ulna

Ulna 6n kol kemiklerinden medialde ve daha kisa olandir. Saftin lateral kenarinda keskin
bir interosseoz krest vardir. Proksimalinde radius ve humerusla eklemlesen olekranon,
koronoid ¢ikinti, troklear ve radial ¢entikler bulunur. Biitiin uzanimi boyunca posteriora dogru
bir konveksitesi vardir. Neredeyse tiim uzunlugu boyunca distale dogru kiitlesi progresif olarak
azalir. Sadece distal ucunda kiiciik bir yuvarlaklik ve stiloid ¢ikintiy1 meydana getirecek sekilde
genisleme goriliir. Ulna bas1 pronasyonda posteromedialde goriiniir hale gelir. Supinasyonda
el fleksiyona getirilince palpe edilebilir. Lateraldeki konveks eklem yiizeyi radiustaki ulnar

centige oturur. Distaldeki piiriizsiiz ylizey karpal kemiklerden bir eklem diski ile ayrilir. Bu



eklem diski eklem yiizeyi ile stiloid ¢ikint1 arasindaki piiriizlii alana yapisir (Sekil 2). Ulnar bas
ile stiloid ¢ikint1 arasinda posterior vertikal bir oluk bulunur.

Ulnanin dort ossifikasyon merkezi vardir (Sekil 9). Bunlardan biri saftta, biri distal ucta ve
diger ikisi olekranondadir. Saftin ortasinda bulunan ossifikasyon merkezi fetal hayatin 8.
haftasinda baslar ve hizli bir sekilde ilerler. Kadinlarda 5 yasinda, erkeklerde ise 6 yasinda
distal ugtaki merkez belirir ve stiloid ¢ikintiya dogru uzar. Distal olekranon saftin bir uzantisi
gibi ossifiye olur. Kalan iki merkezden biri proksimal troklear yiizeyde olur ve proksimal
epifizin tepesinde pul gibi ince bir yapr seklinde ossifiye olur. ikincisi ise kadinlarda 9,
erkeklerde 11 yasinda ortaya ¢ikar. Biitiin proksimal epifizler kadinlarda 14, erkeklerde 16
yasinda safta ile birlesirler. Distal epifiz kadinlarda 17 yasinda, erkeklerde ise 18 yasinda saft
ile birlesir (21).
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Sekil 9. Ulnanin ossifikasyon evreleri (21).

Os scaphoideum

Skafoid kemik proksimalde radius ile distalde os trapezium ve os trapezoideum ile
medialde ise os lunatum ve os kapitatum ile eklem yapar. Proksimal siranin en biiyiik
kemigidir. Bicim olarak sandala benzer. Konveks olan iist yiizii radiusun alt ucu ile eklem
yapar. Os trapezoideum ile eklem yapan alt yiizii de konvekstir. Kemigin i¢ yan yiizii yukarida

os lunatum ile daha altta ise os kapitatum ile eklem yapar. Kemigin dis yan yiiziinde baglarin

tutundugu piirtiiklii bir alan gortliir.



Skafoid kemigin palmar yiiziinde tiiberkulum osis skafoidei (Sekil 10) adin1 alan bir
cikinti yer alir. Buraya retinakulum fleksorum tutunur. Kemigin arka yiizii daha dar ve baglarin
tutundugu daha piirtiiklii alanlari igerir (23).

Os Lunatum

Proksimal sirada karpal kemiklerin distan ice olan siralamasinda ikinci olarak yerlesen
yarimay bi¢imli kemiktir. Proksimalde radius ile distalde kapitatum ve hamatum ile lateralde
skafoid ile medialde ise trikuetrum ile eklem yapar (23).

Os Trikuetrum

Proksimal sirada karpal kemiklerin distan ice olan siralamasinda ii¢iincii olarak yerlesen
ticgen piramit seklindeki kemiktir. Trikuetrum proksimalde diskus artikularis araciligiyla ulna
ile distalde hamatum ile lateralde lunatum ile anteriorda pisiforme ile eklemlesir. Kemigin
konveks yiizii diskus artikularis araciligr ile kaput ulna ile eklemleserek el bilegi yapisina

katilir. Kemigin sivri olan i¢ yan yiiziine baglar tutunur (23).

Os skafoideum
Os lunatum
Os trikuetrum
Os pisiforme

Tiberkulum -
osis
skafoidei

Ulnokarpal disk

Radial stiloid gikinti

Ulnokarpal meniskis

Dorsal tiberkil

Radius, karpal Artikiler kapsil Ulnar stiloid
eklem y(z0 cikinti

Sekil 10. Radiokarpal eklem (24).
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2.1.2.2. Eklemler
Distal radioulnar eklem
Kaput ulnanin eklem yiizeyi ile radiusun ulnar ¢entigi arasindaki trokoid tipi, sinoviyal
bir eklemdir. Distal radioulnar eklemi radiokarpal eklemden ayiran fibroz bir eklem diski
vardir. Ucgen seklindeki bu eklem diski; tepesi araciligiyla ulnar stiloid c¢ikint1 ile kaput
ulnanin eklem yiizeyi arasinda bulunan piirtiiklii, ¢okiik bir alana tutunur. (Sekil 2). Daha genis
olan tabani araciligryla ulnar ¢entik ve radiusun karpal eklem yiizeyi arasindaki belirgin kenara
tutunur. Distal radioulnar eklem radiusun distal ucunun, ulna iizerinde dénmesine izin verir
(21,25).
Radiokarpal eklem
Radiokarpal eklem, eli 6n kola baglayan elipsoid tipi, sinoviyal bir eklemdir (Sekil
10). Eklemin yapisina radiusun distal ucu, trianguler eklem diski, skafoideum, lunatum ve
trikuetrum katilir. Karpal kemiklerin eklem yiizeyleri, radius ve eklem diskinin olusturdugu
icblikey yiizey ile eklemlesen, digbiikey konturlu oval bir sekil olusturur. Radiokarpal eklem
iki eksen ¢evresinde hareket edebilir. Notral pozisyonda sadece skafoid ve lunat kemik, radius
ve eklem diski ile temas i¢indedir. Trikuetrum eklem diski ile ileri adduksiyon derecelerinde
temas haline gecer. Radial yiizey algak bir ¢ikint1 ile iki konkaviteye boliintir.
2.1.2.3. Baglar
El bilegi baglar1 Taleinsik’ in yaptig1 kadavra ¢aligmalarindan sonra ekstrinsik ve
intrinsik olarak ikiye ayrilmistir. Ekstrinsik baglar karpal kemikleri 6n kol kemiklerine baglar
(Sekil 11,12). Intrinsik baglar ise karpal kemikleri birbirine baglar (Sekil 13,14). El bilegi
baglarinin isimlendirmesi proksimalden distale ve radialden ulnara dogru seyrine gore yapilir
(26).
1. Ektrinsik baglar
A. Ekstrinsik palmar karpal baglar
e Radioskafokapitat bag
e Radiolunat bag
e Radioskafolunat bag (Testut ligamani )
e Ulnolunat bag
e Ulnotrikuetral (ulnar kollateral) bag
B. Ekstrinsik dorsal karpal baglar
e Dorsal radiolunotrikuetral bag

2. Intrinsik baglar
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A. Proksimal sira interosse6z baglar
e Skafolunat bag
e Lunotrikuetral bag

B. Distal sira interossedz baglar

C. Palmar midkarpal baglar

D. Dorsal midkarpal baglar

El bilegi baglarinin yapisi oldukea karisiktir. Bu konuyu daha iyi anlamak i¢in el bilegi

baglar1 3 grupta ele alinabilir.
1. Dorsal kapsiiler baglar
2. Volar kapstiler baglar
3. Interossedz baglar

Dorsal kapsiiler baglardan dorsal radiokarpal (DRC) ve dorsal interkarpal (DIC) baglar
nispeten daha incedir ve yan V seklinde uzanirlar. DIC baglar proksimal siranin transvers
stabilitesini saglar. DRC baglar proksimal siranin ulnar translasyonuna engel olarak radiusa
stabilize edilmesine yardimci olur. Skafoid kemigin proksimal ucunu stabilize ettikleri i¢in
DIC ve DRC baglar birlikte ¢aligiyor gibi goriinebilir.

Volar baglar intrakapsiilerdir ve artroskop ile eklem icerisinden goriilebilir. i¢ ice iki V
gibi diistiniilebilir. Aralarinda Poirier boslugu ad1 verilen, kapitolunat ekleme uzanan zayif bir
alan vardir. Proksimaldeki V 6n kolu karpal kemiklere, distaldeki V veya deltoid bag distal
siray1 proksimal sira ve radiusa baglar. Radioskafokapitat bag distal ve proksimal sirayi
kateden tek bagdir.

En 6nemli volar baglar radioskafokapitat, uzun radiolunat, kisa radiolunat, ulnolunat ve
ulnotrikuetral baglardir.

Distal V veya deltoid bag skafokapitat ve trikuetrokapitat baglarin birlesiminden
meydana gelir. Volar baglar karpal kemiklerin radius ve ulnaya stabilizasyonunda oldugu kadar
midkarpal ekleminde stabilizasyonunda 6nemli role sahiptir. Bu baglarin volar el bilegi
kapsiiliiniin kalinlagsmasiyla olustugu akilda tutulmalidir. Bu nedenle bu yapilar1 volar yiizde
ayirt etmek oldukca glictiir.

Intrinsik baglar interossedz baglar olarak da isimlendirilir. Karpal kemikleri birbirine
baglarlar (27,28).
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Sekil 11. El bilegi ekstrinsik dorsal baglarinin Sekil 12. El bilegi ekstrinsik palmar baglarinin
sematik goriiniimi (28) sematik gériintimii (28)
S: Skafoid, C: Kapitat, T: Trikuetrum, R: Radius U:  C: Kapitat, S: Skafoid, L: Lunat, UT: Ulnotrikuetral
Ulna, DIC: Dorsal interkarpal bag, DRC: Dorsal  bag, UL: Ulnolunat bag, SRL: Kisa radiolunat bag,
radiokarpal bag LRL: Uzun radiolunat bag, RSC: Radioskafokapitat

Sekil 13. El bilegi intrinsik dorsal baglarinin Sekil 14. El bilegi intrinsik palmar baglarinin
sematik goriiniimi (28) sematik goriiniimii (28)

SL: Skafolunat bag, LT: Lunotrikuetral bag, TT: C:Kapitat, S: Skafoid, L: Lunat, TH: Trikuetrohamat

Trapeziotrapezoid bag, CT: Kapitotrapezoid bag, bag, LT: Lunotrikuetral bag, SL: Skafolunat bag,

CH: Kapitohamat bag STT: skafotrapeziotrapezoidal bag, TT:
Trapeziotrapezoid bag, CT: Kapitotrapezoid bag,
SC: Skafokapitat bag, TC: Trikuetrokapitat bag, CH:
Kapitohamat bag .
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Distal radioulnar eklemde bulunan eskenar tiggensi fibrokartilaj yapi triangiiler
fibrokartilaj kompleksi (TFKK) olarak adlandirilir. TFKK distal radioulnar eklemin ana
stabilizatoriidiir. TFKK, radiusta bulunan lunat fossanin ulnar tarafindan dogmakta ve kaput
ulna ile stiloid ¢ikint1 kaidesine genis bir sekilde yapismaktadir. TFKK, distal radiusun ulnar
bolgede devamliligini saglayarak, 0s lunatum ve os trikuetruma konkav eklem yiizii olusturur.
TFKK’nin kalinlasmis dorsal ve volar kenarlari, dorsal ve ulnar radioulnar ligamentleri
olusturur. TFKK distale dogru uzanarak ekstansor karpi ulnaris tendonu kilifi ile karigmakta
ve her ikisi birlikte kalinlagarak "meniskiis homologu" adini alan yapiy1 olusturmaktadir. Bu
olusum trikuetrum, hamatum ve besinci metakarp kaidesine tutunmaktadir (29).
2.1.2.4. El bileginin kas ve tendonlar1

On kol ve el bilegi kaslar1 én ve arka kompartman olmak iizere iki ayr1 béliimde
incelenir. On kol 6n kompartman, fleksér kompartman olarak da bilinir. On kompartman iic
tabaka halindedir. Yiizeyel, orta ve derin tabaka. Bu kaslar genellikle el bilegi ekleminin
hareketleri, bagparmak dahil el parmaklarinin fleksiyonu ve pronasyon ile iliskilidir.

Ulnar sinir tarafindan innerve edilen fleksor karpi ulnaris ve fleksor dijitorum
profundusun ulnar yarimi hari¢ 6n kompartmandaki tiim kaslar median sinir tarafindan innerve
edilir.

Yiizeyel tabakadaki dort kas; fleksor karpi radialis, fleksor karpi ulnaris, palmaris
longus ve pronator teres humerusun medial epikondilinden ortak bir baslangi¢ yapar ve
pronator teres hari¢ 6n koldan ele dogru distal yonde uzanirlar. Fleksor karpi ulnaris kasi distale
dogru gider ve el bilegindeki pisiform kemige tutunur. Kuvvet bu noktadan pisifohamat bag ve
pisometakarpal bag araciligi ile el bilegindeki hamatuma ve 5. metakarp basisine transfer edilir.
Fleksor karpi ulnaris el bileginin kuvvetli bir fleksor ve adduktor kasi olup ulnar sinir
tarafindan innerve edilir. Palmaris longus popiilasyonun %15’ inde goriilmez. El bilegi
ekleminin yardimei fleksor kasi olarak iglev goriir. Fleksor karpi radialis kasi, palmaris longus
kasinin dis yan tarafinda olup, 6n kolun distal yarisinda belirgin ve biiyiik bir tendona sahiptir.
On kol distal boliimiiniin i¢ yan kenarimi olusturan ve fleksor karpi ulnarisin tendonuna
benzeyen fleksor karpi radialisin tendonu orta hattin hemen dis yan tarafinda yer alir. Bu
noktada radial arterden nabiz almak i¢n 6nemli bir mihenk noktasi olusturur. Fleksor karpi
radialis el bileginin kuvvetli bir fleksorii hatta abduktor kasidir. Pronator teres kasi pronasyon

sirasinda ulna iizerinde radiusa rotasyon yaptirir.
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Orta tabakada fleksor dijitorum siiperfisyalis kas1 bulunur. On kolun distal bsliimiinde
el bilegindeki karpal tiinel i¢inden ge¢ip II.-V. parmaklara giden dort adet tendonu bulunur. El
bilegi eklemine fleksiyon yaptirir.

Derin tabakada fleksor dijitorum profundus, fleksor pollisis longus ve pronator
kuadratus kaslari bulunur. Fleksor dijitorum profundus karpal tiinel i¢inden gegerek I1.-V.
parmaklara giden dort adet verir. Tendonlar el bilegini ¢aprazladigi icin el bilegi eklemine
fleksiyon yaptirir. Fleksor pollisis longusun karpal tiinelin i¢inden gecerek bagparmagin basis
falangisine tutunan genis bir tendonu vardir. Pronator kuadratus 6n kol distalinde yer alan yass1
kare bi¢ciminde bir kastir. Pronasyon sirasinda radiusun distal ucunu ulna tizerinde 6éne dogru
ceker.

On kolun arka kompartman kaslar1 yiizeyel ve derin olmak iizere iki tabaka olustururlar.
On kolun arka kompartmanindaki kaslar radial sinir tarafindan innerve edilirler.
2.1.2.5. El bileginin arterleri ve venleri

On kolun en biiyiik arterleri 6n kompartmada bulunur. Eli beslemek igin distale dogru
seyreder ve arka kompartmani besleyen dallar da verirler. Brakial arter kubital fossanin i¢inden
gegerek koldan 6n kola girer. Kubital fossanin tepesinde ulnar arter ve radial arter isimli iki
ana dala ayrilir (Sekil 15).

Radial arter kollum radi seviyesinde brakial arterden ayrilir ve 6n kolun dis yan tarafi
boyunca ilerler. On kolun distal boliimiinde, brakioradialis tendonunun i¢ yan tarafinda olup
iizeri sadece deri, yiizeyel fasya ve derin fasya ile &rtiiliidiir. On kolun distal béliimiinde radial
arter hemen fleksor karpi radialis kasinin genis tendonunun dis yaninda ve radiusun distal ucu
ile pronator kuadratus kasinin dogrudan 6n tarafinda seyreder. Fleksor karpi radialis kasi bir
mihenk noktasi olarak kullanilarak radial arterin yeri tayin edilebilir. Kas ve kemigin {izerine
dogru radial arter nazikge palpe edilerek radial nabiz alinabilir.

Radial arterin karpal kemikleri ve eklemleri besleyen damarlarin yaptig1 anastomotik
arterler agma katki yapan kiiglik dalina ramus karpalis palmaris adi verilir. Ulnar arter
hakimiyetindeki siiperfisyel palmar ark ile anastomoz yapan ve biraz daha kalinca bir dal olan
ramus palmaris sliperfisyalis bagparmak tabanindaki tenar kaslarin i¢inden veya ylizeyelinden
gecerek ele girer.

Ulnar arter radial arterden daha kalin olup 6n kolun i¢ yan tarafindan distale dogru
ilerler. Pronator teres kasinin derininden gegerek fossa kubitalisi terk eder. Fleksor karpi ulnaris
kast ile fleksor dijitorum profundus kaslar1 arasinda fasyal planda 6n kol boyunca ilerler. On
kol distalinde ulnar arter siklikla fleksor karpi ulnaris kasinin tendonunun 6n-dis yan kenarinin

altinda kivrilmis olarak bulunur. Bu yiizden ulnar arterin palpasyonu zordur.
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Sekil 15. El bilegi arterlerinin goriiniimii A ve B: Radius ve Ulna dorsalinin ekstraosseéz kanlanmas.
C ve D: Radius ve Ulna palmarinin ekstraosse6z kanlanmasi. Tarali alanlar nutrisyen arterlerin kemige giris
yerlerini gostermektedir.

Ulnar arter el bilegindeki fleksor retinakulumun yiizeyelinden ve pisiform kemigin dis
yan tarafindan gegerek ele girer.

El bileginin besleyen iki kiigiik karpal dala ramus karpalis dorsalis ve ramus karpalis
palmaris ismi verilir.

On kolun arka kompartmanini besleyen kan posterior interossedz arter, anterior
interosse0z arter ve radial arterin dallarindan gelir.

Posterior interosse6z arter, anterior interosse0z arterin terminal ucu ile anastomoz

yaptiktan sonra el bilegindeki dorsal karpal arka katilarak sonlanir. Anterior interossedz arter
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arka kompartmanin derin kaslarini beslemek i¢in interosse6z membranin iginden direkt olarak
gecgen ¢ok sayida delici dal verir. Radial arter 6n kolun radial tarafindaki ekstansor kaslarin
beslenmesine katki yapan muskuler dallar verir.

On ve arka kompartmanin derin venleri genellikle arterlere eslik ederler ve sonunda
kubital fossa i¢inde brakial vene drene olurlar.
2.1.3. El bileginin biyomekanigi

El bilegi eklemi sagital planda fleksiyon ekstansiyon, koronal planda radial ve ulnar
deviasyon ve aksiyal planda pronasyon ve supinasyon hareketi yapar (Sekil 16). El bilegi
hareketleri asil olarak radiokarpal ve midkarpal eklemler tarafindan saglanir. Distal radioulnar
eklem pronasyon ve supinasyon hareketinde fonksiyon goriir. El bileginin normal hareket arki
kisiden kisiye farklilik gosterir. Bu nedenle farkli kaynaklarda hareket arkinin normal degerleri
birbirinden farkli belirtilmistir. Hareket arkini degerlendirirken normal olan el bilegiyle
kiyaslamak yol gosterici olur (30—33).

El bilegi hareket agikligi normal degerleri, ndtral metoduna gore asagidaki tabloda (Tablo
1) verilmistir (30).

: : Radial Ulnar .
Ekstansiyon Fleksiyon Deviasyon Deviasyon Pronasyon Supinasyon
0°-70° 0°-80° 0°-20° 0°-30° 0°-80° 0°-70°
Tablo 1. El bilegi eklem hareket agikligi degerleri (30).

On kol Elbileg
FEkstansivon
Fleksiyon
/‘_—\
Ulnar Radial
Supinasyon Pronasyon deviasyon deviasyon

Sekil 16. El bilegi eklem hareket agikliginin nétral metoduna gore degerlendirilmesi (30).
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2.1.4. Klinik degerlendirme

Acik el {lizerine diisme sonrasi radius distal kirig1 olabilecegi ilk olarak akla gelmelidir.
Radius distal u¢ kiriklarinda kirigin distalindeki parga siklikla gozle goriiliir sekilde dorsale
acilanir. Radiusun distal pargasinin el bileginin dorsal yiiziine agilanma yapmasi nedeniyle
distal parga ve bilek, proksimalde kalan radiusa gore dorsale dogru kabariklik ve kayma
yapmustir. Bu durumda yandan bakilinca 6n kol, ¢atalin batirilan ucunun kabarik olan arka
yiiziine benzemektedir. Dorsale acilanma ve kabariklik yapan distal parga yemek catalinin
saptan asagidaki disli kisminin arkaya dogru kabarik olan, tiimseklesen boliimiine benzedigi
icin buna catal sirt1 (ingilizcede dinner fork veya silver fork, fransizcada main a la fourchette)
deformitesi denilir. Radius distal ug kiriklarinda genellikle el bilegi radial tarafa agilanmustir.

Radius kisalmigtir ve stiloid ¢ikintist yukariya dogru yer degistirir. Radius distalindeki
kirik nedeniyle agilanma ve pargalarin dislenmesi sonucu radius kisalacagindan normalde
ulnanm stiloid ¢ikintisindan 1,25 ¢cm daha distalde olan radius stiloid ¢ikintis1 yukariya,
proksimale dogru ¢ekilir. Ulnanin stiloid ¢ikintist seviyesine yaklasir, ayni ¢izgide bulunabilir
hatta daha proksimalde hissedileblir.

Ulnanmn stiloid ¢ikintisinda kirik veya ulnar kollateral bagda kopma olursa ulnanin da
stiloid ¢ikintist kabariklasir ve gevser.

Kirillan bu bolgenin kanselloz yapida olmasindan dolayr dorsal bolgedeki kanamanin
yaptig1 kitle, dislenmis kirik radius kitlesi, ulna stiloid ¢ikintisinin kirig1 ve radioulnar
ayrismanin yaptig sekil bozuklugu el bileginde genisleme ve sisme yapar.

Radiusun alt ucu agrilidir ve ellemkle bu agri artar. Eklem hareketleri agrili ve sinirlidir.
Parmaklarin da ekstansiyonu agrili olur.

Eklem iliskileri bozulur. Normalde ulnar tarafa ortalama 23° doéniik olan radius stiloid
cikintist ve radiokarpal eklem yiiziindeki bu a¢1 azalir. Ulnar kollateral bagda koparsa radius
alt ucu, radial ve dorsal yone kayarak radiusla ulna ve karpal kemikler arasindaki iliski bozulur.

Sinir yaralanmasi kontrol edilir. Ekstansor pollisis longus tendonu yaralanabilir.
Bagparmak ekstansiyonu kontrol edilir. Diger kemiklerde eslik eden kiriklar bulunabilir (34).
2.1.5. Radyolojik degerlendirme

Radius distal u¢ kirg:r siiphesinde ilk yapilacak radyolojik inceleme konvansiyonel
radyografilerdir. Standart el bilegi goriintiilemesi posteroanterior, lateral ve oblik
gortintiilemeleri igerir. Posteroanterior radyografi humerus abduksiyonda, dirsek 90°
fleksiyonda, 6n kol nétral pozisyondayken elde edilir. Yine humerus abduksiyonda dirsek

fleksiyonda iken yan grafi ve 6n kol 45° kadar supinasyonda iken oblik grafiler elde edilir.
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Supinasyonda ¢ekilen oblik grafilerde lunat faset degerlendirir. Kismen pronasyonda ¢ekilen
posteroanterior filmde radius stiloid ¢ikintis1 iyi goriiliir (35).
Standart radyografilerde radial uzunluk, radial inklinasyon, ulnar varyans, volar agilanma
(palmar egim) ve radial kayma (shift) degerlendirmeleri yapilir.
1- Radial uzunluk
PA grafide radial stiloidden radiusun uzun eksenine dik olan yatay ¢izgi ile buna paralel
ulnanin distal eklem yiizeyinden teget gegen ¢izgi arasindaki mesafedir (Sekil 17). Ortalamasi

1 1mm’dir. 10 mm ila 13 mm aras1 degisen degerlerde olabilir (36).

Sekil 17. Radial yiikseklik 6l¢iimiiniin

sematik goriinimii (37).

2- Radial inklinasyon

PA grafide radius styloidinin u¢ kismidan distal radioulnar ekleminin radial kismina uzanan
diiz ¢izgi ile radiusun uzunlamasina aksina dogru dikey olarak ¢izilen ¢izginin kesismesi ile
olusan acidir (Sekil 18). Ortalamasi 23° derecedir. 16°-30° arasinda normal olarak kabul edilir
(36).

3- Ulnar varyans

Radiusun uzun aksinidan gecen ¢izgiyi dik kesen distal ulnar eklem yiizeyinden gecen ¢izgi
ile buna paralel olarak ¢izilen lunat fossanin eklem yiiziinden gegen ¢izgi arasindaki vertikal
mesafedir (Sekil 18). Ulna ile radiusun eklem seviyeleri ayn1 hat iizerinde ise notral varyans,
ulna distali radius distaline gore proksimalde ise negatif ulnar varyans, distalde ise pozitif ulnar
varyanstan s0z edilir. Pronasyon ve supinasyon ulnar varyansi degistirir. Bu yiizden
goriintiileme 6n kol noétral pozisyonda iken yapilmali ve diger el bilegi ile kiyaslanmalidir

(36,38). Normal degeri -0,6mm + 1mm’ dir (38).
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Radial inklinasyon

<. Ulnar Varyans

A\ Sekil 18. Radial inklinasyon ve ulnar

varyansin Ol¢limiiniin sematik goOsterimi

(38).

4- Volar agillanma

Yan grafide degerlendirilir. Radius distal artikiiler ucunun ventrali ve dorsali arasinda
cizilen ¢izgi ile radiusun uzun aksina dogru dik olarak ¢izilen ¢izgi arasindaki agidir ~ (Sekil
19). Ortalama 12° dir. 0° ila 20° arasinda degisen degerlerde olabilir. Dorsale agilanma anormal

sayilir (36).

Volar acillanma

Sekil 19. Volar agilanmanin o6l¢limiiniin

sematik gosterimi (38).

Bilgisayarl tomografi (BT) 6zellikle eklem ici kiriklarda basamaklagmay1 degerlendirmek
icin kullanilabilir. Ayrica ii¢ boyutlu rekonstriikksiyonlarin da yardimiyla cerrahi planlama

acisindan bilgisayarli tomografi radius distal ug¢ kiriklarinda kullanilabilir.
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Manyetik rezonans goriintiilemenin  (MRG) akut travmalarda diger goriintiileme
yontemlerine gore c¢ok fazla bir {Ustiinligli yoktur. Kikirdak yapinin ve baglarin
degerlendirilmesinde bize yardimci olur (39).

2.1.6. Siniflandirma

Radius distal wu¢ kiriklarina ait gilinlimiizde birgok simiflandirma mevcuttur.
Smiflandirmalar yaralanmalar1 kategorize etmek, tedavileri belirlemek ve bunlara bagli olarak
prognozu belirlemek igin yapilir. Bir siniflandirmanin etkin ve faydali olabilmesi igin kirik
tipini ve yaralanmanin ciddiyetini, hassas ve dogru bir sekilde kategorize etmesi gerekir. Bu
sayede uygun tedavi se¢enegini belirlememize ve prognozunu tayin etmemize yardimci olur.
Bugtin bir¢ok siniflamanin sadece tarihsel 6nemi vardir. Fakat bu siniflamalar kiriklar1 dahi iyi
anlamamiza ve modern tedavi yontemleri gelistirmemize katkida bulunmuslardir (16,40,41).
2.1.6.1. Gartland ve Werley Siniflamasi

1951 de yayinlanan makalelerinde radius distal u¢ kiriklarinin bir kisminin etkili tedavi
edilmedigine ve kotii sonugla iyilestiklerine dikkati cektiler. Detayli bir degerlendirme ve
siiflama sistemi olusturdular. Kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugunun eklem igi kirik olduguna,
bunlarin 1/3’iiniin tedavi sonrasi sonuglarinin tatmin edici olmadigina ve hastalarin 1/5° inde
travma sonrasi artroz gelistigine dikkati ¢ektiler (19,40).
2.1.6.2. Lidstrom Siniflamasi

Lidstrom radius distal kiriklar ile ilgili detayli ¢alismasini 1959 yilinda yayinlamistir.
Daha 6nceki siniflamalar1 detaylandirarak deplasmanin yonii ile ilgili kriter eklemistir. Eklem
tutulumunun yapisi ve boyutlari ile ilgili kavramlar1 daha da genisletmistir (40,42).
2.1.6.3. Older Simiflamasi

Older ve arkadaslar1 1965 yilinda radial kisalig1 siniflama sistemine dahil ettiler. ilerleyen
donemlerde bu durumun kirik stabilitesinde rol aldig1 ve prognostik énemi oldugu anlasildi.
Ek olarak dorsale agilanma, ayrisma ve deplasmanin yoniinii de derecelendirdiler (40,43).
2.1.6.4. Frykman Siniflamasi

Frykman’in 1967 yilinda yayinlanan yazisyla ulnanin radius distal u¢ kiriklarina katilimi
saglanmis oldu. Smiflamaya tek basina radioulnar eklem tutulumu ve ulnar stiloid kiriginin
olup olmamasi eklendi. Frykman siniflamasi, ulnanin da radius distal ug kiriklar siniflamasina
dahil edilmesi yoniiyle Onem arz etmektedir. Fakat radiustaki, ayrigsmayi, kisalmay1
degerlendirmedigi i¢in tedaviye yonlendirmede ve prognozu ongormede yetersiz kalmistir.

Sekiz tipi vardir (Sekil 20), (40,44).
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Tip 1: Eklemi ilgilendirmeyen radius distal ug kirig
Tip 2: Tipl + ulna stiloid kirig1

Tip 3: Radiokarpal ekleme uzanan radius distal ug
kirigt
Tip 4: Tip 3 + ulna stiloid kirig1

Tip 5: Radioulnar ekleme uzanan radius distal ug
kirigt
Tip 6: Tip 5 +ulnar stiloid kirig

Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi uzanan kirik
Tip 8: Tip 7 + ulnar stiloid kirigi

Sekil 20. Frykman siniflamasinin sematik gériiniimii (16).

2.1.6.5. Thomas Simflamasi:

Barton’ un dorsale kirikli ¢ikik tanimindan sonra genellikle siniflama sistemleri Colles
kiriklar1 lizerine odaklanmistir. 1957 de Thomas volar kirikli ¢ikiklart Smith kiriklar: iginde
degerlendirip siniflama yapmistir. Thomas, Smith kiriklarini 3 tipe ayirmistir (Sekil 21).

Tip I: Ekstra-artikiiler, palmar tarafa angiile, distal fragman deplase
Tip II: Intra-artikiiler, distal fragmanin volare ve proksimale deplase
Tip I1I: Ekstra-artikiiler, distal parca volare deplase

Tip III kirikta kirtk hatt1 Tip I’ e gore daha obliktir. Tip II esas olarak volar Barton kirigidir.

Dorsal barton kiriginda distal fragman dorsale ve proksimale deplasedir (40,45,46).
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o=

Smith |

o S =

Smith [I/Volar Barton

Dorsal Barton

Smith 11
Sekil 21. Thomas siniflamasinin sematik goriiniimii (46).
2.1.6.6. Melone Simiflamasi
1984 yilinda Melone tarafindan gelistirilmistir (Sekil 22). Bu siniflama sistemi radius distal ug
eklemini ilgilendiren kiriklarda kirik pargalarin durumunun, tedavi segiminin ve prognozunun
belirlenmesi 6zelligine dayalhidir. Kiriklart govde, radial stiloid, dorsal medial faset ve volar
medial faset olmak tizere 4 komponente ayirir. Ayrica eklem i¢i kiriklar1 5 degisik kirik
paternine aywrir. Bu sistem distal radiusun eklemi ilgilendiren kiriklarimin dogru
tanimlanmasini saglayan ilk sistemlerden biri olmustur (40,47,48).
Tip 1: Minimal deplase, reduksiyonu stabil
Tip 2: Instabil die-punch, dorsal veya volar barton kirig
2A: Rediikte edilebilen
2B: Rediikte edilemeyen

Tip 3: Eklem i¢i kirikla birlikte metafizer spike kirik (volar

P yapilar1 kontuze eder)

,‘,/—2/;’7”\ \/‘2> e Tip 4: Yarik tipi kirik, pal dial ve dorsal 1
\‘KU / T {ﬂ Uﬁlj/\ ip 4: Yarik tipi kirik, palmar medial ve dorsal parcalarin
o W \““" v ayrilarak eklem yiiziiniin asir1 dagilmasi
\ l ! ‘ l l Tip 5: Patlama kirigi, eklem yiizii ve metafizde diyafize
I A B
-/\:ZJ ﬂ | / 2> uzanan asir1 par¢alanma

Sekil 22. Melone siniflamasinin sematik gériiniimii (49).

23



2.1.6.7. Jenkins Siniflamasi

1989 yilinda Jenkins, Melone Siiflamasina kirigin yoniinii ve kirik parcalarinin
dagilimimi eklemistir (40,50).
2.1.6.8. McMurtry ve Jupiter Simiflamasi

1990 yilinda McMurtry ve Jupiter; Knirk ve Jupiter’in 6nceki ¢alismalarinda tespit ettikleri
‘eklem ici kiriklarda meydana gelen Imm’ den daha fazla basamaklagmanin artroza neden olur’
bilgisine dayanarak tiim radyoulnar ve radyokarpal ekleme uzanan, 1mm’den daha fazla
deplase kiriklari siniflamaya dahil ettiler. Bu kiriklar1 fragman eger manipiile edilebilecek veya
fikse edilebilecek kadar biiyiik ise 2,3,4 ve 5 pargali kirik seklinde sinifladilar (40,51).
2.1.6.9. Universal Siniflamasi

1990 yilinda Cooney tarafindan bir distal radius kiriklart sempozyumunda evrensel bir
siniflama yapilmasi Onerilmistir. Siniflama Gartland ve Werley sistemi model alinarak
diizenlenmistir. Bu smiflama kirigi eklem i¢i veya eklem dis1, stabil veya instabil olmasini
temel alir. Ayrica tedavi onerileri de igermektedir (40,52).
2.1.6.10.Mayo Siniflamasi

1992 yilinda Mayo Klinigi tarafindan gelistirilmis olup 6zellikle eklem i¢i kiriklara
odaklanmistir. Radiusun spesifik eklem yiizeylerine gore siniflama yapilmistir. 4 tipi vardir

(Sekil 23).

Tip I Tip I: Radiokarpal ekleme uzanim gosteren deplase
%S) olmayan kirik
Tip II: Radioskafoid ekleme uzanim gosteren
deplase kirik

Tip II Tip 1T Tip IV ) . .
Tip III: Radiolunat ekleme uzanim gosteren deplase

kirik. “Die-Punch” kirig1 olarak da bilinir.
% CD€> Tip IV: Radioskafolunat ekleme uzanan deplase
W kirik. Cogu zaman distal radioulnar ekleme de
t % ey uzanim gosterir.(40,49,53)

Sekil 23. Mayo siniflamasinin sematik goriiniimii (53).
2.1.6.11. AO/OTA Simflamasi (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen/ Orthopaedic
Trauma Association)
Ik olarak 1987 yilinda Miiller tarafindan ortaya atilmistir. En son 2007 de revize

edilmistir. Bu siniflamada uzun kemiklerin her biri ayr1 numaralandirilmistir. Radius ve ulna
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2 numarali kemiklerdir. Kiriklar kemikte bulunduklar1 segmente gore alt numaralara ayrilirlar.
1 numara kemigin proksimalini, 2 numara kemigin saftini, 3 numara ise kemigin distalindeki
kiriklar1 temsil eder. Kiriklar ekleme uzanimlarina gore 3’ e ayrilir.

Grup A: Eklem dis1 kiriklar

Grup B: Kismi eklem i¢i kiriklar (ekleme uzanim gosteren fakat eklemin geri kalan kisminin
metafizer/diafizer devamliliginin oldugu kiriklar)

Grup C: Kompleks eklem igi kiriklar (eklemin metafiz ile baglantisinin olmadigi kiriklar)
Distal radius ve ulna i¢in AO/OTA simiflamasi asagida anlatilmistir (Sekil 24), (40,54,55).

23A] | 23-A2 | 3-A3

T

W

-5

Sekil 24. AO/OTA kirik siniflamasi (108)
23-Al: Ulna kirik, radius intakt

23-A2: Radius, basit ve impakte

23-A3: Radius, ¢ok pargali

| 23-82

Sekil 24. AO/OTA kirik siniflamasi (i08)
23-B1: Sagital
23-B2: Koronal, dorsal kenar

23-B3: Koronal, palmar kenar
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23-C1: Eklem basit, metafiz basit

23-C2: Eklem basit, metafiz ¢ok pargali
23-C3: Eklem ¢ok pargali

2.1.6.12.

23-C2 |

Sekil 24. AO/OTA kirik smiflamasi (108)

Fernandez Simiflamasi: 1993 yilinda Fernandez tarafindan gelistirilmisdir.

Daha ¢ok travmanin olus mekanizmasina gore kirik siniflamasi yapilmistir. Bu sistem

olusturulurken pratik olmasi, stabiliteyi belirtmesi, eslik eden yaralanmalar1 ve tedavi

onerilerini belirtmesi amaglanmistir. 5 tipi vardir (Tablo 2).

Kirik tipi | Mekanizmas1 | Cocuklardaki | Stabilite | Kayma tipi Ilave Onerilen tedavi
kirik tipi lezyon
Tipl Metafizden Salter I1 Stabil Dorsal veya | Nadir Konservatif
biikiilme instabil | volar Perkiitan pin
(Colles vb) Eksternal fiksator
Tipll Makaslama Salter IV instabil | Barton Nadir Acik rediiksiyon internal
Barton, Chauffeur degil tespit
Chauffeur
TipIll Kompresyon | Salter IILIV,V | Stabil Nondeplase Yaygin Konservatiften kombine
instabil | veya her yone tedavilere kadar, kemik
olabilir erefti
TiplV Avulsiyon- Nadir instabil Her ydne Siklikla Acik/kapal rediiksiyon
kirikh cikik
TipV Kombine Nadir instabil Her yone | Daima Kombine metodlar
olabilir

Tablo 2. Fernandez siniflamasi (56).
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2.1.7. Tedavi

Radius distal ug kiriklarinda uygulanacak tedavi segenekleri halen tartismalidir. Hastanin
yasi, genel saglik durumu, meslegi, kirigin olus mekanizmasi, yumusak dokunun durumu, hasta
uyumu, cerrahin tecriibesi, kemik kalitesi gibi bir¢ok faktdr hastaya en uygun tedavi secenegini
belirlememizde bize yardimci olur (41,57,58).

Ozellikle radius distal u¢ kirig1 gelisen post menapozal kadinlara kemik yogunlugu
bakilmasi 6nerilir. 60 yasin lizerinde radius distal kirig1 meydana gelen hastalarda ilk bir yil
icinde kalca kirig geligsmesi riski, kirik gelismeyen populasyona gore 6 kat fazladir. Bu da
kemik yogunlugundaki azalma ve diisme riskinden kaynaklanmaktadir (59). Durum geng
hastalarda da benzerdir. Rozenthal ve arkadaslarimin premenapozal kadinlarda yaptigi bir
calismada radius distal ug kirig1 olanlar ile kontrol grubunun kemik yogunlugunu kiyaslamis
ve kirik gelisenlerde kemik yogunlugu diisiik bulmustur (60). Kemik yogunlugunda azalma
tespit edilen hastalara buna yonelik tedavi baglanmalidir.

Uygun tedavi segecegini belirlerken hastanin fonksiyonel gereksinimlerini g6z oniinde
bulundurmak gerekmektedir. Ayn1 kirik paternine sahip 20 yasindaki sporcu ile 70 yasindaki
dominant olmayan elini kiran evde bakim hastas1 i¢in ayni tip tedavi yontemini belirlemek
uygun bir yaklasim degildir. Tedavide amag¢ hastaya agrisiz yeterli bir el bilegi hareketi
kazandirmak, onu travma oOncesi aktivitesine dondiirmek, erken ve uzun vadede dejeneratif
degisiklik ve sekel riskini azaltmaktir (57,61).

Radius distal u¢ kirigi gelisen hastanin ayrintili bir hikayesi alinmali, genel fizik
muayenesi yapilmali ve rutin laboratuvar testleri istenmelidir. Hayati tehdit edecek
yaralanmanin olmasi veya kronik sistemik hastaligin olmasi invaziv girisimler icin rolatif
kontrendikasyon olusturabilir. Madde bagimlilig1 veya hasta uyumunun az olmasi komplike
tedavi secenekleri i¢in rolatif kontrendikasyon olusturabilir (41).

Deplasman gostermeyen eklem dis1 ve eklem i¢i kiriklarda, kapali rediiksiyon sonrasi
stabil kalan deplase kiriklarda konservatif tedavi dnerilen ve giivenilir bir tedavidir. Yine bazi
yasgli hastarda ikincil deplasmanin tolere edilebilecek sinirlarda kalacagi ongdriilen yani
fonksiyon kaybina yol agmayan, asemptomatik yanlis kaynamalar konservatif olarak tedavi
edilebilir. Bir cerrah olarak internal fiksasyon yapmaya karsi duydugumuz tiim heyecana
ragmen minimal metafizyel ayrismasi ve eklem uyumsuzlugu olan radius distal ug kiriklarinda
once kapali rediiksiyon denenmelidir (57,58).

AAOS (American Academy of Orthopaedic Surgeons)’ un radius distal ug kiriklar1 tedavi

klavuzunda rediiksiyon sonrasi radial kisalmanin 3mm’den fazla, dorsal egimin 10°’ den fazla
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oldugu olgularda, eklem i¢i deplasmanin veya basamaklasmanin 2mm’ den fazla oldugu
olgularda cerrahi tedaviye gegilmesi onerilmektedir (62). Eklem i¢i basamaklasma ve ayrisma
konvansiyonel radyografi veya BT goriintiileri iizerinden o&lgiilebilir. Iki sekilde &lgiim
yapilabilir.

1- Longitidunal aks metodu: Kirik hattinin subkondral kenarlarina, iki nokta konur.
Radiusun frontal plandaki radyografik goriintiisiinde, uzun aksina orta hattan paralel bir ¢izgi
¢izilir. ki subkondral noktadan bu cizgiye dik cizgiler ¢izilir. Iki paralel ¢izgi aras1 dikey
mesafe eklem yiizeyinde ki basamaklagsmayi gosterir. Daha ziyade, diiz radyografilerde
kulanilir (Sekil 25).

2- Ark metodu: Eklem yiizeyinin genis olan tarafindan dairesel ¢izgi ¢izilip diger
fragmanla arasindaki mesafe 6l¢iiliir. BT ile dahi iyi degerlendirilir. Her iki metoda ayrisma
degerlendirmesi de yapilir (Sekil 26), (63,64).

Sekil 25. Longitidunal aks metodu ile eklem

ici basamaklagma ve ayrigsmanin dl¢iimii (63).

Aynisma= BC
Basamak=AC

Sekil 26. Ark metodu
ile eklem igi
basamaklasma ve
ayrigmanin Olglimii
(63).

Aynisma = AC
Basamak = BD
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Yash hastalarin radyolojik ve fonksiyonel sonuglari arasinda bir paralellik tespit
edilememistir. Bu nedenden dolayi, yash hastalarin kiriklar1 genellikle konservatif olarak
tedavi edilir (61).

Radius distal u¢ kiriklarinda tedavi segenekleri asagidaki gibi 6zetlenebilir.

1- Konservatif tedavi
a. Kapali rediiksiyon kisa veya uzun kol al¢ilama
2- Cerrahi tedaviler
a. Kapali rediiksiyon perkutandz telleme
b. Eksternal tespit
C. Acik rediiksiyon
I. Volar yaklasim ve plak tespiti
Ii. Dorsal yaklagim ve plak tespiti
d. Limitli agik rediiksiyon ve internal tespit
e. Kombine yaklasim ve plak tespiti
f. Distraksiyon plaklama
g. Artroskopi yardimli eksternal veya internal fiksasyon
2.1.7.1. Konservatif tedaviler
Literatiirde radius distal u¢ kiriginin rediiksiyonu i¢in bir¢ok manevra tanimlanmaistir.
Bunlar Colles, Watson-Jones, Bohler, Compare, Charnley, Cave, Ralston, Connolly, McRea,
Dobyns ve Linscheid, ve Ege manevralaridir. Rediiksiyon manevralar1 yapilmadan 6nce lokal,
bolgesel veya genel anestezi ile 6nce uygun agri kontrolii yapilmalidir. Lokal hematom blogu,
ciddi sisligi olmayan disiik enerjili kiriklarda tercih edilir. Hematom bir miktar aspire
edildikten sonra adrenalinsiz lokal anestezik maddeler kullanilir. Lokal anestezinin
dezavantajlari, yetersiz anestezi ve kas gevsemesinin saglanamamasidir. Zor rediikte edilecek
kiriklarda, ge¢ rediiksiyonlarda, kaymis kiriklarin yeni rediiksiyon manevralarinda ve 6dem,
kontiizyon, agik yara gibi lokal yumusak doku sorunu olanlarda, aksiller blok anestezisi gibi
bolgesel anestezi tercih edilir. Cocuklarda ve lokal anesteziklere alerjisi olanlarda ise genel
anestezi kullanilir (34,61). Bizim klinigimizde uygulanan rediiksiyon manevrasi igin hasta sirt
tistii bir masaya yatirilir. Kirik olan tarafta, kol omuz ekleminden 90° abduksiyona getirilir.
Dirsek de yine 90° fleksiyonda olarak bir yardimci tarafindan bu vaziyette humerus alt ucundan
tutulmak suretiyle sabitlestirilir. Diger bir asistan sag elinin avucu ve parmaklari ile hastanin

sadece bagparmagini kismen metakarp1 da kavramak suretiyle sikica tutarak tedricen arttirilan
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bir kuvvetle ¢eker. Sol el ile de hastanin diger 4 parmagini sadece alttan destekleyerek bilegin
donmesini engeller. Yani genellikle bu parmaklardan traksiyon yapilmaz.

Basparmaktan yeteri kadar traksiyon yapildiktan sonra ortopedist bir eli ile kirik yerin
iistiinden diger eli altindan kavrayarak sag eli ile proksimal fragmani tespit ederken diger eli
ile kirigin altindan kavrayarak basparmagi ile distal fragman tizerine kuvvetle basmak suretiyle
repozisyonu saglamayi dener.

Genellikle dorsale dogru disloke olmus radius alt ug¢ kiriklarinda, bazen disloke
durumda angrane olmus bulunan kiriklar traksiyonla c¢oziilmeyebilir. Bunlarda {isten
bastirmakla repozisyon miimkiin olmaz. O zaman kirik yerinin distal tarafindan kavrayarak,
distal fragmani daha dorsale itmek yani dorsal dislokasyonu arttirmak suretiyle Once
angrenmani ¢dzmek gerekir. Bundan sonra yapilan kuvvetli traksiyon ve distal fragman tizerine
bagparmak ile bastirmakla repozisyon kolayca saglanir.

Ayn1 zamanda yana dislokasyon olanlarda, distal fragman {izerine iki yandan birden
bastirilarak bu dislokasyon da diizeltilir. Boylece repozisyonun tam oldugu kanaatina
varildiktan sonra radiografiyle durum tespit edilir. Grafide yeterli bir repozisyon yapildigi
anlagildiktan sonra da alg1 tespitine gegilir (18).

Kirik 15° palmar fleksiyonda, 10°-15° ulnar deviasyonda olacak sekilde alg1 iginde
tespit edilir. Asirt derecede fleksiyon ve ulnar deviyasyon pozisyonu “Cotton-Loder
Pozisyonu” olarak adlandirilir (Sekil 27). Bu pozisyon rediiksiyonun korumasinda yadimci
olmasina karsin, karpal tiinel basincinda artisa neden olur. Bu da medyan sinirin etkilenmesine
ve parmak hareketlerinin zorlasmasina neden olur (61). Gelberman ve arkadaslari karpal tiinel
basincini inceledikleri bir calismada el bilegi nétral pozisyondayken 18 mmHg olarak
olgtiikleri karpal tiinel basincini, el bilegi 20° fleksiyondayken 27 mmHg, 40° fleksiyondayken
ise 47 mmHg olarak tespit etmislerdir. Bunun da 40° fleksiyonda median sinir ndropatisine yol

acabilecegini belirtmislerdir. Bu sebeplerden dolayr Cotton-Loder pozisyonunda tespitten

glintimiizde vazgecilmistir (65).

Sekil 27. Cotton-Loder pozisyonunda yapilmig bir
kisa kol al¢1 uygulamast (18).
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Tespit sonrasi hastanin eli elevasyona alinmalidir. Hastaya parmaklarin1 hareket
ettirmesinde sakinca olmadigi anlatilmali ve hemen hareket baglanmalidir. Yine hastalar bir
stire dolagim takibi i¢in gozlem altinda tutulmali ve eve gonderilirken dolagim takibi yapmasi
ogretilmeli bir sorun olmas1 durumunda vakit kaybetmeden kontrole gelmesi sdylenmelidir
(58).

Ozellikle 65 yas iistii hastalarda rediiksiyon kaybi gelisebileceginden, hastalar sik
araliklarla kontrole g¢agirilarak radyolojik degerlendirme yapilmalidir. Rediiksiyon kaybi
durumunda gerekirse tekrar repoziyon ve algilama yapilmali veya cerrahi tedavi secenekleri
degerlendirilmelidir (57).
2.1.7.2. Cerrahi tedaviler

Giliniimiizde geng ya da aktif bireylerde yiliksek enerji ile olusan kiriklarda cerrahi tedavi
konusunda fikir birligi vardir. Fakat ileri yas osteoporotik kiriklarda cerrahi tedavi uygulama
gerekliligi halen tartigsmalidir. Son yillarda bu bélgeye 6zel anatomik implantlarin hizli gelisme
gOstermesine ragmen, giiniimiizde kapali rediiksiyon ve perkiitan pinleme ve eksternal fiksator
tespiti de giincel tedavi yontemleri i¢inde sayilmaktadir (66).

Kapal rediiksiyon perkiitanoz pinleme: Daha ¢ok metafizer parcalanmanin olmadigi eklem
dis1 veya basit eklem ici kiriklarda tercih edilmesi gereken bir tekniktir. Radial uzunluk kayb1
ile birlikte metafizer parcalanma olan osteoporotik hastalarda tercih edilmemelidir. Birgok
farkl teknikle uygulanabilir. Bunlardan radial stiloidden yapilan1 sik kullanilan bir tekniktir.
Teller proksimal parcanin ulnar korteksine dogru gonderilir. Metafizer par¢alanmanin oldugu
durumlarda peruktan telleme kemik grefti ya da eksternal fiksator ile desteklenerek
kullanilabilir.
Eksternal tespit: Instabil eklem dis1 kiriklar; iki ya da ii¢ pargali, ayrismamis eklem ici
kiriklarda kalici tedavi yontemi olarak kullanilir. Ayrica doku defekti bulunan agik kiriklarda
ve politravma hastalarinda gegici tedavi yontemi olarak uygulanabilir. Radial stiloid
kiriklarinda, i¢ pargali eklem i¢i kiriklarda perkiitan telleme ile birlikte kullanilabilir.
Kopriileyen fiksator ligamentotaksis ile kirk pargalarinin indirekt rediiksiyonunu saglar. Volar
barton kiriklarinda, belirgin metafizer parcalanmada, volar karpal baglarin yaralandigi
radyokarpal ¢ikiklarda, instabil distal radyoulnar eklem varliginda kullanilmamalidir. Asir
distraksiyon uygulamamaya dikkat etmek gerekir. Tek basina distraksiyon ve eksternal tespit,
eklem igi pargalarin anatomik rediiksiyonunu saglamaz. Eksternal tespite ek olarak limitli agik
rediiksiyon, teller ve kemik grefti ile destekleme, rediiksiyonu saglayip stabiliteyi
arttirmaktadir. Kombine teknikler, 6zellikle parcali kompleks distal radius kiriklari igin
kullanilabilir (37,66).
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Acik rediiksiyon: Kirik tipi, yer degistiren parcalarin yonii, eslik eden yaralanmalar ve tespit
icin kullanilacak implant hangi cerrahi yaklagimi kullanacagimizi belirler. Volare deplase
kiriklarda volar yaklagim, dorsale deplase kiriklarda volar veya dorsal yaklasim kullanilabilir.
Traksiyon grafileri, kirik tanimlamasi ve degerlendirilmesinde, ayrica cerrahi yaklagim
yoniliniin belirlenmesinde Onemli yere sahiptir. Son yillarda gelistirilen ve genis klinik
uygulama alani bulan sabit ya da degisken agil1 kilitli plak teknolojisi ile volar, dorsal, kombine
ve parcaya 0zgii yaklagimlarla, osteopenik kiriklarda bile basarili sonuglar bildirilmektedir.
Ayrica bu plaklar greft kullanim ihtiyacini da azaltmistir. Yine de genis metafizyel defekti olan
vakalarda greft kullanimi1 6nerilmektedir.

Acik rediiksiyon internal fiksasyon Ozellikle stabil olmayan eklem dis1 kiriklarda,
Barton kirig1 gibi makaslama kuvvetlerine maruz kalan kiriklarda, eklem i¢i deplasmani 2mm’
den biiyiik olan kiriklarda, distal radioulnar eklemde instabilitesi olanlarda, rediiksiyon kayb1
gelisenlerde, karpal yaralanmalarla veya ciddi yumusak doku yaralanlariyla birlikte olan
kiriklarda, ayni tarafta iist ekstremite yaralanmasi olanlarda ve politravmatize hastalarda
endikedir (37,66).

Limitli acik rediiksiyon ve internal tespit: Kapali rediiksiyon sonrasi eklem i¢i fragmalarda
hala deplasman varsa kirik fragmanlarinin yumusak doku baglantilarin1 ve dolagimlarini
bozmayacak sekilde yapilan kisith minimal invaziv insizyonlardir. Genellikle deplase volar
veya dorsal lunat fossa kiriklari igin kullanilir. Pargalarin tespiti igin kirschner telleri veya 6zel
implantlar kullanilabilir. Fiksasyon, eksternal fiksatérler veya sugar tong ateli ile
desteklenebilir (37,66).

Kombine yaklasim ve plak ile tespit: Kompleks eklem ici ve parcali metafizer kiriklarda,
sadece dorsal ya da volar yaklasim veya eksternal fiksatorler yeterli stabilite saglamayabilir.
Bu kiriklarda eklemdeki ayrisma hem koronal hem sagital plandadir ve santral kisimda da
impaksiyon vardir. Kombine yaklasim ile parcali kiriklarin tespiti sonrasinda, beklenenden
daha iyi bir hareket genisligi ve daha az komplikasyon bildirilmistir (66,67).

Distraksiyon plaklama: Ozellikle diafizer uzammli ¢ok pargali kiriklarm cerrahisinde
kullanilir. Daha sik yasli popiilasyonda, dizilimin saglanmas: i¢in kullanilir. Radiusun
proksimali ile 3. metakarp arasina kompresyon plagi uygulanarak yapilir. Asir
distaraksiyondan kaginilmasi 6nerilir.

Artroskopi yardimh eksternal veya internal fiksasyon: Cerrahlar arasinda el bilegi
artroskopisi kullanimi1 giderek yayginlasmaktadir. Bu teknigin avantaji eklem parcalarinin
rediiksiyonun goriilerek yapilmasi, eklem i¢i serbest fragmanlarin eksize edilebilmesi, bag

yaralanmalarinin tanit ve tedavisinin es zamanli yapilabilmesidir. Sivi sizmasi nedeniyle
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gelisebilecek komplikasyonlar kuru uygulama ile 6nlenebilir. Bu teknik 6zellikle metafizin
asir1 parcalanmadigi kiriklarda uygun bir tedavi segenegidir.
2.1.8. Komplikasyonlar

Radius distal u¢ kiriklarina ve tedavilerine bagli komplikasyonlarin goriilmesi
literatiirde % 6 - 80 arasinda degisen oranlarda belirtilmistir. Bu komplikasyonlari 3 donemde
inceleyebiliriz. Akut donem,; ilk 6 haftada goriilen erken donem ve 6 haftadan sonra gelisen
ge¢ donem komplikasyonlar.

Akut donem komplikasyonlari:

Sinir yaralanmalari: En sik median sinir etkilenir. Radial ve ulnar sinir etkilenmeleri daha az
siklikta goriiliir. Pargali kiriklarin tekrar edilen rediiksiyon manevralari sirasinda akut KTS
(karpal tiinel sendromu) goriiliir. Karpal tiinel sendromu ile sinir yaralanmasinin ayirici
tanisinin yapilmasi gerekmektedir. Hafif dereceli KTS median sinir etrafindaki sislige ve
ezilmeye baghdir. Eger el bileginde asir1 sislik varsa bir donem hastanin sirkiiler al¢1 yerine
alc1 atel veya al¢inin bivalve edilerek takip edilmesi 6nerilir.

Radial sinirin dorsal duyu dalinda uygunsuz alg1 uygulamalarina bagli norit
gelisebilecegi gibi, radial stiloid seviyesinde veya bagparmak dorsal yiiziinde sikismaya bagli
sorunlarda gelisebilir. Bu durumda sinirin dermatomunda asir1 duyarlilik gelisir.

Ulnar sinir yaralanmalar1 anatomik yerlesimi nedeniyle olduk¢a nadir goriiliir. Yiiksek
enerjili kiriklarda kirigin dorsale deplase olmasiyla yaralanabilir.

Kompartman sendromu: Oldukga nadir goriilen fakat sonuglar1 oldukga agir seyreden bir
durumdur. ik 54 saate kadar bildirilmis olgular oldugu igin hastalar ilk 2-3 giin yakindan
izlenmelidir. En 6nemli bulgusu pasif ekstansiyonla siddetli agri olusmasidir. Bu hareket
kompartman igindeki basinci arttirarak agrinin artmasina neden olur. Sislik, agr1 ve renk
degisimi daha sonra gelisen bulgulardir. Kompartman sendromundan siiphe edilmesi
durumunda, hastanin algis1 hemen agilmali ekstremite elevasyona alinmalidir. Eger bulgular
devam ederse hastaya cerrahi dekompresyon yapilmalidir.

Erken donem komplikasyonlari:

Alg1 sorunlari: Alcilama esnasinda eger algt metakarpofalengeal eklemin hareketini
kisitlayacak sekilde yapildi ise parmaklarda eklem sertligi ve distrofi meydana gelebilir.
Rediiksiyon kaybi: En sik karsilasilan bir diger komplikasyon da rediiksiyon kayiplaridir.
Rediiksiyon kaybi1 gelisirse durum tekrar degerlendirilip tekrar rediiksiyon ve al¢ilama veya
cerrahi uygulanir. Cerrahi tedavi yontemlerinden en sik kirschner teli ile tespit yapilan

vakalarda meydana gelir.

33



Enfeksiyon: Ozellikle kirschner teli ile tespit yapilan vakalarda goriiliir. Yumusak dokuda
siirlt kalabilecegi gibi osteomyelite de neden olabilir. Enfeksiyon oranini azaltmak i¢in teller
cilt altina gdmiilebilir. Fakat bu da ikinci bir cerrahi girisim zorunlulugunu getirir. Internal
tespit uygulamalarinda enfeksiyon daha az oranda goriiliir. Kirschner teli ile internal tespiti
kombine etmekten kaginmak gerekir. Eger enfeksiyon gelisirse internal tespit materyalleri
ekstrakte edilmeli alg1 veya eksternal fiksatorler ve antibiyotiklerle tedaviye devam edilmeli.
Tendon Riiptiirii: Erken veya ge¢ donemde ortaya c¢ikan, oldukc¢a nadir goriilen bir
komplikasyondur. En sik ekstansor pollisis longus tendonunda meydana gelir. Olus
mekanizmasi iki teoriyle agiklanmistir. Radiusun dorsal korteksinde meydana gelen kemik
¢ikntilarinin kopmaya neden olmasi mekanik teori olarak bilinir. Kirik kaynama dokusu veya
hematomun bas: etkisiyle tendonun beslenmesini bozarak kopmaya neden olmasi ise vaskiiler
teori olarak bilinir.

Karpal Tiinel sendromu: Yapilan bazi ¢alismalarda kirik sonrasi erken ve ge¢ donemde de
KTS gelisebilecegini gosterilmistir. KTS gelisen hastalarin énemli bir kisminin yash ve
rezidiiel dorsal angulasyonunun fazla oldugu dikkati ¢ekmistir.

Gec¢ donem komplikasyonlar:

Kompleks bolgesel agr1 sendromu (KBAS): Bolgesel agri, otonom disfonksiyon, vazomotor
degisiklikler, atrofi ve fonksiyonel kayip ile karakterize klinik bir tablodur. 3 tipi vardir. Tip I,
sinir hasar1 olmaksizin agri, fonksiyonel kayip, otonom fonksiyon bozuklugu ve distrofik
degisiklikler goriilen tipidir. Eskiden refleks sempatik distrofi olarak da bilinirdi. Tip II’de
tespit edilen bir sinir hasari vardir. Tip III’ de ise tiim ekstremitelerde yaygin agri vardir. Radius
distal kiriklart sonrasi genellikle KBAS Tip I ve II goriiliir. Hastalar hiperaljezi, allodini,
hiperestezi, hipoestezi, hiperpati gibi farkli agr1 bicimlerinden sikayetci olabilirler. Kas ve
eklem sertligi, 6dem, osteopeni, cilt ve tirnak degisiklikleri, killanma klinige eslik edebilir.
KBAS tanis1 klinik olarak koyulur.

Osteoartrit: Ozellikle eklem igi kiriklarm biiyiik bir kismida uzun dénemde osteoartrit gelisir.
Geng hastalarda osteoartrit gelismesi bir¢ok sorunu da beraberinde getirir. Tedavisinde
konservatif yontemlerde el bilegi artrodezine kadar giden tedavi se¢enekleri giindeme gelir.
Kaynamama veya ge¢ kaynama: Radyolojik olarak kirik hattin1 gecen trabekiiler yapinin 4
ay sonunda olusmamasina kaynama gecikmesi; 6 ay sonunda olugmamasina kaynamama denir.
Kaynamama distal radius kiriklarinda ¢ok nadir goriilen bir komplikasyondur. Bacorn ve
Kurtzke’ nin yaptigi bir calismada % 0,2 olarak bildirilmistir. A¢ik kiriklar, ciddi pargalanma,
enfeksiyon, kirik hattina yumusak doku girmesi, kirik uglarinin kanlanmasiin bozulmasi ve

patolojik lezyonlar kaynamama i¢in predispozandir.
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Yanhis kaynama: Ileri yas ve fonksiyonel kapasitesi az insanlarda ¢ok 6nemli problemler
yaratmasa da, geng ve aktif hastalarda egri, agrili ve giigsiiz bir el bilegi sorun yaratir. Yanlis
kaynama kompleks bir sorundur ve cerrahi diizeltmeyi planlarken birgok faktorii géz Oniine
almak gerekir. Yanlis kaynamada en 6nemli deformitelerden birisi kisalmis olarak kaynayan
radiustur. Radius kisalikla iyilestigi zaman ulna bas1 goreceli olarak daha distalde kalir. Ulna
basinin Karpal kemiklere yaptigi anormal baskidan dolayr TFKK’de yipranma ve ulnokarpal
eklemde artroza neden olur. Eklem dis1 kiriklarda ki distal ulna ve radiustaki yanlis kaynama
DRUE (distal radioulnar eklem) uyumunu bozar. Bu durum agr1 ve rotasyonel hareketlerde
kisithiliga yol agar. Yanlis kaynama tedavisi i¢in bir¢ok cerrahi yontem tarif edilmistir.
Tedaviye karar verirken her hastay1 kendi i¢inde degerlendirip karar vermek gerekir.
Tendon komplikasyonlari: Tendon riiptiirii, tenosinovit, yapisikliklar, tetik parmak gibi
sorunlar ge¢ komplikasyonlar olarak karsimiza ¢ikabilir. Tendon riiptiirii ortalama 7. Haftada
ortaya ¢iksa da ilk haftalarda da meydana gelebilir. Tendinit en sik dorsal kisimda olur. Bu da
siklikla implantlara baglh geligir. Tetik parmagin nasil gelistigi tam olarak bilinmemektedir.
2.2. D Vitamini
2.2.1. Kimyasal yapisi

Yagda eriyen vitaminler arasinda bulunan D vitamini; endojen olarak iiretilmesi, diger
dokulara etki gostermesi ve bu etkisinin ¢esitli mekanizmalar ile diizenlenmesi sebebiyle diger
vitaminlerden farkli olarak; steroid yapili bir hormon olarak degerlendirilir. Kimyasal yapisi
da steroid hormonlara benzemekle birlikte; steroid hormonlarda kapali olan B halkasi, D
vitamininde a¢ik bulunmaktadir (68).

D vitamininin 37 formu mevcuttur. Hayvansal kaynakli olup, ultraviyole (UV)
isinlarinin yardimu ile deride sentezlenen D3 formu (kolekalsiferol), (Sekil 28) ile bitki ve

mantarlardan elde edilen D, formu (ergokalsiferol) en iyi bilinen formlaridir (69).
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Sekil 28. Kolekalsiferol (D3 vitamini) (70).
2.2.2. D vitamini sentezi ve metabolizmasi

Giines 1s181indaki UV-B 1ginlarin yardimiyla (290-315 nm dalga boyu); deride bulunan
7-dehidrokolestrol, kolekalsiferol’e (vitamin D3) doniisiir. Eger yiiksek diizeylerde UV 1518a
maruziyet s6z konusuysa, bu vitamin D3 tagisterol gibi aktif olmayan bazi formlara doniisiir.
Bu da yiiksek UV maruziyetinde neden D vitamini toksisitesi gozlenmedigini agiklamaktadir
(71-73).

Yiiksek UV 1sin maruziyetinin olmadigi durumlarda olusan kolekalsiferol ise baglayici
proteinler ile karacigere getirilir. Karaciger mitokondri ve mikrozomlarinda 25 hidroksilasyon
reaksiyonu ile 25-hidroksikolekalsiferol’e doniisiir (Sekil 29). Dolasimdaki D vitamininin en
biyiik kismi 25-hidroksikolekalsiferol olup hem endojen hem de ekzojen kaynakli D
vitamininden kdken aldigi i¢in havuz hakkinda en dogru bilgiyi verir (71,73).
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Sekil 29. Hepatik 25 hidroksilasyon reaksiyonu (74).

25-hidroksikolekalsiferol artig1 kendisini olusturan enzimatik reaksiyon iizerine zayif
da olsa smirlayict bir etkiye sahiptir. Bu etki 2 acidan 6nemlidir. Birincisi bu mekanizma;

disaridan  alman D3z  vitamini dlizeyi ne kadar degisken olsa da plazma
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25-hidroksikolekalsiferol seviyesinin sabit kalmasini saglar. ikinci olarak ise D3 vitamininin
daha sonra kullanilmak iizere karacigerde depolanmasina izin verir. D3 vitamini karacigerde
aylarca saklanabilirken,  25-hidroksikolekalsiferol ~ viicutta sadece birka¢ hafta
tutulabilmektedir (71).

Karacigerin 25 hidroksilasyon kapasitesi ¢ok yiiksek oldugu icin, kronik karaciger
yetersizliklerinde D vitamini eksikligi ¢cok belirgin olmaz. Kronik karaciger hastaliklarinda D
vitamini eksikligi goriilse bile buna genellikle baglayici protein eksikligi sebep olmaktadir
(73).

25-hidroksikolekalsiferol daha sonra yine bir la-hidroksilaz yardimiyla bdbrek
proksimal tiibiiliinde 1,25-dihidroksikolekalsiferol’e (1,25(OH),D3) doniisiir (Sekil 30).
Kalsitriol diye de adlandirilan 1,25-dihidroksikolekalsiferol, D vitamininin en aktif formu olup,
diger D vitamini formlarinin yaklasik 1000 kat1 kadar D vitamini etkisine sahiptir. Parathormon
bu enzimatik reaksiyonun gerceklesip, 1,25-dihidroksikolekalsiferol’iin olusabilmesi icin
mutlaka gereklidir. Bobrekler tipki bir endokrin bez gibi 1,25-dihidroksikolekalsiferol’ii sentez
ve sekrete etmektedir ve bobreklerin ya da parathormonun yoklugunda, D vitamininin bu aktif

formu tiretilememektedir (71-73,75).
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Sekil 30. Renal 1o hidroksilasyon reaksiyonu (76).

1,25-dihidroksikolekalsiferol diizeyi, plazma kalsiyum iyon konsantrasyonu tarafindan
diizenlenir. Kalsiyum iyonu, zayif bir etkiyle 25-hidroksikolekalsiferol’un 1,25-
dihidroksikolekalsiferol’e doniisiimiinii dogrudan engeller. Ancak asil etkisini parathormon
tizerinden gostermektedir. Plazma kalsiyum konsatrasyonu 9-10 mg/100 ml seviyesine
ulastiginda, parathormon sentezi biiylik oranda baskilanir. Bu da 1,25-dihidroksikolekalsiferol
olusumunu engeller. Yiiksek kalsiyum konsantrasyonlar1 varlifinda, parathormon yiiksek
oranda baskilandig1 igin 25-hidroksikolekalsiferol; neredeyse hi¢ D vitamini aktivitesi

gostermeyen 24,25-dihidroksikolekalsiferol’e doniistir (71).
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Sekil 31. D vitamini sentez ve metabolizmasi (77).

Sik1 bir metabolik kontrol altinda tutulan renal 1a hidroksilasyon iizerine; kalsiyum ve
parathormonun yani sira baska mekanizmalar da etkilidir. Hipofosfatemi, biiyiime hormonu,
insiilin, Ostrojenler, proloaktin ve diistik 1,25-dihidroksikolekalsiferol seviyeleri ile bu
enzimatik reaksiyon artarken, bunun tersine yiiksek 1,25-dihidroksikolekalsiferol seviyeleri,

hiperfosfatemi, agir bobrek hastaligi ve ilerlemis yasa bagh azalir (75).
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D vitamini reseptorleri (VDR) viicutta pek ¢ok hiicrede bulunmaktadir. Tipk steroidler
ve tiroid hormonu gibi hiicre niikleusunda bulunan reseptorler; hormon baglayic1 ve
deoksiriboniikleik asit (DNA) baglayici alanlar igermektedir. D vitamini reseptorii baska bir
hiicre i¢i reseptor olan retinoik-X reseptorii ile kompleks halinde bulunur ve bu kompleks ilgili
DNA bélgesine baglanarak transkripsiyonun aktiflenmesine sebep olur. VDR, D vitamininin
pek c¢ok formunu baglamakla birlikte 1,25-dihidroksikolekalsiferol’e diger D vitamini
formlarmma oranla yaklagik 1000 kat daha fazla afinete gostermekte olup, bu da 1,25-
dihidroksikolekalsiferol’iin biyolojik potansiyelinin sebebini agiklamaktadir (Sekil 31), (71).

D vitaminin 24 hidroksilasyon reaksiyonuyla katabolize olur. Bu reaksiyon hem
karaciger hem de bobrekte gerceklesebilir. 25-hidroksikolekalsiferol’iin hidroksilasyonuyla
olusan 24,25-dihidroksikolekalsiferol bobrekle atilir. 1,25-dihidroksikolekalsiferol ise 24
hidroksilasyon reaksiyonu sonrasi safra ile atilir (69,78).

2.2.3. D vitamini ve kalsiyum homeostazi

1,25-dihidroksikolekalsiferol esas etkisini ince bagirsak hiicrelerinde kalsiyum
emilimini arttirarak yapmaktadir. Hiicre ici VDR reseptoriine baglandiktan sonra -basta bir
kalsiyum baglayici protein olan kalbindin olmak iizere- kalsiyum metabolizmasinda goérevli
pek ¢ok proteinin liretimini saglar. Olusan kalbindin; kalsiyumun, intestinal hiicrelerin fircamsi
kenarlarindan hiicre sitoplazmasina transportunu saglar. Kalsiyum absorbsiyon hizi direkt
olarak bu kalsiyum Dbaglayici proteinin sayis1 ile orantilidir. Kanda 1,25-
dihidroksikolekalsiferol miktar1 azaldiktan birka¢ hafta sonra bile; bu protein, uzamis bir
etkiyle intestinal kalsiyum emilimine devam eder. 1,25-dihidroksikolekalsiferol’iin ayrica
kalsiyum bagimli ATPaz ve alkalen fosfataz iizerinden de intestinal kalsiyum emilimini
arttirdig1 bilinmektedir. Ancak bu iki mekanizma heniiz tam agiklanamamistir (71).

1,25-dihidroksikolekalsiferol intestinal kalsiyum ve fosfor emiliminin yani sira bu iki
molekiiliin renal tiibiillerden eksresyonunu arttirir. Ancak bu kalsiyum homoestazi i¢in zayif
bir etkidir.

2.2.4. D vitamini ve kas-iskelet sistemi

D vitamini, endokordiyal kemik olusumunu ve bu sirada kikirdak matriksi ve kemik
matriksin mineralizasyonunu destekler. 1,25-dihidroksikolekalsiferol alkelen fosfataz ve
osteokalsin yapimi dahil olmak iizere osteoblastlara direkt etki gosterir. Ayrica 1,25-
dihidroksikolekalsiferol direkt olarak kemik iligi stroma hiicrelerinde kemik rezorbsiyonunu
arttirmak seklinde etki eder (75).

19-70 yas arasinda kemik ve kas saglig1 i¢in gerekli minimum giinliik D vitamini ihtiyaci

600 IU (international unit), serum 25-hidroksikolekalsiferol diizeyini 30 ng/ml diizeyinde
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tutacak ihtiyac ise 1500-2000 IU dir. Giinlimiizde D vitamini tedavisi; osteomalazi tani ve
tedavisinde, kemik kaybinda ve kiriklarda kullanilmaktadir. Kuchuk ve ark. 7441
postmenopozal kadin {izerinde yaptiklart ¢alismada serum 25-hidroksikolekalsiferol diizeyi 50
ng/ml oluncaya kadar trokanterik bolgedeki kemik mineral yogunlugunu arttirdigini
gbzlemlemislerdir (79,80).

Trivedi ve ark. yaslar1 65-85 arasinda degisen, 2686 hastada yaptiklari ¢alismada plasebo
ve 100 000 IU/glin D vitaminin karsilastirmiglardir. Dort hafta boyunca takip ettikleri
hastalarda D vitamini kullaniminin herhangi ilk kirik olusumunu % 39 oraninda, klasik
osteoporotik tip kirtk olusumunu (vertebral, kalca ve el bilegi) ise %22 oraninda azattigin
gbzlemlemislerdir (81).

Yas ortalamasi 84 olan 3270 kadin {izerinde yapilan bir caligmada, hastalarin yarisina 800
[U/glin D vitamini ile 1200 mg/giin kalsiyum, diger yarisina ise plasebo verilmistir. Takip
edilen 18 ayin sonunda D vitamini ve kalsiyum destegi alan grupta kalga kirig1 riskinin %43,
vertebra disi1 kirik riskinin ise %32 daha az oldugunu gozlemlemislerdir (82).

Birlesik Devletler’de erken postmenopozal déonemdeki 72337 kadin iizerinde yapilan
bir ¢calismada 500 IU/giin D vitamini alan grupta, <140 IU/giin D vitamini alan gruba oranla
%37 daha az kalca kirig1 oldugunu gézlemlemislerdir (83).

Osteoporoz i¢in yapilan D vitamini tedavisinin ilk yilinda; kemik yogunlugu, kemik
kalitesini diizeltecek kadar artmamaktadir. Ancak D vitamini tedavisi altinda kirik olusumunun
iicte bire kadar inmis olmasi, D vitamininin kas giicii ve denge lizerine etkilerinin de
arastirilmasina sebep olmustur.

D vitamini kas hiicresinde; sarkolemma ve sarkoplazmik retikulum iizerindeki
kalsiyum pompa aktivasyonu sebebiyle hiicre i¢i kalsiyum miktarin1 degistirerek, kasilma ve
gevsemede etki eder. ATP sentezinde rol alan fosforun, hiicre ig¢ine alinmasini ve
depolanmasini uyarir (84).

Bischoff ve ark. yaglar1 65 ile 95 arasinda degisen 319 hastada yaptiklari ¢alismada, D
vitamini diizeyleri ile bacak ekstansiyon giiciiniin korelasyonuna bakmislardir. 5 ay boyunca
takip ettikleri hastalarda yasghliga baglhh kas giicii zayifligin1 azaltmada, D vitamini
suplementasyonunun faydali olabilecegini belirtmislerdir (85).

2.2.5. D vitamini eksikligi

D vitamini deride UV-B yardimiyla sentezlenir. Ulkemizin bulundugu enlemde D
vitamin sentezi mayis-kasim aylar1 arasinda gergeklesir. Tercihen 10:00-15:00 saatleri
arasinda, koruyucu krem kullanmaksizin direkt giin 15181 ile temas ederek viicudun yaklagik

%70’ inin 1 minimal eritem dozunda giineslenmesi yaklasik 10 000 — 25 000 IU D vitamin
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sentezlenmesini saglar. Kol ve bacaklarin 0,5 eritem dozunda giineslenmesi, yaklasik 3000 TU
D vitamin sentezini saglar. Minimal eritem dozuna ulagsmak i¢in gereken siire; koyu tenli
kisilerde, acik tenli bireylere oranla yaklasik 3-4 kat daha fazladir.
1,25-dihidroksikolekalsiferol; yar1 démrii 4 saat olmas1 ve kan konsantrasyonunun ¢ok
diisiik olmasi sebebiyle rezervi yansitmaz ve D vitamini eksikliginin tan1 ve tedavi takibinde
kullanilmaz. 25-hidroksikolekalsiferoliin yar1 6mrii 3-4 hafta olup, D vitamini diizeylerini esas
yansitan belirtectir ve rezervi gosterir. Tedavide temel hedef serum 25-hidroksikolekalsiferol

degerini 30 ng/ml diizeyinde tutmaktir (Tablo 3).

25 (OH) vitamin D seviyeleri Yorumu

>30 ng/mi Yeterli D vitamini

20-30 ng/mi Vitamin D yetmezligi
10-20 ng/mi Vitamin D eksikligi

<10 ng/mi D vitamini ciddi eksikligi

40 IU=1pg 2,5 mmol/L =1 ng/ml

Tablo 3. Serum 25(0OH) vitamin D seviyelerine gore vitamin D durumu (79,86).

D vitamini eksikliginin nedenleri:

a) UV isinlara maruziyet azlig ile ilgili sebepler: Kutuplara yakin bolgelerde yasamak
(kuzey yarim kiire i¢in 33. paralel iizeri), kapali giyim tarzi sebebiyle UV 1sinlarin cilde
ulagmasinin engellenmesi, glines koruyucu krem kullanilmasi, koyu cilt rengi gibi nedenler D
vitamini sentezini azaltarak, eksikligine sebep olmaktadir (79).

b) Yaslanma: Ilerlemis yasla beraber ciltte, D vitamininin dnciisii olan 7-dehidrokolesterol
miktar1 azalarak, D vitamini liretiminin de azalmasina sebep olur. 70 yasinin lizerindeki bir
erigkin ayni siire giin 15181na maruz kaldiginda bile, geng bir bireyin yaklagik dortte biri kadar
D vitamini sentezleyebilmektedir. Ayrica yaslanma ile renal la-hidroksilaz aktivitesinin
azalmasi 1,25-dihidroksikolekalsiferol {iretimini azaltmaktadir. Siganlar iizerinde yapilan bir
calisgmada yaslanma ile beraber 24 hidroksilaz iiretiminin arttigt  ve 1,25-
dihidroksikolekalsiferol metabolizmasinin hizlandig1 gézlenmistir (72,79,87,88).

C) Obezite: Yagda eriyen bir vitamin olan D vitamini, obez bireylerde yag dokusunda daha
fazla sekestre olur. Bu sebeple obezite D vitamini eksikligi icin bir risk fatorii olarak sayilir
(89).

d) D vitamini metabolizmasiin artmasi: Hiperparatiroidi, lenfoma gibi hastaliklar, D

vitamini metabolizmasini arttirarak, eksikligine sebep olmaktadir (79).
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e) Malabsorbsiyon: Crohn, whipple, ¢oliak hastaligi ve kistik fibrozis gibi hastaliklar D
vitamininin bagirsaklardan emilimini engelleyerek eksikligine sebep olmaktadir (90).

f) Nefrotik sendrom ve kronik bdbrek yetersizligi: Bobrek hastaliklari hidroksilasyon
reaksiyonlarini bozarak D vitamini eksikligine sebep olabilir (71).

9) [laglar: Baz1 antikonvulzanlar, baz1 glukokortikoidler ve bazi antiretroviral ilaglar D

vitamini eksikligine sebep olabilir (90).

D vitamini eksikligi klinik olarak ¢ogu vakada asemptomatik seyretmekle birlikte daha
cok kasilma, uyusma tetani gibi kalsiyum diisiikliigline bagli bulgular goézlenir. Kemik
yogunlugunda azalma, osteomalazi, osteoporoz, kemik-kas agrilari, kas gilcsiizligii,
dengesizlik de izlenebilir (79).

25-hidroksikolekalsiferol diizeyinin yani sira D vitamini eksikligini destekleyen diger
laboratuvar bulgular1 ise hafif hipokalsemi, hipofosfatemi, sekonder hiperparatiroidizm,
idrarda kalsiyum atiliminin diisiik olmasidir (75).

Toplumda rutin D vitamini taramasi 6nerilmemekle birlikte, yliksek riskli kisilerde 25-
hidroksikolekalsiferol diizeyi dl¢iilmesi tavsiye edilmektedir. D vitamini eksikligi agisindan
yiiksek riskli kisiler; yashi ve bakim evinde yasayanlar, diisme-dengesizlik Oykiisii olanlar,
travmatik olamayan kemik kiriklar1 olanlar, osteomalazi-rasitizm, osteoporoz, kronik bobrek
ve/veya karaciger yetmezligi, malabsorbsiyon sendromlari, hiperparatiroidi, ila¢ kullanim
Oykiisli (antiepileptik, glukokortikoid, AIDS ilaglar1 gibi), koyu cilt rengine sahip olanlar,
gebelik ve uzun laktasyon donemi, obezler, graniillomatéz hastaliklar (sarkoidoz, tiiberkiiloz,
histoplazmoz gibi), lenfoma gibi hastalig1 olanlar olarak sayilabilir (79).

2.2.6. D vitamini eksikliginin profilaksisi

19-70 yas arasinda kemik ve kas saglig1 i¢cin gerekli minimum gilinlik D vitamini
ithtiyac1 600 IU’dur. 25-hidroksikolekalsiferol diizeyini 30 ng/ml diizeyinin iizerinde tutacak
ihtiyag ise 1500-2000 IU/giin’diir. 70 yas lizerinde giinliik ihtiyag¢ ve 65 yas tizerinde diismeleri
onlemek i¢in gerekli doz 800 IU/giin’diir. Giinliik ihtiyacin karsilanmasi i¢in gida ve giinesin
yani sira, D vitamini eksikligi riski olanlarda 6nerilen dozlarda takviye yapilmalidir. Giinliik
givenli D vitamini limiti 4000 IU’dir. Verilen her 100 IU D vitamini serum 25-
hidroksikolekalsiferol diizeyini 1 ng/ml arttirir. Ayrica D vitamini ile birlikte yeterli gilinliik

kalsiyum alimi da saglanmalidir (19-70 yas 1000 mg/giin, >70 yas 1200 mg/giin) (79,86).
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2.2.7. D vitamini eksikliginin tedavisi

Tedavide temel hedef 25-hidroksikolekalsiferol diizeyini 30-50 ng/ml seviyesinde
tutmaktir. D, ve Ds tiplerinin her ikisi de kullanilabilmekle birlikte daha etkin bir tedavi
saglanmasi ve tedavinin standardizasyonu i¢in D3 kullanimui tercih edilmektedir (79).

25-hidroksikolekalsiferol diizeyi 20-30 ng/ml seviyesinde olan bireylerde D vitamini
yiikklemesine gerek yoktur ve direkt idame dozu (1500-2000 IU/giin) ile tedaviye baslanir.

25-hidroksikolekalsiferol diizeyi 20 ng/ml’nin altinda olan bireylerde D vitamini
yiiklemesi yapmak gereklidir. Yiikleme olarak 8 hafta boyunca, haftada bir kez 50000 1U D
vitamini verildikten sonra; idame doza (1500-2000 IU/giin) devam edilmelidir.

Obezlerde, D vitamini metabolizmasini hizlandiran ila¢ kullananlarda (glukokortikoid,
antiepileptik gibi), yiikleme ve idame dozu 2-3 katindan fazla olmalidir (yiikleme dozu 100
000 IU/hafta, ardindan 3000-6000 IU/giin idame).

Tedaviye basladiktan 3-6 hafta sonra serum 25-hidroksikolekalsiferol diizeyi
Ol¢tilmelidir. Eger hedeflenen diizeye ulasilmadiysa ek doz verilebilir.

D vitamini eksikliginin tedavisinde, kronik karaciger yetersizliginde kalsidiol (25-
hidroksikolekalsiferol), kronik bobrek yetersizliginde ise kalsitriol kullaniimalidir.
Kalsitriol’lin yar1 6mrii 6 saat olup, hiperkalsemi riski tasidigindan kan kalsiyum seviyeleri
yakindan takip edilmelidir (79,86).

2.2.8. D vitamini toksisitesi

25-hidroksikolekalsiferol diizeyinin serumda 150 ng/ml iizerinde olmasi D vitamini
intoksikasyonu olarak tanimlanir. Klinik belirtiler hiperkalsemiye aittir. Kalsitriol’e bagl
hiperkalsemi; ilacin yar1 6mriiniin kisa olmas1 sebebiyle ilag kesildikten 1-2 giin sonra geriler.
Bu siire i¢inde intravendz hidrasyon ve diiiretik ile serum kalsiyum diizeyleri kontrol altina
alinmalidir. Yiiksek doz D,-D3 kullanimina bagli hiperkalsemi ise glukokortikoid, bifosfonat

kullanimi gerektirebilir (79).
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3. HASTALAR ve YONTEM

Istanbul Universitesi Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Klinik Arastirmalar Etik Kurulu’ndan
16/05/2014 tarih ve 88931902/1144 say: ile onay alindiktan sonra Istanbul Universitesi
Cerrahpasa Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’na son 2 yil iginde travma
sonrast bagvurmus Uluslararas1 Hastalik Kodlar1 10. Revizyona gore (ICD-10) S52.5 radius alt
uc kirigi, S52.6 ulna ve radius alt u¢ kirigi, S62.8 el bilegi ve elin diger tanimlanmamis
kisimlarinin kirigi tanist almis 50 yas ve lizeri; konservatif tedavi edilmis kadin hastalar hastane
kayit sisteminden tarandi ve hastalarin iletisim bilgilerine ulasildi. Travmayi takip eden hafta
icerisinde serum 25(OH) hidroksivitamin D degeri bakilmis hastalar tespit edildi. Kriterlere
uyan 22 hasta telefonla arandi. Hastalardan birinin eksitus oldugu bilgisine ulasildi. Toplam 21
hasta kontrole ¢agirildi. Kontrole gelen hastalardan biri gegirdigi serebrovaskiiler hastaliga
bagli kuvvet kayb1 nedeni ile ¢calisma dis1 birakildi. Toplam 20 hasta ¢alisma kriterlerine uygun
bulundu ve ¢aligmaya alindi.

3.1. Cahismaya Dahil Edilme Kriterleri
I.  Radyolojik ve klinik olarak dokiimante edilmis S52.5, S52.6 ve S62.8 tanis1 almis
olmak
Il.  Kapali rediiksiyon ve algilama ile takip edilmis olmak
I1l.  Radyolojik ve klinik olarak kirigin kaynamis olmasi
IV.  Tam aldigi tarihte 50 yasinin iizerinde olmak
V. Kadn cinsiyet
VI.  Tani aldigi tarihi takip eden hafta i¢inde 6l¢iilen serum 25 (OH) hidroksivitamin D
seviyesinin 30 pg/l degerinin altinda olmasi
3.2. Calismadan Cikarilma Kriterleri
I.  Arastirmaya dahil olmay1 kabul etmemek
Il.  Takiplerine diizenli gelmemek
1. Daha 6nce ayni taraftan kirik 6ykiisii olmak
IV. D vitamini metabolizmasin etkileyen hastalig1 bulunmak
V. El bilegi fonksiyonel skorlamasini veya el kavrama giiciinii etkileyen sistemik
hastalig1 bulunmak
VI.  Eksitus
3.3. Hastalarin Degerlendirilmesi
Hastalar D vitamini suplementasyonu yapilanlar ve yapilmayanlar olmak iizere iKi

gruba ayrildi ve hastalarin demografik o6zellikleri, PTH seviyeleri, kavrama gicleri,
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fonksiyonel sonuglari, radyolojik sonuglar1 ve eklem hareket agikliklar1 6lgiildii. D vitamini
suplementasyonunun sonuglara etkisi incelendi. Ayrica radyolojik skorlarin fonksiyonel
sonugclarla iligkisi incelendi.

25 (OH) hidroksivitamin D degeri 20-30 ng/ml olan hastalara 1500-2000 IU/giin olacak
sekilde vitamin D3 suplementasyonu yapildi. 25 (OH) hidroksivitamin D degeri 20 ng/ml’nin
altinda olan hastalara ise yiikleme dozu olarak 8 hafta boyunca, haftada bir kez 50000 1U D3
vitamini verildi. Daha sonra 1500-2000 IU/giin olacak sekilde vitamin D5 suplementasyonu
yapildi (79).

Kavrama giicii 6l¢iimleri Amerikan El Terapistleri Dernegi tarafindan 6nerilen JAMAR
PLUS® (JAMAR PLUS + Hand Dynamometer, Patterson Medical, Sammons Preston,
Paterrson Company Remington Blvd, Bolingbrook, Illinois) el dinamometresi ile yapildi. El
kavrama Sl¢iimii oturur pozisyonda omuz adduksiyonda ve noétral rotasyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, 6n kol midrotasyonda ve destekli, el bilegi nétralde olacak sekilde yapildi.
Olgiimler pound (Ib) biriminde yapildi ve birer dakika arayla 3 kez yapilarak aritmetik
ortalamalar1 alindi. Sonuglar normal degerler ile kiyaslanarak kavrama giiciiniin ne kadarinin
geri kazanildig tespit edildi (91).

Hastalarin fonksiyonel sonuglart DASH (Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand)
skoru (92) ve Gartland ve Werley skoru (Tablo 4),(19) ile degerlendirildi. DASH
fonksiyon/semptom (Tablo 5) puani: [(n toplam puani/n)-1)] x 25; (n cevaplanmis soru sayisini
gostermektedir) formiilii ile hesaplandi. DASH is modeli (Tablo 6) 100 puan {izerinden
hesaplandi. 0: hi¢ 6ziir yok, 100 maksimum 6ziir olarak degerlendirildi (92). DASH skoru
subjektif, Gartland Werley skoru hem objektif hem subjektif degerlendirmelere dayanan
skorlama sistemleridir (19,92).

Radyolojik sonuglar degerlendirmek i¢in radial uzunluk kaybi, radial inklinasyon ve
volar acilanma ol¢timleri yapildi. Bu dl¢limlerden yararlanilarak Stewart skoru hesaplandi
(Tablo 7). Stewart skoru hesaplanirken son dorsal agilanma degeri hastanin son kontrol
radyografisi tizerinden hesaplandi. Radial uzunluk kaybi ve radial agilanma kayb1 hastanin son
kontrol radyografisinde, karsi taraf radyografisi ile kiyaslanarak, eger karsi tarafin grafisi yoksa
ortalama degerler baz alinarak hesaplandi. Stewart skoru toplam sonug degeri 0 ise mitkemmel,
1-3 arasinda ise iyi, 4-6 arasinda orta, 7-12 arasinda ise kotli olarak degerlendirildi (93).
Hastalarin ilk radyografilerinden yararlanilarak AO/OTA (Arbeitsgemeinschaft fuer
Osteosynthesfragen/Orthopaedic Trauma Association) siniflamasina gore kiriklari tip A, tip
B ve tip C olarak siniflandirildi.
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Hastalarin eklem hareket agikliklar1 gonyometre yardimiyla, fleksiyon, ekstansiyon,
ulnar deviasyon, radial deviasyon, pronasyon ve supinasyon dereceleri oOlgiilerek
degerlendirildi.

Radyolojik sonuglarin fonksiyonel sonuglara etkisi Stewart skoru ile DASH skoru ve

Stewart skoru ile Gartland Werley skorlarinin korelasyonuna bakilarak incelendi.
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Kalic1 deformite
0

1

2

2-3

Kalic1 deformite yok
Belirgin ulnar sitiloid ¢ikinti
Kalic1 dorsal agilanma

Elin radial deviasyonu

Stibjektif degerlendirme

o A~ADNO

Agr1, sinirlilik, ROM azalmas1 yok

Nadir agr var, kullanamama yok, hatif ROM azalmasi var
Nadir agri var, aktivitelerde hafif sinirlanma var

Agrn, kullanamama, aktivitelerde simirlilik, eklem hareket
genigliginde azalma var

Objektif degerlendirme

Problem yok

Pronasyon kaybi (<50 derece)

Palmar fleksiyon kayb1 (<30 derece)

Radial deviasyon kaybi(<15 derece)
Sirkiimdiksiyon kayb1

Distal radioulnar eklemde agr1

Kavrama giicii kars1 saglam elin giiciinden %60 az
Supinasyon kaybi (<50derece)

Ulnar deviasyon kaybi (<15 derece)
Dorsofleksiyon kaybi (<45 derece)

0
4
5

inir basisi
0
3

Median sinir bast bulgusu yok
Parestezi var

Parestezi ve agr1 var

Siddetli median sinir bulgusu var

Parmak sertligi

1
1
1
1
1
1
2
S
1
2
0
1
2

Problem yok
Hafif sertlik var
Parmaklarin belirgin sertligi var

Artritik degisiklikler

Artrit ve agr1 yok

Hafif osteoartrit var, agr1 yok

Orta derecede osteoartrit var, agr1 yok
Siddetli osteoartrit var, agri yok
Agril1 hafif osteoartrit

Agrili orta derece osteoartrit

Agrili siddetli osteoartrit

oplam k&tii puan
-2

9-20

21 ve daha fazla

WO JOoIbhwwnNDE, O

oo

Miikemmel
Iyi

Orta

Koti

Tablo 4. Gartland ve Werley Skoru (19)
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Zorluk
yok

Hafif
derece
zorluk

Orta
derece
zorluk

Asiri
zorluk

Hig

yapamama

1-Sik1 kapatilmis ya da yeni bir kavanozu agmak

2-Yaz1 yazmak

3-Anahtar1 ¢cevirmek

4-Yemek hazirlamak

5-Zor agilan bir kapiy1 iterek agma

6-Yukaridaki bir rafa bir sey yerlestirmek

7-Agir ev isleri yapmak

8-Bag bahge isleri yapmak, odun kesmek

9-Yatak yapmak

10-Aligveris ¢cantas1 yada evrak cantasi tasimak

11-Agir bir cismi tasimak (4.5 kg’dan fazla)

12-Yukaridaki bir ampulii degistirmek

13-Saclar1 yikamak veya kurulamak

14-Sirtin1 yikamak

15-Kazak giymek

16-Yiyecekleri kesmek icin bicak kullanmak

17-Az gaba gerektiren eglendirici igler ( iskambil oynamak, 6rgii 6rmek vs.)
18-Kolunuzdan, omuzunuzdan veya elinizden gii¢ aldiginiz veya darbe vurduguz eglenceye
yonelik etkinlikler (6niinlizde yerde bulunan bir konserve kutusu ve ya kiiciik bir tasa iki
elinizle kavradiginiz bir sopayla yandan vurmak, tenis oynamak, pinpon oynamak)
19-Kolunuzu serbestce hareket ettirdiginiz eglenceli igler (suda tas kaydirmak, meyve taglama
celik comak oynama)

20-Ulagim ihtiyaglarini kendi basina giderebilmek (bir yerden baska bir yere gitmek)
21-Cinsel faaliyetler

PR RRPRPRPRRRPRPRPRPRPRERRPRREREPR

N

NDNDNPNDNNPNPDNDNDPNPDDNDNDNDNPNDNDDNDPNDNDDNDDNDDN

N

Tablo 5. Tirk¢e DASH fonksiyon/semptom anketi (92).
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Zorluk | Hafif Orta Asirt Hig
yok derecede derecede | zorluk | yapamama
zorluk zorluk

1-Isinizi ~ yaparken  eski
tekniginizi kullanmada 1 2 & 4 5
zorlugunuz oldu mu?

2-Kolunuz, omzunuz veya el
agriniz nedeniyle isinizi eskisi

gibi yapmada zorlugunuz oldu 1 2 3 4 5
mu?

3- Isinizi cammzin istedigi

Olciide yapmada zorlugunuz 1 2 3 4 5
oldu mu?

4-Isinizi her zamanki siirede 1 5 3 4 5

bitirmede
Tablo 6. Tiirkce DASH is modeli anketi (92)

Son dorsal Radial uzunluk Radial agilanma Her 6l¢iim i¢in
acillanma kaybi kaybi skor
Nétral 3mm’nin altinda 0-4 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
>15 >12 >15 4

Tablo 7. Stewart skoru ile anatomik sonuglarin degerlendirilmesi (93).

3.4. istatistiksel Analiz

Istatistiksel analizler i¢in NCSS (Number Cruncher Statistical System) 2007&PASS
(Power Analysis and Sample Size) 2008 Statistical Software (Utah, USA) programi kullanildi.
Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metodlarin (ortalama, standart
sapma, medyan, frekans, oran, minimum, maksimum) yanisira niceliksel verilerin
karsilastirilmasinda normal dagilim gostermeyen parametrelerin iki grup karsilastirmalarinda
Mann Whitney U testi kullanildi. Niteliksel verilerin karsilastirilmasinda Fisher’s Exact Test
kullanildi. Parametreler arasi iliskilerin degerlendirilmesinde ise Spearman’s Korelasyon

Analizi kullanildi. Anlamlilik p<0.01 ve p<0.05 diizeylerinde degerlendirildi.
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4. BULGULAR

Calisma Kasim 2012 — Kasim 2014 tarihleri arasinda Istanbul Universitesi Cerrahpasa
Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim Dali’nda D vitamini suplementasyonu
yapilan (n=10) ve D vitamini suplementasyonu yapilmayan (n=10) 20 kadin olgu ile
yapilmistir. Hastalarin tanimlayici 6zelliklerine gore dagilimi tablo 8” de verilmistir. Olgularin
yaslar1 53 ile 92 arasinda degismekte olup, ortalama 66.704+10.92 yildir.

Olgularin takip stireleri 190 ile 613 gilin arasinda degismekte olup, ortalama
370.35+122.73 giindiir; kaynama siireleri ise 22 ile 39 giin arasinda degismekte olup, ortalama
31.30+5.33 giindiir.

Tiim olgularin dominant eli sag taraf olup; %50’ sinin (n=10) sag tarafi, %50’ sinin
(n=10) ise sol tarafi kirilmistir.

AO siniflamasina gore olgularin %65’ inin (n=13) kirig1 Tip A (eklem dis1) kirik iken,
%35 inin (n=7) Tip B+C (eklem i¢i) kirigidir.

Tablo 8. Tamimlayici 6zelliklerin dagilimi

Min-Mak Ort£SS Medyan
Yas (y1l) 53-92 66.70+£10.92 65.5
VKIi (kg/m?) 21-35.6 28.24+4.53 28.8
Takip siiresi (giin) 190-613 370.35+122.73 346.5
Kaynama siiresi (giin) 22-39 31.3045.33 30

n %
Kirik taraf Sol 10 50

Sag 10 50

AO simiflamasma~ TIPA 13 65
gore kirik tipi Tip B+C 7 35

VKI: Viicut kitle indeksi; AO: Arbeitsgemeinschaft fuer osteosynthesfragen; SS: Standart sapma
n: Hasta sayist
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4.1. Tanimlayici 6zelliklerin degerlendirilmesi

D vitamini suplementasyonuna gore tanimlayici 6zelliklerin, parathormon ve kavrama
gliciiniin degerlendirilmesi Tablo 9° da verilmistir.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin D vitamini diizeyleri ortalama
15.80+8.39 pg/l iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 8.23+3.01 pg/1’dir.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin yas ortalamasi 69.30+12.06 yil iken; D
vitamini  suplementasyonu yapilmayan olgularin 64.10£9.55 yildir. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularin yas ortalamalar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamaistir (p=0.426).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin viicut kitle indeksi ortalamasi
27.57+5.61 kg/m? iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularm 28.90+3.28
kg/m?dir. D vitamini suplementasyonuna gére olgularm beden kitle indeksi ortalamalari
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.472).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin takip siireleri ortalamasi1 363+135.28
giin iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularmm 377.70+115.67 giindiir. D
vitamini suplementasyonuna gore olgularin takip siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamaistir (p=0.650).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin kaynama siireleri ortalamasi 30.70+4.88
giin iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 31.90+£5.95 giindiir. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularin kaynama siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p=0.649).

4.2. Parathormon sonug¢larinin degerlendirilmesi

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin PTH diizeyleri ortalama 58.74+29.34
pg/ml iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 84.34+86.90 pg/ml’dir. D
vitamini suplementasyonuna gére olgularin PTH diizeyleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamistir (p=0.364).

4.3. Kavrama giiciiniin degerlendirilmesi

D vitamini suplementasyonu yapilan olgulardaki kavrama giigleri ortalama
37.17£10.75 Ib iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 37.83+6.07 Ib’ dir. D
vitamini suplementasyonuna gore olgulardaki kavrama giigleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir (p=0.545).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgulardaki giic kazanimi yiizdesi ortalama

73.17£10.12 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularda 73.25+17.25°dir. D
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vitamini suplementasyonuna goére olgulardaki gii¢ kazanimi yiizdeleri arasinda istatistiksel
olarak anlamli farklilik saptanmamaistir (p=1.000).
Tablo 9. D vitamini suplementasyonuna gore tanimlayici 6zelliklerin, parathormon ve

kavrama giiciiniin degerlendirilmesi

Vit-D Vit-D

Suplementasyonu (+) Suplementasyonu (-) o*
(n=10) (n=10)

Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Yas(yi) 69301206 (72)  64.10£9.55(63) 0426
VKIi (kg/m?) 27.5745.61 (25.6) 28.90+3.28 (30.1) 0.472
Takip Siiresi (giin) 363.00£135.28 (335.5)  377.70+£115.67 (355.5)  0.650
Kaynama Siiresi (giin) 30.70+4.88 (29.5) 31.90+5.95 (31.5) 0.649
PTH (pg/ml) 58.74+29.34 (47.8) 84.34+86.90 (58.4) 0.364
Kavrama giicii (Ib) 37.17+10.75 (37) 37.83+6.07 (36.7) 0.545
Kavrama giicii kazanimi (%) 73.17+10.12 (73) 73.25£17.25 (74.6) 1.000

*Mann Whitney U Test; VKI: Viicut kitle indeksi; n: Hasta sayisi; SS: standart sapma

4.4. Fonksiyonel sonuclarin degerlendirilmesi

D vitamini suplementasyonuna gore fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi Sekil 32
ve Tablo 10’ da verilmistir.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin DASH f/s skorlari ortalama 8.36+9.83
iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 19.50+£12.17°dir. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularin DASH f/s skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.034). D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin DASH f/s
skorlari, D vitamini suplementasyonu yapilmayanlardan anlamli diizeyde diisiiktiir.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin DASH Is skorlari ortalama 6.25+11.57
iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 20.35+15.24’diir. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularin DASH Is skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmistir (p=0.022). D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin DASH Is

skorlari, D vitamini suplementasyonu yapilmayanlardan anlamli diizeyde diistiktiir.
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Vit-D suplementasyonuna goére DASH f/s ve DASH g
skorlari

40
35 -
30 -
25 ~
20 -
15 +
10 A

Ort1SS

DASH f/s DASH is

M Vit-D Suplementasyonu (+)  H Vit-D Suplementasyonu (-)

Sekil 32. D vitamini suplementasyonuna gére DASH f/s ve DASH is skorlar1 dagilimi

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin Gartland Werley skorlar1 ortalama
1.504£2.76 olup; %90’1 (n=9) miikemmel, %10’u (n=1) ise orta diizeydedir. D vitamini
suplementasyonu yapilmayan olgularin Gartland Werley skorlari ortalama 3.1043 olup; %50’si
(n=5) miikemmel, %50’si (n=5) ise iyi diizeydedir. D vitamini suplementasyonuna gore
olgularin Gartland Werley skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir
(p=0.196).

Tablo 10. D vitamini suplementasyonuna gore fonksiyonel sonuglarin degerlendirilmesi

Vit-D Vit-D
Suplementasyonu (+) Suplementasyonu (-) .
(n=10) (n=10)
Ort+SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)
Fonksiyonel sonuglar
DASH f/s Skoru 8.36+9.83 (6.2) 19.50+12.17 (19.5)  0.034
DASH is Skoru (n=16) 6.25+11.57 (0) 20.35+15.24 (31.3)  0.022
Gartland Werley 1.50+£2.76 (0.5) 3.10£3.00 (2.5) 0.196

*Mann Whitney U Test. n:Hasta sayisi SS: standart sapma. Istatistiksel olarak anlamli degerler koyu

yazimistir.
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4.5. Radyolojik sonuclarin degerlendirilmesi

D vitamini suplementasyonuna radyolojik sonuglarin degerlendirilmesi Tablo 11’ de
verilmistir.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin Stewart skorlar1 ortalama 0.80+1.62
olup; %70’ i (n=7) mitkkemmel %20’ si (n=2) iyi ve %10’ u (n=1) orta diizeydedir. D vitamini
suplementasyonu yapilmayan olgularin Stewart skorlar1 ortalama 0.70+1.25 olup; %60°1 (n=6)
mitkemmel, %30’u (n=3) iyi ve %10’u (n=1) orta diizeydedir. D vitamini suplementasyonuna
gore olgularin Stewart skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamigtir
(p=0.824).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin radial inklinasyon dlgtimleri ortalama
23.4£3.9 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 22.6+4.3’dir. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularin radial inklinasyon Glglimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir (p=0.618).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin radial uzunluk oSl¢iimleri ortalama
11.4£1 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularmn 10.4+2’dir. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularm radial uzunluk olgtimleri arasinda istatistiksel olarak
anlaml farklilik saptanmamustir (p=0.214).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin volar agilanma oOl¢timleri ortalama
1.3+13.9 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 2.7+7.8’dir. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularin volar agilanma Olglimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.820).

Tablo 11. D vitamini suplementasyonuna gore radyolojik sonuclarin degerlendirilmesi

Vit-D Vit-D
Suplementasyonu (+) Suplementasyonu (-) .
(n=10) (n=10)
Ort£SS (Medyan) Ort£SS (Medyan)

Tedavi sonrasi radyolojik
Sonuclar
Stewart Skoru 0.80+1.62 (0) 0.70+1.25 (0) 0.824
Radial Inklinasyon (°) 23.4+3.9 (24) 22.6+4.3 (23.5) 0.618
Radial uzunluk (mm) 11.4+1 (11) 10.40+2 (10.5) 0.214
Volar acillanma (°) 1.3+£13.9 (1) 2.7£7.8 (3.5) 0.820

*Mann Whitney U Test;, n:Hasta sayisi; SS: Standart sapma; Radial inklinasyon ve Volar agilanma degerleri
derece olarak verilmistir; Radial uzunluk mm olarak verilmigtir.
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4.6. Eklem hareket aciklig: 6lciimlerinin degerlendirilmesi

D vitamini suplementasyonuna gore eklem hareket acikligi Ol¢iim sonuglarinin
degerlendirilmesi Tablo 12’ de verilmistir.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin fleksiyon dl¢iimleri ortalama 66+7 iken;
D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 67+9°dir. D vitamini suplementasyonuna
gore olgularin fleksiyon dlgtimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamustir
(p=0.969). D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin ekstansiyon olgiimleri ortalama
68+13 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 61+£8’dur. D vitamini
suplementasyonuna gore olgularin ekstansiyon olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
fark saptanmazken (p=0.061); D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin ekstansiyon
Ol¢iimlerinin daha yiiksek olmas1 dikkat ¢ekici diizeydedir.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin ulnar deviasyon ol¢iimleri ortalama
2549 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 23+£10’dur. D vitamini
suplementasyonuna goére olgularin ulnar deviasyon olglimleri arasinda istatistiksel olarak
anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.511). D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin
radial deviasyon olciimleri ortalama 17+5 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan
olgularin 14+5’dir. D vitamini suplementasyonuna goére olgularin radial deviasyon dl¢timleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmamistir (p=0.279).

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin pronasyon olgtimleri ortalama 78+3
iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 76+5’dur. D  vitamini
suplementasyonuna gore olgularin pronasyon olgiimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli
farklilik saptanmamustir (p=0.166). D vitamini suplementasyonu yapilan olgularmn supinasyon
Olgtimleri ortalama 7543 iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 74+5’dir. D
vitamini suplementasyonuna gére olgularin supinasyon o6lgiimleri arasinda istatistiksel olarak

anlamli farklilik saptanmamaistir (p=0.357).
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Tablo 12. D vitamini suplementasyonuna gore eklem hareket agiklig 6l¢iim

sonuc¢larinin degerlendirilmesi

Vit-D Vit-D
Suplementasyonu (+) Suplementasyonu (-) .
(n=10) (n=10)
Ort+SS (Medyan) Ort+SS (Medyan)

Eklem hareket aciklig1 olciimleri
Fleksiyon 66+8 (67) 6719 (65) 0.969
Ekstansiyon 68+13 (72) 61+8. (62) 0.061
Ulnar Deviasyon 2549 (27) 23+10 (20) 0.511
Radial Deviasyon 17£5 (17) 1445 (12.5) 0.279
Pronasyon 78+3 (80) 76+5 (77.5) 0.166
Supinasyon 75+3 (75) 74+5 (75) 0.357

*Mann Whitney U Test, n:Hasta sayisi; SS: Standart sapma, Eklem hareket agiklig 6l¢timleri derece olarak
verilmistir. Ondalik degerler klinik anlami olmadig igin tam sayiya yuvarlanmigtir

4.7. Fonksiyonel sonugclar ile radyolojik sonug¢larin iliskisi

Olgularin fonksiyonel sonuglart ile radyolojik sonuglari arasindaki iliski Tablo 13’ de
verilmistir.
4.7.1. D vitamini suplementasyonu yapilmayan grup icin degerlendirmeler

Olgularin DASH f/s ile Stewart skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
saptanmamistir (p=0.918).

Olgularin DASH is ile Stewart skorlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli iliski
saptanmamustir (p=0.555).

Olgularin Gartland Werley ile Stewart skorlar1 arasinda da istatistiksel olarak anlamli
iliski saptanmamistir (p=0.724).
4.7.2. D vitamini suplementasyonu yapilmayan grup i¢in degerlendirmeler

Olgularin DASH f/s ile Stewart skorlar1 arasinda negatif yonlii (DASH f/s arttikea,
Stewart skorlar1 azalan) %54.1 diizeyinde iliski goriilmekte olup; bu durum istatistiksel olarak
anlamli bulunmamistir (r:-0.541; p=0.106).

Olgularin DASH is ile Stewart skorlar1 arasinda negatif yonli (DASH is arttikca,
Stewart skorlar1 azalan) %40.5 diizeyinde iligki goriilmekte olup; bu durum istatistiksel olarak

anlamli bulunmamustir (r:-0.405; p=0.32).
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Olgularin Gartland Werley ile Stewart skorlar1 arasinda negatif yonlii (Gartland Werley
skorlar1 arttikca, Stewart skorlar1 azalan) %61.3 diizeyinde istatistiksel olarak anlamli

olmamakla birlikte, anlamliliga yakin iliski saptanmistir (r: -0.613; p=0.060).

Tablo 13. D vitamini suplementasyonuna gore fonksiyonel ve radyolojik sonu¢larin

iliskisi
Vit-D Vit-D
Suplementasyonu (+) Suplementasyonu (-)
r* p r* p
DASH f/s* Stewart Skoru -0.038 0.918 -0.541 0.106
DASH is* Stewart Skoru (n=16) 0.247 0.555 -0.405 0.320
Gartland Werley* Stewart Skoru 0.128 0.724 -0.613 0.060

* Spearman’s Korelasyon Katsayisi n: Hasta sayisi
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5. TARTISMA ve SONUC

Calismamizda radius distal ug kirig1 sonrasi konservatif olarak tedavi 50 yas iistli kadin
hastalarda Vitamin D suplementasyonunun fonksiyonel sonuglara, radyolojik sonuglara ve
kavrama giiciine etkisini inceledik. Ayrica radyolojik sonuglar ile fonksiyonel sonuglarin
iliskisini degerlendirdik.

Calismamizda D vitamini suplementasyonu yapilan grup ile yapilmayan grup arasinda
kaynama siireleri arasinda anlamli bir fark saptamadik. Literatiirde D vitaminin kirik iyilesmesi
tizerine etkileri in vivo ve in vitro bir¢ok calismada incelenmistir. D vitaminin kirik iyilesmesi
tizerindeki rolii olduk¢a karmasiktir ve heniiz tam aydinlatilamamistir (94). Doetsch ve
arkadaslarinin yaptig1 bir ¢calismada proksimal humerus kirig1 sonrasi vitamin D ve kalsiyum
suplementasyonu yapilan hastalarda 6 hafta sonunda kemik mineral yogunlugunda anlamli
artis saptamiglardir (95). Kolb ve arkadaslar1 ise 94 postmenapozal kadinlarda radius distal
kirigmi incelemis vitamin D ve kalsiyum suplementasyonu yapilan grup ile yapilmayan grup
arasinda kallus formasyonlari arasinda bir farka rastlamamistir (96). Biz caligmamizda
hastalarin kallus formasyonlarini veya kemik mineral yogunlugunu 6l¢gmedik ama algi
cikarilma siireleri bunlarin total etkisinin bir gostergesi olarak degerlendirilebilir. D vitaminin
kirik iyilesmesi tizerindeki molekiiler diizeyde olumlu etkileri bilinmektedir fakat biz
calismamizda bunun klinik yansimasini géremedik. Bunun bir nedeni de hastalara kalsiyum
suplementasyonu yapilmamis olmasidir.

Hastalarin PTH seviyeleri her iki grupta da normal degerlerin iizerinde bulunmustur
(97). Parathormon seviyelerindeki bu artis literatiirde de belirtildigi gibi sekonder
hiperparatiroidizme baglidir. D vitamini ile PTH arasinda negatif korelasyon bulunmaktadir.
PTH seviyelerindeki bu artis kemik yikimina neden olmakta 6zellikle yasl hastalarda kemik
korteksinde zayiflamaya neden olarak kirik insidansinda artmaya neden olmaktadir (98).

D vitamini suplementasyonu yapilan grup ile suplementasyon yapilmayan grup
arasindaki kavrama giiciinii geri kazanim oranlar1 arasinda anlamli bir fark bulunamamugtir.
Lee ve arkadaglar1 50 yas iistii radius distal u¢ kirig1 nedeniyle tedavi edilen 70 hasta iizerinde
yaptiklari ¢alismada D vitamini suplementasyonu yapilmasinin, hastalarin kavrama gii¢lerinin
geri kazanmalarina yardimct oldugunu belirtmislerdir. Yine ayni ¢alismada cerrahi ile tedavi
edilen hastalar kavrama giliclerini daha hizli geri kazanmigslardir. Lee ve arkadaslar
suplementasyon yaptiklart gruba D vitamini eksikligi bulunmayan hastalar1 da dahil
etmislerdir. Ayrica bu grup igince cerrahi olanlar ve olmayanlar vardir. Biz ise ¢alismamizda
sadece konservatif tedavi edilenleri aldik ve hastalarimizin hepsinde D vitamini degerinin
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30pg/I’'nin altinda olmasii amagladik. Ayrica Lee ve arkadaslar1 D vitamini ile birlikte ve
bifosfonat da vermislerdir. Biz ise hastalara sadece D vitamini suplementasyonu yaptik (7).

Diger yandan Smedshaug ve arkadaslari evde bakim hastalar1 iizerinde yaptiklari
calismada vitamin D suplementasyonu yapilan ve yapilmayan olgularin kavrama giiclerini
suplementasyondan once ve 1 yil sonra 6lgmiisler ve iki grup arasinda fark bulmamislardir.
Fakat bu ¢alismada hastalarin radius distal u¢ kirig1 6ykiisii yoktur (99).

Roh ve arkadaslariin volar plak ile tespit yapilan 50 yas ve iizeri hastalarda yaptiklar
calismada 1 yil sonunda kavrama giicii geri kazanimini %84 olarak bulmuslardir (100). Yine
Brogen ve arkadaslarinin % 71’ inin konservatif tedavi edildigi 50-75 yas aras1 83 kadin
hastada yaptiklar1 ¢alismada 1 yillik takip sonunda kavrama giiciinii degerlendirmislerdir.
Yanlis kaynama olan hastalarda % 77, sorun tespit etmedikleri hastalarda % 88 oraninda
hastalarin kavrama giictinii geri kazandiklarini1 gostermislerdir (101). Bizim ¢alismamizda D
vitamini suplementasyonu yapilanlarda ve yapilmayanlarda bu oran ortalama % 73 dir. Roh’
un ¢alismasindan farkli olarak biz hastalarimizi konservatif olarak tedavi ettik. Cerrahi tedavi
sonrast kavrama giicliniin daha hizli geri kazanildig1 bilinmektedir (102-104). Brogen’ in
caligmasindan farkli olarak biz hastalarimizda yanlis kaynamalarini g6z oniine alarak kavrama
giiclerini degerlendirmedik.

Egol ve arkadaslar1 65 yas ve lstii hasta grubunda yaptiklari ¢alismada cerrahi ve
konservatif tedavi sonuglarin1 degerlendirmisler. 1 yillik takip sonunda cerrahi yapilan grupta
kavrama giictinii 39+16,1 Ib, konservatif tedavi yapilan grupta ise 27,9+14,3 1b olarak
bulunmugtur (103). Biz ise suplementasyon yapilan grupta 37,17£10,75 Ib yapilmayan grupta
37,83+6,07 Ib olarak bulduk.

D vitamini suplementasyonu yapilan grubun kavrama giiclinde suplementasyon
yapilmayan gruba gore anlaml bir iyilesme tespit edemedik fakat bunun nedeni yukaridaki
bilgiler géz oniine alinacak olursa suplementasyon yapilmayan grubun kavrama giiciliniin
oldukga iyi degerlere ulasmis olmasi olabilir.

Vitamin D suplementasyonu yapilan grubun DASH f/s ve DASH is skorlarinda anlaml
bir fark bulduk. D vitamini suplementasyonu yapilan hastalarin DASH f/s ve DASH is skorlar1
daha iyi bulundu. Fakat suplementasyon yapilan grupta DASH f/s skoru 8,36 iken yapilmayan
grupta 19,5 oldugu ve aradaki farkin ise 11,2 puan olmasi bizi kesin bir sonu¢ ¢ikarma
konusunda kuskuda birakmistir. Bazi yaymlarda DASH f/s skorunun minimum klinik
anlamlilik degeri 15 puan (105) olarak belirtilirken bazi yaymlarda 10,8 puan (106) olarak

belirtilmistir. Her ne kadar minimum klinik anlamlilik degeri tartismali olsa da D vitamini
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suplementasyonunun DASH skorunu istatistiksel olarak anlamli bir sekilde olumlu yonde
etkiledigi bizim ¢alismamizda buldugumuz sonuglarimizdan biridir.

Literatiirde, radius distal ug kirik tedavileri sonrasi fonksiyonel ve radyolojik sonuglarin
bildirildigi bir¢ok yaymn bulunmaktadir. Stewart ve ark. 243 hastada c¢esitli konservatif tespit
yontemlerini karsilagtirmiglar ve 3 ay sonrasinda miikemmel anatomik rediiksiyon yapilmis
olan hastalarda radyolojik ve fonksiyonel sonuglarda anlamli bir iyilesme oldugunu
saptamiglardir. Ancak, bu arastirmada yer alan hasta popiilasyonunun 18-86 yas araliginda
olmasindan ve randomizasyonun yasa gore yapilmamasindan Otlirii yaslt hastalardaki
fonksiyonel ve radyolojik sonuglar tam olarak degerlendirilememistir. Arastirma
popiilasyonumuzu, 50 yas iistii radius distal u¢ kirig1 olan hastalarindan segmemizden 6tiirii,
yaptigimiz DASH f/s, DASH is, Stewart ve Gartland Werley skorlari esas alinirsa, radyolojik
ve anatomik sonuglar arasinda anlamli bir korelasyon tespit edilememistir. Bu sebepten otiirii
50 yas istii radius distal u¢ kiriklarinin ileri dénem takiplerinde anatomik rediiksiyonun
hastalarin fonksiyonel sonuglari ile korele olmadigini diisiinmekteyiz (93,107).

Gartland ve arkadaslari da 53 yasindan biiyiikk Colles kirik hastalarinda yaptiklar
arastirmada, kirik tiplerine gore hastalar1 ti¢ gruba ayrilmis (grup 1: eklem ile iliskisiz kiriklar,
grup 2: eklem ile iliskili ancak nondeplase, grup 3: eklem ile iliskili deplase) ve bu hastalarin
18. aydaki fonksiyonel ve radyolojik sonuclarini degerlendirilmistir. Ancak yetersiz
immobilizasyon ve rediiksiyona bagli radyolojik skorlari diisiik olan hastalarin fonksiyonel
sonuglart 1y1 olarak bulunmustur. Bu durumu ise, el bilegi ekleminin kemik deformitelerini
kompanse edebilme yetenegi ile agiklamiglardir (19).

Bu ¢alisgmanin en 6nemli limitasyonu D vitamini suplementasyonu yapilan grup ile
yapilmayan gruba dahil edilen hastalarin kirik tipleri agisindan homojen bir dagilim
gostermemesidir. Suplementasyon yapilan grupta 8 hasta tip A, 2 hasta tip B+C iken
suplementasyon yapilmayan grupta 5 hasta tip A, 5 hasta tip B+C dir. Bu izole olarak D
vitamini suplementasyonunun etkilerini degerlendirmemizi kisitlamistir.

Calismanin bir diger limitasyonu hasta takip siirelerinin esit olmamasidir. Takip siiresi
ortalamalar1 gruplar arasinda yakin olmasina karsin, 190 giin ila 613 giin arasinda
degismektedir. Bu da ozellikle kavrama giicli kazanimini yanlis degerlendirmemize neden
olabilir. Ayrica hastalar D vitamini degerlerine gore ayrilirken sadece alt sinir olan 30pg/1 ve
altindakiler calismaya alinmistir. Gruplar arasi daha 1yi bir standardizasyon yapilmasi i¢in D
vitamini yetmezligi (20 pg/l - 30pg/l), D vitamini eksikligi (10 pg/l - 20 pg/l), ve ciddi D
vitamini eksikligi ( < 10 pg/l) olan hastalarin kendi i¢inde degerlendirilmesi daha yol gosterici

sonuclar verebilir.
60



Bu ¢alisma bize vitamin D eksikligi veya yetmezligi olan 50 yas iistii kadinlarda, radius
distal u¢ kirig1 sonrasi D vitamini suplementasyonunun fonksiyonel skorlar1 olumlu
etkiledigini gdstermistir. Ayrica radyolojik sonuglar ile fonksiyonel sonuglar arasinda bir iligki
olmadigini gostermistir.

Sonug olarak vitamin D eksikligi veya yetmezligi olan 50 yas iistli kadinlarda radius
distal u¢ kirigi sonrasi D vitamini suplementasyonunun fonksiyonel skorlar1 olumlu
etkiledigini gosterilmistir. Ayrica AO/OTA smiflamasina gore tip A kiriklarin, tip B+C
kiriklara gore fonksiyonel sonuclariin ve el bilegi eklem hareket agikliginin ortalama 370
giinltik takip siiresi sonunda daha iyi oldugunu goriilmiistiir. Biz vitamin D eksikligi veya
yetmezligi olan 50 yas istii kadinlarda radius distal u¢ kirig1 sonrast D vitamini

suplementasyonu yapilmasini onermekteyiz.
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6. OZET

Radius distal ug¢ kiriklar ileri yasta postmenapozal kadinlarda sik goriiliir ve diistik
enerjili travmalarla meydana gelir. D vitamini eksikligi 6zellikle UV 1s1n1 maruziyetinin
azaldigi, kapali giyim tarzi olan toplumlarda sik goriiliir. Bu ¢aligmanin amaci vitamin D
eksikligi olan 50 yas ve iizeri kadin hastalarda vitamin D suplementasyonunun fonksiyonel
sonuglara ve el kavrama giiciine etkisini arastirmaktir.

Klinigimize son 2 yil i¢inde travma sonrasi bagvurmus radius distal ug kirig1 tanisi almis
50 yas ve iizeri; konservatif tedavi edilmis kadin hastalar, hastane kayit sistemi {izerinden
taranarak kriterlere uyan toplam 20 hasta kontrole ¢agirilarak degerlendirildi. Fonksiyonel
sonuglar DASH ve Gartland Werley skorlariyla degerlendirildi. Son radyografileri iizerinden
radyolojik degerlendirme ve dl¢timleri yapildi. Hastalarin kiriklart AO/OTA siiflamasina gore
siiflandirildi. El kavrama giicleri son kontrollerinde JAMAR el dinamometresi ile el dl¢iildii.
Elde edilen degerler hastalarin D vitamini suplementasyonu alip almamasina gore incelendi.

D vitamini suplementasyonu yapilan olgularin DASH {/s skorlar1 ortalama 8.36+9.83
iken; D vitamini suplementasyonu yapilmayan olgularin 19.50+12.17°dir. DASH {/s skorlar1
arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik saptanmistir (p=0.034).

Vitamin D eksikligi veya yetmezligi olan 50 yas iistii kadinlarda radius distal ug kirigi
sonrasi D vitamini suplementasyonunun fonksiyonel skorlar1 olumlu etkiledigini gosterilmistir.

Biz bu hastalara D vitamini suplementasyonu yapilmasini 6nermekteyiz.
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7. SUMMARY

Radius distal fractures are commonly seen in postmenopausal elderly women and can
occur even with a low-energy trauma. Vitamin D deficiency can be seen especially in decreased
UV light exposure like in the veiling embraced populations. Purpose of this study is to
understand the effect of vitamin D supplementation to functional results and hand grip strength
in vitamin D deficient women who are older than 50 years of age.

Older than 50 years of age women who have admitted in last 2 years for a history of
conservatively treated radius distal fracture was searched in our hospital record system . 20
patients who met the mentioned criteria, were reviewed. Functional results were evaluated with
DASH and Gartland Werley scores. Radiologic parameter measurements and evaluations were
made with the last follow-up radiographies. AO/OTA classification were used. Hand grip
strength were measured by the help of JAMAR dynamometer at the time of last follow-up. the
gathered results were examined according to absence or presence of Vitamin D
supplementation and involvement of articular surface of the distal radius.

Vitamin D supplementation receiving group’s mean DASH f/s score result was
8.36+9.83. Patients’ who were not receiving Vitamin D supplementation, mean DASH {/s score
result was 19.50£12.17. Statistically significant correlation was found between two groups’
DASH f/s score results (p:0.034).

Vitamin D supplementation to older than 50 years of age radius distal fractured women
was proven to have a better functional results. Thus, we advice vitamin D supplementation to

patients who met our criteria.
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9. HASTA LISTESI

iSimMisimM
MAHIRE AGDAS
SEBAHAT CELTiK
GUNER MENEMEN
OZGEN TURANLI
ZELIHA GOK
GULSUN TATAR
AYSE NERIMAN GUVENLI
NURAN OZEL
EMINE TELATAR
KATIBE TURGUT
HADIYE ALACALAR
GULUSAN URAS
EMINE iISGUZAR
EMINE YAMAN
HALISE ELEVLI
SEMIHA COBAN
DONDU TUZEL
REMZIYE VURAL
GULSUM CUVALOGLU
MUNEVVER ERGIL

KIRIK

GRUP YAS VKi  TARAF

NNNNNNNNNNRRRRRRRR R R

Grup 1: Suplementasyon yapilan

Grup 2: Suplementasyon yapilmayan

55
65
57
74
53
70
92
74
78
75
53
59
53
65
75
61
66
55
77
77

26,6 L
246 L
24,4 L
22,6 L
35,6 R
22,1 R
30,11 R
35,6 R
21 L
33,1 L
23,1 R
30,8 R
32,4 R
28,2 L
26,22 L
32,5R
30,9 R
309 L
29,4 R
24,6 L

KAVRAMA KAVRAMA
DASH GUCUSAG GUcU soL

SKORUFS (Ib)
9,2
0,8
0,8
7,5
1,2

23,3
0

5
7,5
28,3
22,5
4,2
18,3
20,8
10,8
8,3
29,2
35
39,2
6,7

64,2
45,3
43,1
36,2
62,3
38,5
28,4
36,7
40,3

36
34,7

41
34,6

55
58,8
47,6
35,2
70,2
30,4
39,3

(Ib)

39,3
37,3
45,3
26,2
65,4
46,2
40,8
47,9
29,3
28,4
27,8
48,1
47,2
43,9
38,2
51,3
53,6
43,5
36,9
29,2
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isimisiMm

MAHIRE AGDAS
SEBAHAT CELTIK
GUNER MENEMEN
OZGEN TURANLI
ZELIHA GOK
GULSUN TATAR
AYSE NERIMAN GUVENLI
NURAN OZEL
EMINE TELATAR
KATIBE TURGUT
HADIYE ALACALAR
GULUSAN URAS
EMINE iISGUZAR
EMINE YAMAN
HALISE ELEVLI
SEMiIHA COBAN
DONDU TUZEL
REMZIYE VURAL
GULSUM CUVALOGLU
MUNEVVER ERGIL

STEWART GARTLAND SURESI

SKORU

P OO0OOFrRr P,~POPFRPFOOFRPLR ONOOOOOWUWUDOo

WERLEY

KIRIK

KAYNAMA TiPi TAKIP
(AO'YA DVIT SURESI
(gln) GORE) (pg/l) (gln)
2 30 A2 18,8 316
0 39 A2 16,2 389
0 29 A2 29,2 299
0 30 A2 20,42 238
1 29 A2 7,4 368
2 37 C2 4,6 190
0 28 A2 19,4 289
1 35 A3 8,1 613
0 27 A2 25,7 573
9 23 C1 8,2 355
5 28 C1 10,1 462
0 39 A2 14,6 373
0 39 C1 11,4 326
3 32 A2 5,6 560
1 22 A3 7,5 501
0 36 A2 5,1 462
7 38 B1 7,26 198
5 31 B1 7,54 251
8 28 B2 7,9 306
2 26 A2 5,32 338
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