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I. GIRIS

Radius distal ug kiriklari; tim vicut kemik kiriklari icinde en sik gérilen
kirik tipidir. Tim kiriklarin %8-15" ini olustururlar (20). Acil serviste tedavi edilen
kiriklarin yaklasik 1/6" si radius distal uc kiriklaridir (46). Radius distal ug
kiriklarinin %75-80" i eklem disi stabil kiriklardir ve acil serviste konservatif
olarak tedavi edilirler (103).

Yas dagihmi incelendiginde en sik karsilasilan birinci grubu 6-10 yas arasi
fiziksel olarak aktif cocuklarin, ikinci grubu ise kemik kalitesi iyi olmayan daha
sedanter bir hayat sliren 60-69 yas arasi kisilerin olusturdugu gortlmektedir
(30,79).

Tedavi ydntemlerinin segciminde kirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam tarzi,
yandas sagdlik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental kapasitesi gibi
faktdrler de goéz 6nidne alinmahdir (12,46,55). Radius distal ug kiriklarinin biyuk
cogunlugu konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. Bununla birlikte; ozellikle
gencglerde gorilen ve ylUksek enerjili travmalarla olusan kompleks tip instabil
kiriklarin konservatif ydntemlerle tedavisinde gdézlenen klinik ve fonksiyonel

basarisiz sonuglar tedavide yeni arayislara neden olmustur.

Instabil kiriklarin tedavisinde cesitli cerrahi girisim yéntemleri ve tespit
materyalleri tanimlanmakla birlikte, standart bir tedavi metodu ortaya
konmamistir. Cerrahi tedavi alternatifleri arasinda kapal redliksiyon sonrasinda
perkitan civileme veya eksternal fiksatér uygulamasi, sinirli acik veya acik
rediksiyon sonrasinda civileme, internal tespit, tim bu girisimlerin birbirleriyle
olan bazi kombinasyonlari ve bu girisimlere ek olarak greftleme, artroskopi

destekli rediksiyon ve stabilizasyon sayilabilir (103).

Hangi yontem secilirse secilsin saglanmasi gereken temel sart distal radial
eklem ylzinin anatomik olarak onarilmasini saglayacak sekilde radial uzunluk,

radial inklinasyon ve palmar edimi en uygun dizeye getirmektir (2,67,95).

Bu calismada prospektif olarak dinamik eksternal fiksator ile tedavi edilen
radius distal ug kirikh hastalar takip edilerek tedavi sonuglari radyolojik, klinik ve

fonksiyonel acidan dederlendirilmistir.



II. TARIHCE

Radius distal ug kiriklari eski caglardan beri bilinmekle beraber, kirik
morfolojisi ve cerrahi tedavisi 200 yil 6énce tanimlanarak yaziya aktariimistir
(81,83).

Claude Pouteau 1783 vyilinda, kendisinden ©6nce c¢lkik seklinde
dederlendirilen radius distal ug kiriklarini ilk kez tanimlamistir. 1814 yilinda
Irlandali Abraham Colles tarafindan kirngin olus seklini, klinik 6zelliklerini,

tedavisini ve komplikasyonlarini belirten bir makale yayinlanmistir (81,83).

Dupuytren, 1832’ yilinda yapmis oldudgu bildirilerle bu kiriklara dikkat
cekmis, 1838’ de John Barton, volar ve dorsal yénli radius eklem igi kiriklar

tanimlamistir (121).

Robert William Smith, 1847 yilinda ters Colles kirigi olarak da tanimlanan
distal fragmanin volare deplasmani ile karakterize kirik seklini tarif etmisdir. Carl

Beck ise 1897 yilinda Colles kiriginin rontgen bulgularini tanimlamistir (121).

Edwards, 1910 yilinda dénemin otomobillerini kullanan soéférlerde vites
kolunun geri tepmesi sonucu ortaya cikan radial stiloidi iceren oblik kiriklar olan

sOfor kiriklarini tanimlamistir (30).

Clayton ve Edwards, 1929 yilinda radius distal ug intraartikller kiriklarini

ilk kez tanimlamiglardir (30).

Nissen-Lie 1939’ da, Gartland ve Werley 1951’ de metafizial kiriklari
siniflandirmistir (19).

Anderson ve O'Neil, 1944' de radius distal ug parcali kiriklarinin tedavisinde

eksternal fiksatéri ilk olarak kullanmislardir (10).

Rush, 1949’ da parcali veya ezilme tipi Colles kiriklarinda Rush civisi ile
kapali mediller civileme ydntemini ortaya atmis ve vyasli hastalarda basarili

sonuglar aldigi bildirilmistir.

De Palma, 1952' de 5 dereceden fazla dorsal acilanmanin prognozu koétu
yonde etkileyecedini belirtmis, radius distal u¢ parcah kiriklarinin tedavisinde
redliksiyon sonrasi ulnadan gecirilen civi ile distal radial fragmani tutma esasina

dayanan ulnar civileme metodu ile basarili sonuglar aldigini bildirmistir (119).



Scheck, 1962' de lunatumun radius eklem yilzlne carpmasi sonucu radius
alt u¢ medialindeki olusan pargcalanmayi [ (Die punch ) " yumruk " fragmanini]

tanimlayarak eklem ici kiriklara yeni bir bakis acisi getirmistir (104,109).

Frykman, 1967 yilinda radius distal uc¢ kiriklarinda radiokarpal ve radio-
ulnar eklem tutulumuna ek olarak ulna stiloid kiriginin olup olmamasina gore

kendi siniflandirma sistemini gelistirmistir (27).

Sarmiento, 1975 yilinda radius distal uc parcali eklem ici kiriklarda
supinasyonda fonksiyonel cihazlama ile iyi sonuclar elde ettigini bildirmistir
(100).

Kapandji, 1976' da ikili intrafokal civilemeyi, 1987'de Ucli intrafokal
civilemeyi ilk defa tanimlamistir (109).

De Bastiani, 1979 ' da dinamik aksiyel fiksatéri gelistirmis,
"ligamentotaksis" kavramini ortaya atmistir (3,14).

Brunner, 1985 ' de defektif parcal eklem igi kiriklarin tedavisinde grefonaj

ve eksternal fiksatér uygulamasini dnermistir.

Bassett, 1987’ de instabil eklem igi kiriklarda acgik rediksiyon ydntemine
dénmuis ve osteosentez materyali olarak destek plaklari ve Kirschner telleri
kullanmis, bu islem sonrasi eksternal fiksatdér uygulayarak repozisyonu korumayi

amaclamistir.

Kongsholm ve Olerud, 1989’ da instabil radius distal ug¢ kiriklarinda
uyguladiklari eksternal fiksatér yontemi ile alcili kontrol grubunu karsilastirarak

cok belirgin olarak eksternal fiksatorin Gstlinligind ortaya koymuslardir (57).
III. GENEL BILGILER

A. EL BILEGI ANATOMISI

El bilegi, pronotor kuadratus kasinin proksimalinden karpometakarpal
ekleme kadar uzanir (65). El bilegi eklemi; radiokarpal, distal radioulnar ve
interkarpal eklem hareketleri nedeniyle vicudun mekanik olarak en kompleks
eklemidir. Onden arkaya dogru basik olan bélge cok sayida nérovaskiiler yapi ve
tendonlan icerir. Bu nedenle elbilegi yaralanmalarinda birgok vyapi zarar
gbrebilmektedir (75).



EL BILEGI KEMiKLERI

RADIUS

Anatomik pozisyona goére Radius 6n kolun lateral tarafindadir. Distal radius
skafoid fossa, lunat fossa ve sigmoid centik adi verilen (¢ konkav eklem
yuzeyinden olusmustur. Eklem, hiyalin kikirdakla 6&rtllmdstir. Skafoidle
eklemlesen dis taraftaki cgen sekilli ylizey skafoid cukur; lunatumla eklemlesen
ic taraftaki, dortgen sekilli ylizey lunat cukur, medialde ulna bas ile eklemlesen
dgcgen sekilli bélge ise sigmoid gentik olarak adlandirihir (Sekil 1). Lunat cukur,

radiustan korpusa yuk transferinin primer gergeklestigi yerdir.

Distal radius epifizi bir yas civarinda ortaya cikmakla birlikte 0-3 yas
arasinda gorullebilmektedir. Distal radius epifizi erkeklerde 20-26 yas, kadinlarda,

17- 21 yas araliginda kapanir ve diyafizle birlesir.
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N- Sigmoid ¢entik
L- Lunat eklem yizeyi
5- Scaphoid eklem yiizeyi

Sekil 1: Radius distal eklem ylzeyi

Radius, el bilegi ekleminde ulna ve karpal kemiklerle eklem yapar.
Radiusun kortikal kemik yapisi, distale dogru gidildikce dorsal ylizde daha fazla
olmak (zere incelir ve kemidin en zayif noktasini olusturur. Bu da genelde

proksimal ve dorsal yénde olan kirik hattini aciklar.

Radius stiloidi kolayca palpe edilir ve tepe noktasina radial kollateral
ligaman yapisir. Distal radiusun dorsal ylzu volardan daha dar ve dizensizdir.
Uzerinde ele giden kas tendonlarinin gectigi oluklar yer alir. En cikintili noktasi
Lister tuberklladidr. Bu tuberkil, radiusun lateral ve dorsal ylzleri arasindaki
sinirl olusturur. M. Ekstansér pollisis longus bu tuberklli dayanak noktasi olarak

kullanip ulnar taraftan radial tarafa déner (105).



ULNA

Anatomik pozisyona gére On kolun medial tarafindadir, distale dogru
uzandikca daralir. I¢-arka taraftan distale dogru uzanan bélime stiloid cikinti

denir.

Ulna cisminde kemiklesme intrauterin 8. haftada baslar. Distal epifiz’ i 5

yasinda belirir ve diyafizle birlesme 18 yasinda olur.

Medial tarafa dodgru bakan kaput ulna' nin cevresindeki eklem yilzine
"sircumferentia artikularis" denir. Radiusun incisura ulnaris'i ile eklem yapar.
Bilek ekleminden artikller disk (triangularis) ile ayrilmistir. Bu disk, ulna ile os
lunatum ve os trikuetrum bdlimleri arasindaki boslugu doldurur. Diskus
artikularis, el bileginden kola gecen direkt kuvvetlere karsi ulna ve dirsek

eklemini koruyan bir darbe emici olarak gérev yapar (13,31,131).
KARPAL KEMIKLER

Proksimal ve distal karpal kemikler olmak Uzere toplam sekiz kemikten

olusmustur.
Proksimal Karpal Sira:

Distan ice dogru skafoid kemik, lunat kemik, trikuetral kemik ve psiform

kemikten olusur (sekil 2 ve 3).

Skafoid : Proksimal sirasinin lateralindeki ilk kemik olup bu siranin en
blylk kemigidir. Radiusun alt ucu ile eklem yapar. Dis yan ve 0On ylzde
ligamentumlarin tutundugu pirtikli ylizeye sahiptir. On yizin alt kisminda

bulunan en blyuk partiige " tuberculum ossis scaphoidei " denir. Tuberculum

ossis scaphoidei' ye " retinakulum fleksorum " tutunur (31).

Lunat : Hem radius hem de ulna ile eklem yapar. Lateralden mediale
dogru os kapitatum ve os hamatum ile eklemlesir. i¢ yan yiizi trikuetrumun dis

yan yuzl, dis yan yuzl; skafoidin i¢ yan yuzuntn dst kismi ile eklem yapar (31).

Trikuetrum: Proksimal sirasinin lateralden mediale Gcglincli kemigidir.
Proksimal tarafta Ucgen seklindeki artiktler disk ile, lateral tarafta lunatumla,

anteromedial tarafta psiform ve distal tarafta da lunatum ile eklem yapar.



Psiform: Karpal kemiklerin proksimal sirasinin en i¢ yan tarafinda yer alir.
Trikuetrumun palmar yuzi Gzerindedir ve yalniz trikuetrum ile eklem vyapar.

M.fleksér carpi uinaris'in tendonuna gomulmuis sesamoid bir kemiktir (31).
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Sekil 3: Karpal kemiklerin volarden gérinimu



Distal karpal sira
Distan ice dodgru os trapezium, os trapezoideum, os capitatum ve os

hamatum’dan olusur.
EL BiLGI EKLEMLERI VE LIGAMENTLERI

RADIOKARPAL EKLEM

Eklem yuzeyi, radiusun distal ucu ile skafoid ve lunat kemik arasindadir
(Sekil 4). Iki eksenli elipsoid bir eklemdir. Abduksiyon-adduksiyon ve fleksiyon-
ekstansiyon olmak Uzere Iki tip harekete izin verir. Bu iki tip hareket nedeni ile
sirkumdiksiyon hareketi de yapilabilir. Eklemin proksimal tarafini olusturan radius
distal ¢ikinti konkav olup kikirdak ile kaphdir ve dar bir cikinti ile skafoid ve
lunatum fasetlerine uyan girintilere boélinmustir. Eklem diskinin alt yldzd ise
konkavdir (128).
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Ossa metacarpl |-V 5
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05 triquetrum

T Osscaphoideum
T 05 lunatum
T Proc. styloideus
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5
Tuberculum
dorsale
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Sekil 4: Radiokarpal eklem

Radikarpal eklem cesitli ligamentler tarafindan kuvvetlendirilir. Bilegin
anahtar ligamentleri palmar ve kapsul ici olanlandir (Sekil 5 ve 6 ). Lig.
radiokarpale dorsale, eklemin dorsal tarafini kuvvetlendirir. Palmar ligamentlere

gbre daha ince ve zayif olup her zaman bulunmaz (27,70,128).

Lig. radiokarpale palmare, eklemin palmar tarafini kuvvetlendirir ve tek
bir kapsiler ligament seklinde olmayip U¢ adet ( Radiokapitat ligament, Volar
radiotrikuetral ligament, Radioskafoid ligament) derin ve glgli kapsul igi

ligament seklindedir (70).



Volar radiotrikuetral ligament bilegin en glgli ligamentidir. Lig. kollaterale

radiale (laterale), radiusun stiloid procesi ile skafoid’ i birbirine baglar.
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Sekil 6: Elbilegi baglarinin volar goriintst



DISTAL RADIOULNAR EKLEM

Bu eklem, radiusun distal ucundaki incisura ulnaris (sigmoid g¢entik) ile,
ulnanin distal ucundaki kaput ulna (inferior) arasinda olusur. Proksimal radioulnar
eklem gibi trokoid eklemdir. El bilegine supinasyon ve pronasyon hareketi
yaptirir. Fibréz bir kapsult vardir (26,27).

Distal radioulnar eklemde yer alan eskenar Ucgensi fibrokartilaj yapi
trianguler fibrokartilaj kompleksi (TFCC) olarak adlandiriir. Kompleks, radiusa ait
lunatum fossanin ulnar tarafindan dogmakta ve kaput ulna ile stiloid cikinti
kaidesine genis bir sekilde vyapismaktadir (128). Trianguler fibrokartilaj
kompleksin kalinlasmis dorsal ve volar kenarlari, dorsal ve ulnar radioulnar
ligamentleri olusturur. TFCC distale dodgru uzanarak ekstansoér karpi ulnaris
tendonu kilifi ile karismakta ve her ikisi birlikte kalinlasarak " meniskils

homologue " adini alan yapiyl olusturmaktadir (Sekil 7). Bu olusum trikuetrum,
hamatum ve besinci metakarp kaidesine tutunmaktadir. TFCC distal radioulnar

eklem stabilizasyonunda en édnemli yapiyi olusturmaktadir (17).

Palmar
radioulnar
ligament

Meniscal
—~ homologe

Dorsal
radioulnar
ligament

Sekil 7: Trianguler fibrokartilaj kompleksi
ULNAKARPAL EKLEM

Ulna' nin alt ucu, os triguetrum ile os lunatumdan bir diskus artikularis ile
ayrilir. Bu disk el ve el bileginden nakledilen kuvvetlerden, ulna ve dirsek
eklemini koruyan bir sok absorbe edici olarak gérev yapar. Bu eklemde de
Abduksiyon-Adduksiyon hareketleri, Fleksiyon-Ekstansiyon hareketleri ve

sirkumdiksiyon hareketi yapilabilir.



Eklemi destekleyen ligametlerden Lig. Ulnakarpale, palmar tarafta yer alir.
Lig kollaterale ulnare (mediale) uzun fakat zayif bir ligament olup ulnar stiloid
ucundan baslayip trikuetrum ve pisiform kemige iki fasikll halinde yapismaktadir
(27,128).

MIDKARPAL EKLEM

Proksimal ve distal karpal kemik siralari arasinda olusan eklemdir. Bu
eklemde Abduksiyon-Adduksiyon, Fleksiyon-Ekstansiyon sirasinda ve el yassi
veya cukur hale getiriimek istendigi sirada bir miktar kayma hareketi olur.

Pisiform kemik midkarpal eklemle iliskili degildir.

Midkarpal eklem ile ilgili ligamentler iki grup altinda toplanmaktadir Ilk
grup her iki karpal diziye ait kemikleri bir arada tutan interosse6z ligamentlerden
olusurken ikinci grup, proksimal diziden distal diziye uzanan midkarpal eklem
ligamentlerinden meydana gelir. Bilek ligamentleri, bilek kemiklerini distal radius
ve distal unlaya stabilize etmektedir. Distal karpal dizinin primer stabilizatérleri,

radiokapitat ve radiotrikuetral ligamentlerdir (70).

ELBILEGI TENDONLARI VE KOMSULUKLARI

1-Dorsal Olusumlar

El biledi anatomisinin en ylizeyel oldudu yer dorsal ylzdir. On koldan
gelen tendonlar el biledi dorsalinde ekstansor retinakulumun altindan gecerler,
bu sekilde el biledi stabilitesine katki sadlarlar. Ekstansor retinakulum gucls,
fibréz bir bant seklinde olup bilek arkasinda lateralde radius anterior kenarina
yapismakta, medialde ise trikuetrum ve pisiform kemiklerine tutunacak sekilde
oblik olarak uzanmaktadir (129). Tendonlar ekstansdr retinakulum altinda alti
kompartmana ayrilir (75) (Sekil 8).

1.Kompartman: Radius stiloidinin lateralinde yer alir.

M. Abduktoér pollisis longus ve M. Ekstansér pollisis brevis geger.

2. Kompartman: Lister tiberkulintn radial tarafinda yer alir.

M. Ekstansor karpi radialis longus ve M. Ekstansér karpi radialis brevis
geger.

3.Kompartman: Lister tliberkllinldn ulnar tarafinda yer alir. M. Ekstansor
pollisis longus gecer. Tendon tiberkill gectikten sonra 45 derece aci ile radial

tarafa dogru donerek basparmada uzanir.
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4.Kompartman: Distal radioulnar eklem Uzerinde yer alir.
M. Ekstansor digitorum komminis (4 tendon) ve M. Ekstansor indisis
proprius geger.
5. Kompartman: Ulna stiloidinin radialinde yer alir.
M. Ekstansor digiti minimi gecer.
6.Kompartman: Ulna stiloid ¢ikintisinin ucundaki olukta yer alir.

M. Ekstansor karpiulnaris gecer.
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Mointerosseus
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-~ -
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.
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P “
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Dol-'i.cfs Innglu-s M. extensarum
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M. abductor digitorum
potlicis longus :
T M. exiensor

M. brachioradialis —— i i
achioradialis Carpi uinaris

M. extensor carpi
radialis langus

T M. extensor
eligiti minimi

X
M. extonsor carpi M. exlensor
radialls brevis pollicis bravis

Sekil 8: El bilegi dorsal olusumlar

2-Volar Olusumlar

El bileginin volar ylzindeki bazi tendonlar transvers karpal ligamentin
olusturdugu karpal tiinel icinden gecerler (Sekil 9).

Karpal tinelin iginden ;

M. Fleksor digitorum superfisialis,

M. Fleksor digitorum profundus,

M. Fleksér pollisis longus ve

N. Medianus gegmektedir.
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Fleksor retinakulum el bileginin gicgli bagsal yapisidir. Medialde pisiform
kemik ve hamatum cengeline, lateralde ise skafoid ve trapezium kemiklerine
yapismaktadir. Bu yapi karpal tlinelin 6n duvarini olusturur.

M. Flexor
Lig. metacarpale pollicis longus
Lransversum kirisd
profundum

M. interosseus

dorsalis |
M, lumbricales

M. adductor pollicis,

M. flexor digitorum Caput transversum

superficialis kirigleri M. adductar pollicis,
~ Caput obliguum

M. opoonens M. flexor pollicis hrevis,
digiti minimi — Caput superficiale
M. fl M. abductor
bt ollicis brevis
digiti minfmi 0

M. opponens pollicis
Gr "
::ﬂi?ﬁ:'::\mr Retinaculum mm. flexorum
l ———— [lig, carpi transversum)

M. sbductor
pollicis longus
M. flexar | b\ M. Tlexor
carpi unaris——————— | {————— carpi radialis

M. pranator
f——— quadratus

M, flexor
polticis longus

M. flexor digitorum
superficiab

Sekil 9: Transvers karpal ligament (Fleksor retinakulum)

Karpal tlnelin dis duvarini skafoid ve trapezium kemikleri, i¢ duvarini ise

pisiform kemik ve hamatumun gikintisi olusturmaktadir. Arka duvar ise karpal
kemiklerden olusmustur (13,131).

EL BILEGININ DAMARSAL YAPISI

El bileginin kanlanmasi radial, ulnar ve anterior interossedz arterlerden

anastomozlarla meydana gelen radiokarpal, interkarpal ve derin karpal arklardan
saglanir (77) (Sekil 10).
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Radial arter; lateralde M. brakioradialis ve medialde M. fleks6r karpi
radialis arasinda seyreder. Daha sonra M. pronotor kuadratus kasinin tGzerinden
distale gecer. Bu boélimde Uzerini sadece fasya ortmektedir. Radial arter bu
lokalizasyonda kolayca palpe edilebilir. Radial stiloid seviyesinde ana arter
dorsale dogru yon degistirirken ayrilan bir dal ulnar arterle anastomoz yapmak
Uzere el bilegini gecer. Dorsale donen dal anatomik enfiye gukurunu caprazlayip,
dallar vererek el dorsaline ilerler.

Ulnar arter N. ulnaris medialinde yer alr ve M. fleksér digitorum
superfisialis ile M. fleksér karpi ulnaris arasinda ilerler. Radial arterden daha
derinde yerlesir, direkt palpasyon ve cerrahi girisimi zordur.

Anterior interossedz arterden pronator kuadratusun proksimal sinirinda
palmar ve dorsal dallar ayrilarak, artiktler disk ve kapsule girerler.

Distal radiusun esas beslenmesi, anterior interosse6z arter ve radial arter
tarafindan sadlanir. Distal ulnanin anteromedialinin beslenmesi ise anterior
interosse6z arterin palmar dali ile ulnar arterden kdken alan dallarin anastomozu
ile saglanmaktadir (13,131).

WL digitales
palmares

Az, degltabes
pakimares

“Hn, digitales
paimares poliick

o, interasseus
dorsalis |

F- 5 T, adductor pollicis

— ik, flexor pallicis brevis
Caput superficiala

M. flexor
digith miniml

—, abductor pollicis brovis
. ahductor
gl minim

. mediams, R thenaris

= — . opponens. pollicis

N, ulnaris

R.sperficialis Retinacud em mom, fexorsm
e S ! (lig. carp transwersum)
R. profundus : A, radialis, R. palmaris
A ukivaris, SLifwer T 18 L
R. profundus . medianus
A, Anaris

M. Mexor carpil radialis

H. ulmaris —

M Tleene pollicls bongus

M. Aesor gigitorum f. i
supeer Ticialis U w
/

A, rvdialis

M. extepsor carpl

M, thewor radiatiy longus ve brevis

cany uknaris

Sekil 10: El bileginin damarsal yapisi
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EL BILEGi INERVASYONU

El bileginin inervasyonu;
e Median sinir,
e Median sinirin anterior interossedz ve palmar kutanéz dali,
e Ulnar sinir,
e Ulnlar sinirin dorsal kutan6z dali,
e Radial sinir,
e Radial sinirin posterior interosse6z ve superfisyal sensériyel dali

tarafindan saglanmaktadir.

Median sinir:

Median sinirin ana govdesi, el bileginde orta hatta ve ylzeyel fleksor
kaslarin altinda ilerler. Distale dogru retinakulumun altindan gecer ve karpal
tinele girmeden palmar kutandz dalini verir. Median sinirin anterior interossetz

dali, ulna ve radius arasindaki interossedz mebranin anteriorunda ilerlemektedir.

Elin volar ylziinde 1, 2, 3. parmaklarin tamamini ve 4. parmadin radial
tarafini innerve eder. El dorsalinde ise 2 ve 3. parmaklarin distaldeki iki falanksi
ile 4. parmadin lateral yuzinin duyusunu tasir. Motor dallari ile; M. abduktor
brevis, M. opponens pollisis ve M. fleksdr pollisis brevisin derin basini inerve
eder. Radial taraftaki iki lumbrikal kas median sinir tarafindan innerve edilir. N.

radialis ve N. ulnaris ile arasinda kollateral iletimler vardir (13,131).

Ulnar Sinir:

Medial epikondil arkasinda bulunan ulnar oluktan gecgerek fleksér karpi
ulnaris'in humeral ve ulnar baslari arasindan én kola girer. Ulnar sinir de median
sinir gibi motor ve duyusal lifler igerir. Bu sinir, bltlin hipotenar kaslarin, fleksér
pollisis brevis' in derin basinin, M. abduktér pollisis ve ulnar taraftaki iki lumbrikal
kasin motor innervasyonunu sadlar. Elin volar yizinde 4. parmadin ulnar yarisi
ve 5. parmadin duyusunu alir. Dorsal ylzde ise median sinirin uyarim alani
disinda kalan boélgelerden, 4. parmak ulnar yarisi ve 5. parmadin duyusal

sinirlerini alir. Spesifik duyu alani besinci parmagdin tepe noktasidir.
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Ulnar sinir bitin 6n kol boyunca, os pisiformeye kadar anteromedialde
seyreder. Pisiform seviyesinde iki terminal dala ayrilir. Fleksoér karpi ulnarisin
altinda seyreder. Guyon kanalina girmeden tendonun lateraline yer degistirir,
daha sonra A. ulnarise komsu olur. Ulnar sinir, hamatum, pisiforme ve ulnar

bastan olusan dar bir kanaldan gecer.

El bilegi travmalarinda N. medianustan daha az zarar gorir. Guyon kanali
nadiren etkilenir. Kanalda basing artisi yapan nedenler sinirde fonksiyonel
bozukluga neden olur (13,82,131).

Radial Sinir:

Radial sinir dirsek ekleminin hemen yukarisinda iki dala ayrilir. Ondeki
duyu dal olup bilege dogru ilerler, radial stiloidin 5 cm proksimalinde brakioradial
tendonu altindan dorsale déner. Posterior interossedz sinir arka motor dalidir. On
kolda interosse6z membran arkasinda kaslara motor dallar vererek ilerler, dirsek
yukarisinda; brakioradialis, ekstansor karpi radiaris longus ve brevis, ankeneus
kaslarina, dirsek altinda; ekstansor digiti kommunis, 5. parmak ekstansoérd,
ekstansor karpi ulnaris, ekstansoér pollisis brevis ve longus, ekstansor indisis

proprius” a motor dallar verir (13,131).

B. EL BiLEGI BIYOMEKANIGI

Elbilegi eklemi dairesel hareket yetenedine sahip kompleks bir eklemdir.
Fleksiyon-ekstansiyon (140°), radial-ulnar deviasyon (60°) ve pronasyon-
supinasyon (150°) olmak lzere (¢ planda ¢ok genis bir hareket arki vardir (92).

Normal el bileginin belirtilen ortalama maksimum hareketleri nétral sifir
metoduna goére su sekildedir (Sekil 11 ve 12 );

Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon) : 50°-80°

Volar fleksiyon (Fleksiyon) : 60°-85°

Ulnar deviasyon (Adduksiyon) : 30°-45°

Radial deviasyon (Abduksiyon) : 15°-30°

Pronasyon : 80°-90°

Supinasyon : 80°-90°
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El bilegi hareket dereceleri 6lcim sirasinda humerusun rotasyon hareketini

ekarte etmek icin dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmasi gerekmektedir.

El bilegindeki eklemlerin fazlaligi ve hareket acikliginin karmasikhigi
nedeniyle, primer hareket merkezini saptamak oldukga gugtlr. Birgok calismaya
gore el bilegi rotasyonunun merkezinin kapitat kemik oldugu saptanmistir (122).
Koronal planda nétral pozisyonda 6nkolun rotasyon merkezinden cizilen gizgi 3.
metakarp bazisinden, kapitat kemikten, lunat kemigin radialinden ve lunat
fossanin merkezinden gecer. Sagittal planda ndétral pozisyonda kapitatum,

lunatum ve radius’ un longitudinal akslari ayni hatta iken skafoid 45° aclI yapar.

El bilegi temel olarak radiokarpal ve midkarpal eklemlerden olusmaktadir.
Distal radioulnar eklem ise tamamlayici eklem roltnt Ustlenmistir. Radiokarpal ve
midkarpal eklem hareketleri ile dorsifleksiyon, volar fleksiyon, ulnar deviasyon,
radial deviasyon yapilabilmektedir. On kolon supinasyon ve pronasyon hareketleri

ise proksimal ve distal radioulnar eklemler tarafindan saglanmaktadir.

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

olarak hareket ederler.

Abduksiyon, adduksiyondan daha kisith bir hareket acikhidina sahiptir.
Bunun nedeni, radial stiloid cikintinin ulna stiloidinden daha distalde yer almasi
ve abdiksiyon sirasinda skafoid kemigin bu cikintiya dayanmasidir. Fleksiyon
sirasinda radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona gére daha fazla olusunun
nedeni de eklemin anterior kenarinin posterior kenari kadar distale

uzanmamasidir (35,109).
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Dorsopalmar
b hareket ekseni

Sekil 11: El bilegi hareketleri a- Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon), Volar
fleksiyon (Fleksiyon) b- Ulnar deviasyon (Adduksiyon), Radial deviasyon
(Abduksiyon)

Sekil 12: El bilegi hareketleri c- Supinasyon d-Pronasyon
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Distal radius eklem ylzintn yik dagihmi hakkinda cesitli calismalar vardir.
Palmer; normal kisilerde elbilegindeki aksiyel ylik dagiliminin %80’inin
radiokarpal eklem ylzeyinden oldugunu ve ancak %?20’'lik yik dagiliminin ulnar
eklem vylzt ve trianguler fibrokartilagin6z kompleks Uzerinden (TFCC)
gerceklestigini gostermistir. Bundan dolayi, Radius’ un 5mm’ den fazla kisalmasi,
yUk dagihimini etkileyerek ulnar sikismaya ve TFCC'in fonksiyonunun bozulmasina

yol agmaktadir (81).

C. KIRIKLARA YAKLASIM
Goriilme Sikhgi

Iskelet sistemi kiriklarinin % 5-10' u én kolda, bunlarin da yaklasik %75" i
radius distalinde gorulir (79). Radius distal ug kiriklari, acil serviste tedavi edilen
tim kiriklarin 1/6” sini olusturur (46). Bu kiriklarin %?20" si instabil kiriklardir ve
cerrahi tedavi gerektirirler (96,103). Radius distal ug parcali eklem ici kiriklar
ylksek enerjili yaralanmalar sonucu olup eklem disi Colles kiriklarinin tersine

geng hastalarda daha sik goérilmektedir (55,72).
Travma Mekanizmasi
Radius distal ug kiriklari baslica iki mekanizma ile olusmaktadir.
a)Direk Mekanizma
Radius alt ucuna dogrudan gelen darbeler sonucu olusur.
b)Indirek Mekanizma

En sik gérilen travma mekanizmasidir. Insanlar diserken, savunma
refleksi seklinde icgidisel veya bilingli olarak pozisyon degistirirler. Disme
sirasinda genellikle el parmaklari ekstansiyonda acilmistir. El bilegi; pronasyon ve
dorsifleksiyona  zorlanir. Dirsek  ekstansiyonda, kol  abduksiyon ve

ekstansiyondadir (19).

Radius distalinin kirilabilmesi icin, bu bélgeye 105-440 kg gliclinde
yuklenme gerekmektedir. Bu gucin ortalamasi erkeklerde 282 kg, kadinlarda
195 kg' dir. Radius distal ucg kiriklari el bilegi dorsifleksiyonunun 40° ile 90°
arasindayken zorlanmasi ile olusur. Lilienfeldt; bu acinin degerinin  90° vyi
astiginda, ek olarak radial deviasyonda varsa skafoid kemigin kinildigini

gbstermistir (27).
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Zorlayicl radial deviasyon, dorsal fleksiyon veya rotasyon yaptiran glcler,
TFCC’ nin yirtilmasina yol agarsa ulna stiloidinde kirik olusmaz. Ancak bu bag
saglam kalirsa radiale kayan radius beraberinde ulna stiloidini kirarak radiale
deplase eder. Ulna stiloidi kirildigi durumlarda ulnar kollateral bag kopabilir ve bu
da subluksasyona sebep olur. Kiriklarin % 50-60' inda ulna stiloidinde avilsiyon
goéralar (19,115).

D. RADYOLOJiK DEGERLENDiIiRME

Radyolojik inceleme, radius distal ug¢ kiriklarinin tanisi, siniflandirilmasi,
tedavi secimi ve takibinde gereklidir. Radyografilerin alinmasinda el bileginin ve
on kolun pozisyonu cok énemlidir. On-arka réntgen incelemesinde omuz 90°
abduksiyonda, dirsek omuz seviyesinde ve 90° fleksiyonda olacak sekilde avug igi
rontgen kaseti Uzerine yerlestirilir. Bu pozisyon 6n kolun ndétral supinasyon-
pronasyon durumudur. Lateral grafide ise dirsek 90° fleksiyonda réntgen kaseti

Uzerine el bilegi yan olarak yerlestirilir.

El biledinin anatomik varyasyonlarini ortaya koymak icin mukayeseli el
bilegi grafileri alinmalidir. Standart anteroposterior ve lateral grafiler basit
ekstraartikller kiriklarin teshisinde vyeterli iken stpheli durumlarda hareket
grafileri olan maksimum radial ve ulnar deviasyonda cekilmis 6n-arka grafiler ve
maksimum fleksiyon ve ekstansiyonda cekilmis lateral grafiler alinabilir. Bu
grafiler ile el bilegi bolgesindeki kirik ve cikiklarin %90’ nin  tanisi
konulabilmektedir (97).

PA grafide, radial eklem ylzinin edimi, radial ve ulnar stiloidin durumu,
distal parcadaki deplasman ve parcalanma miktari, kirik hattinin distal radioulnar
ve radiokarpal ekleme uzantisi, ulna boyun kingr ve karpal kemikler
degerlendirilir. Ayrica radial acilanma, radial yukseklik, radial kayma, ulnar

varyans ile eklemdeki basamaklasma miktar 6lgulur.

Lateral grafide; distal radial parcanin dorsale acilanmasi ve radioulnar
subluksasyon dederlendirilir. Oblik grafide ve ulnar deviasyonda PA grafide ise
eklem ici ile kirnk iliskisi, karpal kemik hasari ve karpal kemik instabilitesi

degerlendirilebilir.

Bu dlctimlerin hepsinde radiusun uzun ekseni kullanilir. On-arka ve yan
grafide uzun eksen, radiokarpal eklemin 3 ila 6 cm proksimalindeki radius

diyafizinin orta noktasini birlestiren gizgi olarak tanimlanmaktadir (116).
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a)Radial Yiikseklik (Radial uzunluk, Alt radio-kiibital indeks): On-
arka radyografide radial stiloid ug kismindan ve distal ulnar basin eklem
ylzinden gegen birbirine paralel iki cizgi arasi mesafedir. Normalde 8-18 mm
(ortalama 11-12 mm ) arasindadir (120) ( Sekil 13 ve 14 ).

Y

A: Radial yikseklik

Sekil 13: Radial yukseklik Sekil 14: Radial yuksekligin
rontgende hesaplanmasi
b) Radial Agilanma (Radial inklinasyon):
On-arka radyografide, radial stiloidin u¢ kismiyla distal radioulnar eklemin
radial kismini birlestiren gizgiyle, radiusun uzun eksenine cizilen dik ¢izgi
arasindaki acidir. Normali 13°-30° (ortalama 22°-23°) arasindadir (sekil 15 ve

16).

Lister I

tibekill | Skafcid yuzey

i /
Lunat ylzey

1~

£

Brachioradialis

MNormal distal radius tilt = z=

Sekil 15: Radial agilanma Sekil 16: Radial acilanmanin
rontgende hesaplanmasi

20



c)Dorsal Acilanma (Palmar tilt, Volar tilt, Dorsal inklinasyon):
Lateral grafide radiusun volar ve dorsal uglarini birlestiren dodgru ile radiusun
longitudinal aksina cizilen dik c¢izgi arasindaki acidir. Normalde 0°-22°
(ortalama 11°-12°) arasinda ve volare dénuktir. (97,102) (sekil 17 ve 18).

Sekil 17: Dorsal agilanma Sekil 18: Dorsal agilanmanin
rontgende hesaplanmasi
d) Radial Kayma (Radial sift):
Radius uzun ekseni ile radius stiloidi arasindaki uzaklktir. Saglam tarafla

fark 1 mm’ den fazla olmamalidir (sekil 19 ve 20).

Sekil 19: Radial kayma Sekil 20: Radial kaymanin

rontgende hesaplanmasi
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e) Ulnar Varyans:

Ulna basinin eklem ylizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki vertikal
mesafedir. Normalde sik olarak bu iki yapi ayni seviyede olup mesafe sifirdir ve
bu durum " ndétral anatomik varyans " olarak bilinir. Normal bileklerin %10’ unda
ise ulna daha ileride olup "pozitif varyans" s6z konusudur. Normal degeri 0+2
mm’ dir (72) (sekil 21 ve 22).

Sekil 21: Nétral anatomik varyans Sekil 22: Pozitif ulnar varyans

d) Eklem yiizeyinde basamaklasma:

Kirik hattinin subkondral kenarlarina iki nokta konur. Radiusun frontal
plandaki radyografik goriintiisiinde uzun aksina orta hattan paralel gizgi cizilir. Iki
subkondral noktadan bu cizgiye dik cizgiler cizilir. iIki paralel cizgi arasi dikey
mesafe eklem ylzeyinde basamaklasmayi gdsterir. Normalde 0-2 mm arasinda
olmahdir (55).
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Kompleks intraartikiler  kiriklarda eklem  ylzeyinin  daha iyi
gorintilenmesinde ve distal radioulnar eklemin  subluksasyonlarinin
degerlendirilmesinde 6énemli bir tani aracidir. Bilgisayarli tomografide eklemdeki
ayrilma ve basamaklasma cok daha net olarak d&lgllir (20). Knirk ve Jupiter,
eklemde 2 mm’ den fazla basamaklasma varliginda osteoartrit gelistigini

g6stermislerdir (55).
MRI

Rutin olarak distal radius kiriklari tanisinda kullanilmaz. Ancak karpal
instabilite, karpal ligament ve trianguler fibrokartilaj kompleks riptirid, median
sinir kompresyonu, fleksér yada ekstansér tendon yaralanmasi, skafoid ve

lunatum avaskiler nekrozlarinin tanisinda ¢ok dederlidir (20).
Sintigrafi
Ozellikle grafilerde saptanamayan kugik kiriklarin, ligament avulsiyon

yaralanmalarinin, kirik iyilesmesinin ve refleks sempatik distrofinin tespitinde

yardimci olmaktadir (46).
Artroskopi

Artroskopi ile kink parcalarinin deplasmaninin  ve parcalanmanin
derecesinin incelenmesi, ayni anda kirigin rediksiyonu ve perkitan tespiti
yapilabilir.  GUnumuzde; kinkla birlikte bulunabilecek yumusak doku
yaralanmalarinin taninmasi ve tedavi edilmesi amaci ile daha yaygin kullanilir
hale gelmistir (93,94).

E. SINIFLANDIRMA

Radius distal ug¢ kiriklari ile ilgili ginimuze kadar oldukca cok sayida
siniflandirma tanimlanmistir. Son vyillarda gelisen gdruntileme yontemleri
sayesinde, eklemle iliskili, deplasman gibi kiriga ait ozellikler daha iyi

belirlenmeye baslanmis ve siniflamalar gelistirilmistir.

Bugin icin yararh bir siniflamanin, kirigin tipini ve adirhdini belirtmesi
yaninda tedavi yonteminin segimi ile sonuclarin dederlendirilmesinde de yardimci

olmasi gerektigi kabul edilmektedir (60).

23



Radius distal uc kiriklari icin tanimlanan siniflandirmalar asadidaki sekilde

gruplandirabiliriz;

1-Ayrilma miktarina gére: Gardland ve Werley siniflamasi, Older
siniflamasi

2-Deplasmanin derecesi ve radyolojik géorinimda: Lidstrédm siniflamasi,
Universal siniflama, AO/ ASIF siniflandirmasi

3-Eklem tutulumuna gdére: Frykman siniflamasi, Melone siniflamasi, Mayo
siniflamasi

4-Mekanizmasina gore: Fernandez siniflamasi

Bu siniflandirmalarin anlasilabilmesi icin sik gérilen ve &6zel isimlerle

anilan birkag kirik tipinin bilinmesi gerekmektedir.

1. Colles Kiriklari:

Distal parcanin dorsale deplase oldugu el bilegi ekleminin 2.5 cm’ lik Ust
(linch) bolimanin transvers kirigidir. Ekstraartikiler kiriklardir. Dorsal agilanma
(catal sirti deformitesi), radial acilanma ve radial kisalik mevcuttur (19,81) (Sekil
23).

B [

Sekil 23: Colles kingi

2.Smith Kinig::

Distal fragmanin palmar yize dogru deplase oldugu ters Colles kirigi olarak
da bilinen kiriklardir. Colles kirngini olusturan travmanin aksi ydnlindeki

travmayla olusur. Distal parca, volare ve proksimale yer degistirmistir (19,81).
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Thomas’'a gére Smith kiriklari 3 tipe ayrilir (Sekil 24).
Tip 1: Eklem disi, transvers metafiz kiriklari
Tip 2: Kirik cizgisi radioulnar eklemden gecen, eklem disi oblik kirik

Tip 3: Eklem ici kirik (Volar Barton kirigi)

Smith |

L=

Smith II/'Volar Barton's

Dorsal Barton's

Smith 11l

Sekil 24: Smith kingi tipleri

3-Barton Kiriklari:

Intraartikiller kiriklardir. 1938 vyilinda John Rhea Barton tarafindan
tanimlanmistir. Bu kiriklar, radius distalinin eklem ylzinlG de iceren deplase
instabil kiriklar olup subluksasyonunu da igerir. Parcanin dorsalde veya volarda
olmasina goére dorsal veya volar Barton kirigi seklinde isimlendirilir. Dorsal Barton
kiriginda 6n kol pronasyona ve el bilegi dorsifleksiyona getirildiginde gerginlesen
volar kapsill ve badlar lunatumun uygun yerde durmasini saglar. Boylece kirik
redikte olur. Redliksiyon sonrasi dirsek fleksiyon, 6n kol pronasyon ve el bilegi

dorsifleksiyonda algili tespit yapilir.
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Volar Barton kiriginda da 6n kol supinasyona ve el biledi palmar fleksiyona
getirilerek rediksiyon saglanir. Bu pozisyonda dorsal kapsil ve baglar lunatumu
radius eklem ylzu karsisina getirir. Dirsek fleksiyonda, én kol supinasyon ve el

bilegi palmar fleksiyonda uzun kol algi yapilir (81).
4- "Lunate load" veya Die - Punch Kirigi

Radius medial eklem ylizeyinin deplase oldugu kirik tipidir. Lunat gukur
eklem yuzindeki bu ¢okme kirndinda kirik fragmanla birlikte lunatum ve karpal
kemikler proksimale dodgru yer degistirir. Sheck tarafindan 1962 vyilinda
tanimlanmistir (104) (Sekil 25).

5-Chauffeur Kirigi

Radial stiloidin oblik eklem ici kirigidir. Edwards tarafindan 1910 yilinda
tanimlanmistir (30) ( Sekil 26).

Die-punch king Chauffeur kingi

Sekil 25: Die-punch kirigi Sekil 26: Chauffeur kingi
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FRYKMAN SINIFLANDIRMASI

Frykman, radius alt ug kiriklarini, 1967 yilinda kiridin intraartikiler ya da
ekstraartikller olusuna, ulna stiloidinin saglam kalisi ve kirik olusu ile inferior -
radioulnar ve radiokarpal eklem tutulumuna goére 8 gruba ayirmistir (27). Bu
siniflandirmada distal parcadaki kisallkk veya parcalanma derecesi belirtiimez
(11,21,46) (Sekil 27).

Sekil 27: Frykman siniflandirmasi

Tip 1: Ekleme uzanim
gostermeyen radius distal ug kingi

Tip 2: Ekleme uzanim
gostermeyen radius distal ucg kindi ve
ulna stiloid kirigi

Tip 3: Radiokarpal eklemi
iceren radius distal ug kingi

Tip 4: Radiokarpal eklemi iceren
radius distal uc kirgi ve ulna stiloid
kirigi

Tip 5: Radioulnar eklemi iceren
radius distal ug kirigi

Tip 6: Radioulnar eklemi iceren
radius distal ug kirigi ve ulna stiloid
kirngi

Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar
eklemi iceren radius distal ug kirigi

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar

eklemi iceren radius distal ug kingi ve

ulna stiloid kirigi
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RAYHACK SINIFLANDIRMASI

John Rayhack 1990 vyilinda,
radius distal uc¢ kiriklarini eklem igi-
eklem disi, stabil-instabil olmasina goére

gruplara ayirmistir (85) (Sekil 28).

MAYO KLINIK SINIFLANDIRM
Mayo Klinigi tarafindan yapilan bu
siniflandirma Rayhack siniflandirmasi
ile buyluk benzerlikler gdsterir (6).
Rayhack ve Mayo siniflandirmalarinin
temeli, tutulumu

eklem vylzu ve

ligamentotaksis ile kirigin redikte
edilip edilemeyecegdi esasina dayanir

(Sekil 29).

Ekleme Ekleme uzanmaz Ekleme uzanimbh
Deglase degil Deplase Deplase degil

monmEpIaTRT MR G

Xl

T o g

AB &G
Tip 4 Ekleme uzanmml deplase

Sy |

A A: Redikte (Stabil)
B: Rediikte (Stabil defil)
C:Redikee edilemeyen

Sekil 28: Rayhack siniflandirmasi

ASI

Vi =

Tip il
Tipll

Radicskofoid eklem

Radiclunat eklem Tip M

Radioskafol =il
{Die-punch king) foskatoluna Em

¥
q= 9= A=

EHLEM iCi

EKLEM ICi EKLEM ICi

Sekil 29: Mayo klinik siniflamasi
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FERNANDEZ SINIFLANDIRMASI

1992 yilinda Fernandez radius distal ug kiriklarinda travma mekanizmasini
inceleyen bir siniflama sistemi ortaya koymustur. Bu siniflama 5 ayri alt gruptan
olusmaktadir (25) ( sekil 30);

Tip 1: BuklUlme (Bending) Kiriklari: Ekleme uzanmayan ekstraartikuller

kiriklardir. Yik altinda metafiz kindi olusur ( Colles ve Smith kirigi).

Tip 2: Makaslama ( Shearing) Kiriklari: Eklem ytzeyinin kingidir (Barton ve
Chauffeur kingr).

Tip 3: Kompresyon Kirigi: Kompresyon mekanizmasi ile olusmustur.
Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile kirik ortaya cikar (Die-punch

kiridgt).

Tip 4: Avulsiyon Kiriklari: Ligaman yapisma yerinde olusan kiriklardir.

Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olusmustur (Ulna ve radial stiloid kirigi).

Tip 5: Kombine Tip: Kompleks kiriklardir. Yukaridaki dort tip kirigin

kombinasyonudur.

Tip| Tip Il Tip Hil

Sekil 30: Fernandez siniflandirmasi
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MELONE SINIFLANDIRMASI

1984 yilinda Charles P.Melone, distal radius kiriklarini siniflandirmis ve
kiriklari diyafiz, radial stiloid, dorsal medial faset, palmar medial faset olmak
Uzere 4 kompomente ayirmistir.

Bu siniflandirma sistemi, distal radius medial (lunate) fasetine bliylik 6nem
verir (20,73). Bu siniflama kirik tiplerine gére bese aynlir (Sekil 31). Besinci tip
tamamen pargall faset pargalarinin oldugu kirik tipidir.

Tip1l: Stabil kirk

Tip2:

Tip 2a-Redukte edilebilir, instabil kirik (Die-punch)
Tip 2b-Redikte edilemeyen, instabil kirik

Tip3: Instabil spike kirik

Tip4: Split kirik, instabil, medial kompleks parcali

Tip5: Patlama kingi

= TYPE Il

Sekil 31: Melone intraartikiler kirik siniflandirmasi
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UNIVERSAL SINIFLANDIRMASI

Cooney ve arkadaslari dorsal
acilanmanin ve asiri dorsal parcalanmanin
fonksiyonel sonuclar Uzerinde etkili olmasi

Uzerine 1990 yilinda bu d&zellikleri 6n plana

alan Universal siniflandirma
gelistirmislerdir (Sekil 32).
Bu siniflamanin

intraartikiler veya

veya instabil olmasi prensiplerine dayanir.

sistemini

temeli, kirigin

ekstraartikdiler,

stabil

Tedavi ©nerilerini de icermektedir (10)
(Tablo 1).
Sekil 32: Universal siniflandirmasi
Kirik Siniflamasi
1) Ekleme uzanmayan nondeplase Algi ile tespit
2) Ekleme uzanmayan deplase
a) Stabil redlikte edilebilir Algi ile tespit

b) Redlikte edilebilir instabil
c) Redikte edilemez

Perkltan civileme
Acik rediksiyon+eksternal fiksasyon

3) Ekleme uzanimli nondeplase

Perkitan civileme+Algl ile tespit

4) Ekleme uzanimli deplase
a) Redlikte stabil

b) Redlikte edilebilir instabil
c) Redukte edilemez

d) Kompleks kiriklar

Kapali rediiksiyon+perkltan givileme
Kapall redliksiyon+perktltan civileme
Acik rediksiyon+eksternal fiksasyon

+perkitan civileme

Acik rediksiyon+eksternal fiksasyon,
plak ile tesbit+kemik greftitperkitan
civileme

Tablo 1: Universal siniflandirma sistemi ve tedavi dnerileri
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AO SINIFLANDIRMASI

AO/ASIF siniflama sistemi 1986 yilinda Internal Tespit Problemleri Calisma

Dernedi (AO) tarafindan gelistirilen bir siniflama sistemidir.

Bu sistemde tim uzun kemikler éncelikle 3 gruba ayrilir (Sekil 33);
Grup A: Ekleme uzanim gdéstermeyen kirik

Grup B: Basit eklem igi kirik

Grup C: Kompleks kirik

Siniflandirma kullanilirken 6nce kirigin eklem ici olup olmadigina bakilir. Bu tip A
ve tip B arasindaki ayirici farktir. Sonra kirik eklem igi ise, parsiyel veya komplet

olup olmadigina bakilir. Bu da tip B ve tip C arasindaki ayirici farktir.

Sekil 33: Radius distal ug kiriklarinin AO siniflandirmasi gére gruplandiriimasi

Uc grup da kendi iginde, kingin stabilitesine, impaksiyonuna, pargali olup

olmamasina, redikte edilebilirligine ve yerine gore 27 farkli alt gruba ayrilir.
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Anderson ve arkadaslari bu siniflandirmayi, kullanimini pratik hale

getirmek icin daha basite indirgeyerek g sinifa ayirmiglardir (39,47) (Sekil 34).

Sekil 34: AO siniflandirmasi

33

TipA: Eklem disi kiriklar

Tip A-1: Ulna distal ug¢ kingdi,
radius saglam

Tip A-2: Radius distal ug basit
parcali olmayan kirik

Tip A-3: Radius distal uc¢ parcal
kirngi

TipB: Parsiyel eklem igi kiriklar
Tip B-1: Radial stiloid kirigi

Tip B-2: Dorsal kenar kirigi (Dorsal
Barton)

Tip B-3: Volar kenar kirigi  (Volar
Barton)

Tip C: Kompleks eklem igi
kiriklar

Tip C-1: Basit eklem igi iki parcal
( Colles ve Smith) kiriklar

Tip C-2: Eklem yuzil basit, metafizi
parcall eklem igi kiriklar

Tip C-3: Eklem ylzl ve metafizi

ok pargali kiriklar



DIGER SINIFLANDIRMALAR

Gartland-Werley Siniflandirmasi

Colles kinginin eklem ile iliskisine, eklem tutulum derecesine ve deplasman

miktarina dayanan bir siniflandirmadir.

Tip 1: Radial eklem ylzin{ tutmayan basit Colles kirigi

Tip 2: Radial eklem ylzinu tutan fakat deplase olmayan parcali Colles

kingi

Tip 3: Radial eklem yuzini tutan, deplase, parcal Colles kirigi.

Watson-Jones Siniflandirmasi
Radius distal uc kiriklarini; kapali, acik ve parcali olarak siniflamistir.

Campell, bu kiriklar icinde sadece acgik kiriklarda cerrahi tedaviyi

onermektedir.

Sarmiento Siniflandirmasi

Sarmiento tarafindan tanimlanmistir. Dort tipe ayrilir.

Tip 1: Radiokarpal eklem tutulumu olmayan ayrilmamis kirik
Tip 2: Radiokarpal eklem tutulumu olmayan ayriimis kirik
Tip 3: Radiokarpal eklem tutulumu olan ayrilmamis kirik

Tip 4: Radiokarpal eklem tutulumu olan ayrilmis kirik
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Lidstrom ve Anders Siniflandirmasi

Lidstrém ve Anders tarafindan tanimlanmistir.

Tip 1: Ayrilmamis kirik

Tip 2a: Dorsale agilanmis, eklem disi kirik

Tip 2b: Dorsale acillanmis, parcalarda blylk ayrilmanin bulunmadigi eklem

ici kirik

Tip 2c: Dorsale acilanmis ve deplase, eklem disi kirik

Tip 2d: Dorsale agilanmis ve deplase, parcalarda blyuk ayrilmanin

bulunmadigi eklem ici kirik

Tip 2e: Dorsale acilanmis ve deplase, parcalarda blyuk ayrilmanin

bulundugu eklem igi kirik

Older Siniflandirmasi

Colles kiriklarinin deplasman ve parcalanma miktarini esas alan bir

siniflandirmadir. 1965 yilinda tanimlanmistir. Ozellikle Isvicre ve Danimarkada

populer olarak kullaniimaktadir. Dort tipe ayrilir (106) (Sekil 35);

Tip 1: Dorsal

altinda + radial uzunluk ulnaya goére en az

acllanma 5 derece

7mm

Tip 2: Dorsal acillanma + radial

uzunluk 1- 7 mm arasi + ayrilma yok
Tip 3: Dorsal radial aynilma var +

radial uzunluk 4 mm altinda +
distal parcalarda 6nemsiz bir ayrilma.
Tip 4:

kisalma

Belirgin ayrilma + radial
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TRIANGULER FIBROKARTILAJ KOMPLEKS LEZYONLARININ

SINIFLAMASI

GUnumuzde elbilegindeki kronik adrilarin  etyolojisinde triangiler

fibrokartilaj yapinin yaralanmalarinin énemli rol oynadidi bilinmektedir (23).

Trianguller fibrokartilaj lezyonlarinin tanisi, éncelikle lezyonun travmatik

veya dejeneratif oldugunun ayriminin yapilmasi ile baslar.

SINIF 1: TRAVMATIK
A: Merkezi parcalanma
B: Medial avilsiyon (Ulnar yapisma) distal ulna kirigi var veya yok.
C: Distal avlsiyon (Carpal yapisma)

D: Lateral avilsiyon (Radial yapisma) sigmoid ¢entik kirigi var veya yok.

SINIF 2: DEJENERATIF (ULNAKARPAL IMPAKSIYON SENDROMU)
Evre 1: Triangdler fibrokartilaj yirtig
Evre 2: Trianguler fibrokartilaj yirtigi+lunat ve/veya ulnar kondromalazi

Evre 3: Triangller fibrokartilajda parcalanma + Ilunat ve/veya ulnar
kondromalazi

Evre 4: Triangller fibrokartilaj perforasyonu, lunat ve/veya ulnar
kondromalazi, lunotrikuetral ligaman perforasyonu

Evre 5: Triangller fibrokartilaj perforasyonu, lunat ve/veya ulnar

kondromalazi, lunotrikuetral ligaman perforasyonu, ulnakarpal artrit
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F. TEDAVI YONTEMLERI

Radius distal ug kiriklarinin tedavisi klinik ve radyolojik bulgular sonucunda
planlanabilir. Tedavi ydntemlerinin seciminde kirik tipi oldugu kadar, hastanin
yasl, fiziksel ve mental kapasitesi, yasam tarzi, yandas saglik sorunlari, tedaviye

uyumu gibi faktérler de géz énine alinmahdir (12,46,55,131).

Radius distal ug kiriklarinin %75-80" i stabil eklem disi kiriklardir (119). Bu
nedenle codu konservatif olarak tedavi edilirler. Instabil kiriklarin ise anatomik

reduksiyonu ve alci ile tespiti zordur (123).

Tedavide amag, rediiksiyonun anatomik olarak sadglanmasi ve iyilesme
donemi boyunca korunmasidir. Stabil olmayan kirndin rediiksiyonu saglansa bile

kirik iyilesinceye kadar bu rediksiyonun strdirilebilmesi olanaksizdir (87,89).

Distal radius kiriklarinda tedavi seciminde Cooney ve arkadaslarinin primer

ve sekonder instabilite kriterleri degerlendirilmelidir (12,107).
Primer Instabilite Kriterleri:

1- Bagslangictaki dorsal acilanmanin 20 dereceden fazla olmasi, dorsal kortikal

parcalanma veya defekt varhigi

2- Baslangigtaki radial kisaligin 10 mm’ den fazla olmasi

3- Intraartikiiler (Radiokarpal-Radioulnar) uzanim gésteren kirik olmasi

4- Kemik kaybina neden olan metafizer parcalanmasi bulunan kirik varligi
Sekonder Instabilite Kriterleri:

1- Kapali redliksiyon ve algilamadan sonra dorsal agillanmanin 5 dereceden,

radial kisaligin 5 mm’ den fazla olmasi

Distal radius kiriklari icin tedavi secenekleri; asagidaki sekilde 6zetlenebilir.
Stabil Kiriklar
1. Kapali redliksiyon ve alcilama
Instabil Kiriklar
. Perktitan civileme ve alcl tatbiki
. Perkitan civileme ve/veya eksternal fiksator tatbiki

. Acik redliksiyon ve osteosentez, gerekirse greftleme

A W N =

. Artroskopik yardimli internal veya eksternal tespit
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Kapali rediiksiyon ve algilama

Deplase olmayan veya minimal deplase, eklem digi stabil kiriklarda
konservatif tedavi yaygin olarak uygulanmaktadir. Blylk oranda yaslilarda
gorulen dustk enejili travmalarla olusmus ekstraartiktler kiriklarin cogunlugu

kapall rediksiyon ve algi tespiti ile basariyla tedavi edilirler (38).

Redliksiyon dncesi anestezi igin 3-5 cc %2’ lik lidokainin steril sartlarda
kirik bélgesine uygulanabilir ancak yetersiz anestezi ve enfeksiyon riski nedeni ile

bunun yerine genel veya rejyonel anestezi tercih edilmelidir (27).

Alci tespitinin nasil olacagi konusunda farkl gortsler vardir. Alginin
ylUksekligi ve sekli ile bilegin algl icindeki pozisyonu tespitte farkhliklara yol agan

Uc ana unsurdur.

Redlksiyon sonrasi uygulanan algilamanin dirsek Ustli yada dirsek alti
yapilmasi konusunda cgesitli gérisler mevcuttur. Poole ve arkadaslarinin yaptiklari
calisma, tedavide 6n kol alcisinin dirsek Ustl uzun kol algli tespiti kadar etkili

oldugunu saptamistir (119).

Sarmiento, distal parcanin Uzerinde brakioradialis kasinin deformiteye
neden oldugunu ve bunun Onlenmesi igin supinasyonda algilama ile bu kasin
gevsedigini ve repozisyonun daha stabil oldugunu belirtmistir (100). Buna karsin
Wahlstrém reduksiyon kaybindan pronator quadratusu sorumlu tutmus ve
pronasyonda alglyr énermistir. Stewart ve ark. 243 hastayl prospektif olarak
incelemis, 6n kolu supinasyonda veya pronasyonda algilamanin anatomik ve

fonksiyonel olarak sonucta bir farklilik yaratmadigini géstermislerdir (20).

Bilegin algi icindeki tespit pozisyonunda da dedisik gorisler olmasina
ragmen pek cok yazar hafif fleksiyon (10-20°) ve ulnar deviasyonda (15°) algi
onermektedir. Median sinir sikismasina neden olabileceginden 6nceden kullanilan
' Cotton-Loder ‘" pozisyonu diye tarif edilen akut fleksiyon, asiri pronasyon ve
ulnar deviasyon terkedilmistir (11). Kirkbes dereceden fazla volar fleksiyon,
median sinirde kritik dlizeyde iskemi gelisiminin yani sira parmak ve el bileginde
hareket kisitlihgina yol agmaktadir. Grenn ve arkadaslari, 204 hastayi incelemis,
el bileginin noétralde, ekstansiyonda ya da fleksiyonda tespitinin daha sonra
rediksiyon kaybi yoéninden bir farklihk gostermedigini belirtmistir (20).

Literatlirde Onerilen tespit slresi, 4-6 hafta arasinda degismektedir (27,78).
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Redlksiyon icin literatlirde degisik yontemler (Colles, Watson-Jones,
Bdhler, Compare, Charnley, Cave, Ralston, Conolly, De Palma, Mc Reie, Dobyns
ve Linschoid, Ege redliksiyon ydntemi) tarif edilmistir. Temel olarak kirigi
meydana getiren kuvvetlerin aksi yoninde uygulanan kuvvetlerle rediksiyon

saglanmaktadir (19).
eBohler yontemi:

Hasta supin olarak yatiriir ve dirsek fleksiyona alinir. Dirsekten karsi
traksiyon yapilirken, basparmak ve diger parmaklardan da ayri ayn sargi ile
tutularak traksiyon uygulanir. Elbilegi ulnar tarafa egilir. Genellikle basparmak
vasitasi ile radial dogrultuda traksiyon devam ettirilirken, distal parca ulnar ve
volar yone dogru bikulerek rediiksiyon saglanir. El bilegi fleksiyon, pronasyon ve

ulnar deviasyonda kisa kol alcisina alinir.
eCharnley yontemi:

Dirsek 90 derece fleksiyonda tutulurken, rediksiyonu uygulayacak hekim,
bir elinin ayasini proksimal parganin volar ylziine, diger elinin ayasini da distal
parcanin dorsal yluzlne yerlestirir. Distal parcanin dorsal fleksiyonunu artirarak
dislenmeyi ¢ozer. Daha sonra alt parcay! dorsalden volare dogru iter. El bilegini
ulnar deviasyona ve pronasyona getirerek redikte edilen parcalan dislendirmeye

calisir. Bu pozisyonda kisa kol algisina alir (18).
eCave yontemi:

Supin pozisyonunda yatirilan hastanin kolu masaya tespit edilir. Dirsek 90
derece fleksiyondayken elden traksiyon yapilir. Buna karsilik kola asilan 4-5 kglik
bir agirlikla da karsi traksiyon yapilir. Kirik parcalari redikte edildikten sonra el
bilegi palmar fleksiyonda ulnar deviasyonda ve pronasyonda algiya alinir. On gin

sonra fleksiyon dizeltilir (18).
eCompare yontemi:

Elden ve kirik proksimalinden karsi ydénlerde cekilirken, kirik hattindan
hiperekstansiyon yapmak suretiyle impaksiyon ¢ozalar. El bilegi ulnar
deviasyonda iken distal parca volare dogru itilerek yerlestirilir. El bilegi notral

pozisyonda kisa kol algisina alinir (18).
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eRalston yontemi:

Fleksiyondaki dirsekte, koldan aski ve adirlikla cekilir. Buna Kkarsi
pronasyondaki elin parmaklarindan 5-10 dakika traksiyon uygulanir. Distal parca

ulnar ve volar yone itilerek rediiksiyon saglanir. Uzun kol algi tespitine alinir (18).
eEge yontemi:

Bir sandalyeye oturtulan hastanin kirik én kolu, pronasyonda rediksiyonu
yapacak hekimin dizine yerlestirilir. Dirsek fleksiyona getirilerek bagparmaktan ve
diger parmaklardan traksiyon yapilirken koldan da karsi traksiyon uygulanir.
Traksiyon altindayken, distal parca dorsal ylziinden avug iciyle kuvvetlice ve ani
olarak volara dogru itilir. Boylece dorsal acillanma yapan distal parca, bilek
volarina itilerek yerlestirilmis olur. El biledi ulnar deviasyona getirilerek radiustaki
radial deviasyon duzeltilir. Redulksiyondan sonra, ulnar deviasyonda ve
pronasyonda kisa kol alci uygulanir. Stabil kiriklarda el bilegi notral pozisyonda
alciya alinir. Kayma sUphesi olan kiriklarda ise el bilegine 15-20° fleksiyon

verilebilir.
eMc Rae yontemi:

Dirsek 90° fleksiyonda dirsek ustinden cekilirken, bir el ile hastanin
basparmadi, diger el ile hastanin dort parmadi birkag saniye karsi yénde cekilir.
Daha sonra distal fragman bas ve isaret parmaklari arasinda itilerek dislenme
¢cOzUllr. El biledi ulnar deviasyonda ve hafif fleksiyonda dirsek alti algi uygulanir.

Alci tespitinin 5-6 hafta olmasi 6nerilir (19).
eFinger-Trap traksiyon ile rediiksiyon metodu:

Deplasmanin daha fazla oldugu durumlarda tercih edilebilir. Basparmada,
isaret parmadina ve orta parmada finger trap uygulandiktan sonra dirsek 90°
fleksiyonda onkol vertikal olarak asilir. Dirsek Ustlinden 2.5-5 kglik agirlik ile 5-
10 dakika traksiyon uygulanir. Kiguk manuplasyonlarla kirik redikte edildikten

sonra algilama yapihr (12).
Supinasyonda fonksiyonel breys

Sarmiento ve arkadaslari tarafindan Colles kiriklari tedavisinde
tanimlanmistir. Dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol supinasyonda, el bilegi ulnar
deviasyonda ve palmar fleksiyonda bir hafta tespit yapilir. Bu periyotda sislik

indikten sonra 6n kol supinasyonda iken bilegin volar fleksiyonu ve dirsegin
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yaklasik olarak 40° ekstansiyonuna izin veren cihazlama uygulanir. Bu yéntemde

eklem hareket kisithhiginin daha az olacagi belirtilmektedir (101,104).
INSTABIL KIRIKLAR

Instabil kiriklarda kapal rediiksiyon ve algcilama uygun bir tedavi yéntemi
degildir. Stabil olmayan kirngin kapali olarak rediksiyonu sadlansa bile kirik
iyilesinceye kadar bu rediksiyonun sirdirilebilmesi genellikle midmkin
olmamaktadir (87,89). Bu nedenle instabil kiriklarin tedavisinde cerrahi

yobntemler tercih edilir.
Kapah rediiksiyon+Perkiitan givileme

Bu yontem ekstraartiktler deplase instabil kiriklar ile intraartikiler deplase
ve deplase olmayan, kemik kalitesi iyi olan hastalarin kiriklarinda uygulanabilir.

Eksternal tespit veya internal tespit gibi diger yontemlerle kombine edilebilir.
Bircok perklitan pinleme metodu mevcuttur (20,30,94) (Sekil 36);
Lambotte 1908: "Saf radial telleme"

De Palme ve Sawyer 1952: "Radioulnar eklemi tespit etmeden ulnar
radial telleme". Kirnk redikte edildikten sonra ulna stiloidinin 2,5 cm
proksimalinden oblik olarak yivli steinman civisi yukari ve disa yoneltilerek radial

stiloid yakalanir.
Stein 1975: "Radial stiloid ve radial dorsal telleme"

URL 1976: "Radial stiloid telleme ve posteromedial parcanin ulnar radial

tellemesi"

Kapandji 1976: "Double intrafokal ve triple intrafokal civileme teknigi".
Bu yontemde K telleri, kirik hatti icine radialden ulnara dogru distal parcayi
gecmeden goénderilir. Tel, radiusun ulnar taraftaki korteksine geldigi zaman radial
inklinasyonu saglamak icin yukari kaldirihr ve korteks gegilir. Ikinci K teli palmar
kortekse dogru birincisine dik olacak sekilde, dorso-palmar ydnde volar egim

dizeltilerek yollanilir.

Rayhack 1989: "Ulnar-radial civileme teknigi". Kapali rediksiyonun
ardindan ulnadan radioulnar ekleme dodgru, 4-9 adet Ince Kirschner teli dnce

radioulnar ekleme paralel daha sonra acl yaparak gonderilerek tespit saglanir.
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Radius stiloidinin saglam kaldigi kompresyon tipi radius distal ug
kirikklarinda Rush givisi veya isoelastik civileme ile intramedller ostesentez
yapilabilir (65).

Sekil 36: (Degisik civileme teknikleri) : A: Primer olarak radius stiloidinden
gegen teller, B: Radial ve unlar taraftan gecen gaprazlasan civiler, C: Intrafokal
Kapandji teknigi, D: Distal radioulnar eklemi fikse eden unlar taraftan radiusa
civileme ydntemi, E: Radial stiloidi ve distal radioulnar eklemi fikse eden givi, F:
Distal radioulnar eklemi fikse eden ulnhadan radiusa cok sayida civi uygulama

yontemi

Sinirh acik rediiksiyon

Eklem dlzglnliginin tam temin edilemedigi, impakte die-punch kiridgi ve
metafizer bdlgesi parcalanmamis doért parcali intrartikiler kiriklar icin
uygulanmaktadir. Kapal rediksiyon ile radiusun metafizer bélge uzunlugu ve
radius stiloidi duzeltilebilir, ama dorsoulnar, volar veya sigmoid c¢entikteki

parcalar redikte olmayabilir. Sinirh acik redliksiyon ile bunlar redikte edilir (39).
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Acik Rediiksiyon ve Internal Tespit

Metafizer ve artikiler kompomentlere daha kolay yaklasim imkani
saglayan bu yontem makaslama kuvvetleri sonucu olusan dorsal, volar Barton,
radial stiloid kingi ve kompleks eklem ici kiriklarda segilmelidir (24,46). ileri
derecede ¢békmeyle birlikte olan kiriklarda eklem ylzeyine destek olmak ve kirik
iyilesmesini saglamak icin kemik greftlemesi gerekebilir. Tespit araci olarak K

telleri, plaklar ve spongioz vidalar kullanilabilir (81,117).
Enjekte edilebilen kemik mineral materyalleri

Ozellikle metafizel defektli ve osteopenik radius distal ug kiriklarinda, skopi
kontrolinde rediksiyon sonrasinda kirik hattina dorsalden verilen enjektabl
kemik mineral materyalleri ile tedavi amacglanmaktadir. OsteoindUktif ve
biyomekanik etkileri bakimindan insan spongiéz kemigine cok benzer yapidaki

hidroksiapatit'in kulanimi ile basarili sonuclar bildirilmistir (76).
Artroskopik Girisim

Radius distal ug kiriklarinda artroskopi kullanimi, ligaman, kikirdak, TFCC
yaralanmasinin belirlenmesinde ve eklem ylzeyinin daha iyi reduiksiyonunda
avantaj saglamaktadir (99). Bu yontem kompartman sendromunda ve agik eklem

yaralanmalarinda kontrendikedir (24).
Eksternal Fiksator Yontemi

Kirlk parcanin anatomik olarak iliskide oldugu ligamentlere uygulanan
traksiyonla redikte olma 6zelligine ligamentotaksis denir. Eksternal tespitde de

ana prensip kapal rediksiyonda oldugu gibi ligamentotaksise dayanir (14,22).
Radius distal ug kiriklarinda eksternal fiksator endikasyonlari;
1-Instabil kiriklarda: (12,107,117).
e Intraartiikiler (radioulnar, radiokarpal ) uzanim gdsteren kiriklar
e 20 dereceden fazla dorsal agilanma
e 10 mm’ den fazla radial kisalma
e 2 mm' nin Uzerinde eklemde basamaklasma

e 4 mm' nin Uzerinde radial kayma
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2-Klasik alcl tedavisi sonrasi takiplerde rediiksiyon kaybina udrayan ve
primer rediiksiyon sonrasi 5° lizerinde dorsal acilanma, 5 mm {zerinde radial

kisalikla beraber ileri derecede eklem ici parcalanma gdésteren kiriklar.
3-Rediksiyonun korunamadigi eklem disi parcali kirikli genc hastalar
4-Yumusak doku ya da nérovaskuler yaralanmalarin eslik ettigi kiriklar
5-Acik kiriklar
6-Kirikli gikiklar

7-Coklu kirikli olgular, bilateral radius distal u¢ kirngi bulunan veya
ipsilateral Ust ekstremitede baska bir kingin beraber oldugu hastalar
(19,22,24,30,88).

Eksternal fiksatdor tatbik edilen hastada ileri yas ve bununla birlikte
bulunan bilissel kapasite yetersizligi, hijyen ve enfeksiyon riski acisindan disiuk
sosyoekonomik dlizey, obesite, osteoporoz varligi istenmeyen ve prognozu kot
yonde etkileyebilecek faktorlerdir (42,64).

De Palma’ nin belirttigi gibi ¢ok parcali kiriklarda bile kapsil ve eklem
cevresi ligamentdz yapilar saglam kalmaktadir (38). Traksiyon uygulandiginda,
saglam olan eklem kapsili ve ligamentler gerilmekte bu sayede bunlarla
baglantili deplase kemik fragmanlar redikte olmaktadir. Bu kuvvet etkin iken
bilek eklemini kdpruleyen bir eksternal fiksator uygulamasi,

kapstloligamentotaksis yolu ile rediiksiyonun devamliligini saglar (22,28).

Eksternal tespitle yeterli anatomik rediksiyonun saglanamadidi
durumlarda, basta K teli olmak (zere vida, plak ve gerekirse greftleme ile
yontemin kombine edilmesi Onerilmektedir. Stabiliteyi arttirip, el bilegi
hareketlerine bagl deplasman riskini azaltmak icin perkitan civi uygulamasi da

tercih edilen bir ydntemdir (94).

Radial uzunlugu restore etmek, dorsal ve radial acilanmadan daha
onemlidir. Radial uzunluk en iyi ligamentotaksis ile saglanir ve bu da fiksatérin
longitudinal traksiyonu ile elde edilebilir. Kirik rediksiyonu sirasinda kirik
parcanin diziliminin dorsal ve palmar yonde ayarlanmasi icin fiksatdrtun dorsal ve
palmar ayarlanma mekanizmasi kullanilir. Radial uzunluk asiri traksiyonla temin
edilebiliyorsa perkitan K teli kullanarak ligamentotakise olan ihtiya¢ azaltilabilir
(24,123).
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Ameliyat esnasinda fiksator fazla traksiyon yapilarak uygulandigi taktirde
parmak fleksor ve ekstansér tendonlarini gerecedinden metakarpofalengial
eklemlerde ekstansiyon, interfalengial eklemlerde fleksiyon ile pence el
gelisimine neden olabilir. Bu durumda el rehabilitasyonu zorlasir ve parmaklarda
eklem sertligi gelisir. Asiri distraksiyon radyolojik olarak kapitatum ve lunatum
arasi mesafe Olgllerek degerlendirilebilir. Bu mesafe 2 mm’ den fazla ise
traksiyonun asiri yapildigi anlasilir. Ayrica parmaklarin pasif olarak fleksiyona
getirildiginde distal palmar cizgiye degebilmesi distraksiyonun normal oldugunu

gbsteren bir dlcuttlr (3,67).

Eksternal fiksatér uygulamanin avantajlari ve dezavantajlari vardir.

Asadidaki sekilde 6zetlenebilir.

Avantajlari:
e Cercgeveler vicut disina, yaralanma bdlgesi ve deformiteden uzaga

yerlestirilebilir.

e Civi yonelimi ve gergeve duzenlemesi bdlgesel anatomiye, yaralanmanin
tipine ve daha sonra yapilacak olan yumusak doku ve kemik ameliyatina
bagli olarak degistirilebilir.

e Kullanilan malzemenin tipi, sayisi ve boyutlari hastaya ve kirik tipine goére
degistirilebilir, parcalarin dizenlenmesi ile sistemin mekanik 6zellikleri
ayarlanilabilir.

e Kemik dolasimini en az etkileyen tespit yontemidir.

o Infeksiyon riski daha azdir ve olusmus enfeksiyonla miicadele internal
tespite gbre daha kolaydir.

e Enstrimantasyon basittir.

e Diger yontemlerle kemik tespitinin yapilamadigi 6zellikle tip 2 ve 3 acik
kiriklarda kemik tespitini saglanabilir.

e Kirigin tipine gobre kompresyon, distraksiyon ve noétralizasyon
konumlarinda tesbiti mimkunddr.

e Ekstremitenin dolasimi, fleplerin durumu, ndérolojik muayenenin takibi
direkt olarak izlenebilir.

e Pansuman dedgisimi, cilt ve kemik greftlemesi ve irrigasyon gibi ilave

tedaviler kirik tespiti bozulmadan direkt olarak yapilabilir.
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o Ilgili ekstremiteye ve komsu eklemlere erken hareket verilebilir.
e Erken donemde hasta glnlik aktivitelerine dondirulebilir.
e Zor hallerde lokal anestezi ile eksternal fiksatér uygulanabilir.

e Enfekte psddoartrozlarda kullanilabilir.

Dezavantajlar:

e Damar, sinir, kas ve tendon yaralanmalarina neden olabilir.

e Ekleme yakin giviler eklem hareketlerini sinirlayabilir.

e Civi yolu enfeksiyonu ve cgivi gevsemesi gibi komplikasyonlar gorilebilir.
e Civi yollarinda kirik gelisebilir.

e Kullanilan sistemi hasta reddedebilir.

e Fiksator cikarildiktan sonra refraktir gérulebilir.

e Hasta uyumu énemlidir.

e Eklemin tespiti halinde eklem sertlikleri gérilebilir.

Gunumuzde kullanilan c¢ok sayida dedisik yapida el bilegi eksternal
fiksatorleri mevcuttur. Tiplerine ve fonksiyonlarina goére cesitli gruplara ayrilirlar
(56) (Tablo 2).

Tipine gore 6 gruba ayrilirlar:
1-Unilateral fiksatdrler
2-Bilateral fiksatorler
3-Quadrilateral fiksatorler
4-Trianguler fiksatorler
5-Semisirkuler fiksatorler

6-Sirkiler fiksatorler
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Fonksiyonlarina goére 2 gruba ayrilirlar:

1-Statik eksternal fiksatorler

o Ace-Colles eksternal fiksatéru

o Roger-Anderson eksternal fiksatori
o Hoffman eksternal fiksatoru

. AO eksternal fiksatoru

Statik eksternal fiksatorler el biledi hareketlerine izin vermezler. Radialden
uygulanan tipleri oldugu gibi (orthofix), dorsalden uygulanan tipleri de (delta)

mevcuttur (56).

Statik eksternal fiksatorler kendi aralarinda alt gruplara aynilirlar;
(20,45,56,92)

a)Transartikiler  fiksatorler:  Distal  civileri metakarplara uzanan

fiksatorlerdir.

b)Ekstraartikiler fiksatérler: Distal civileri radius distalinde sonlanan

fiksatorlerdir.
c)Augmented (glclendirilmis) fiksatorler: Distal pinleri hem metakarpta
hemde radius distalinde sonlanan fiksatdrlerdir.
2-Dinamik eksternal fiksatorler
o Clyburn eksternal fiksator
o Tracer eksternal fiksator

o Pennig eksternal fiksator ( Orthofix, Srl, Italy)

o Dynafix Colles eksternal fiksator
. Ilizarov sirkiler eksternal fiksator
. Flexafix eksternal fiksator

. Stableloc eksternal fiksator
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Tablo 2: Eksternal fiksatdrlerin tiplerine ve fonksiyonlarina gére gruplandiriimasi

Tipine gore Fonksiyonlarina gore

eksternal fiksatorler eksternal fiksatorler

A-Statik eksternal fiksatorler

1-Unilateral fiksatorler eAce-Colles eksternal fiksatori
2-Bilateral fiksatérler eRoger-Anderson eksternal fiksatéri
3-Quadrilateral fiksatorler eHoffman eksternal fiksatori
4-Trianguler fiksatorler *¢AO eksternal fiksatori
5-Semisirkuler fiksatodrler B-Dinamik eksternal fiksatorler
6-Sirkuler fiksatorler oClyburn eksternal fiksator

eTracer eksternal fiksator

ePennig eksternal fiksatdr ( Orthofix, Srl,
Italy)

eDynafix Colles eksternal fiksator
eilizarov sirkiiler eksternal fiksatér
eFlexafix eksternal fiksator

eStableloc eksternal fiksator

Dinamik eksternal fiksatorler iki fiksatér modulind birlestiren iki adet
kiresel eklemden olusmustur. Periartikller osteopeniyi azaltmak (2), artrit
olusumunu 6nlemek igin rediksiyonu bozmadan erken rehabilitasyona izin veren
fiksatorlerdir. El bilegi fleksiyon-ekstansiyon hareketlerini saglarlar ve genelde 30
ile 60 derece harekete izin verirler. El bilegi hareket merkez noktasi lunatumla
kapitatum Dbileskesidir. Bu nedenle fiksatér ekleminin izdlisimd mutlaka

kapitolunat birlesim bdlgesine denk gelmelidir (8).

G. KOMPLIKASYONLAR

Radius distal ug kiriklarinda komplikasyon orani %30 civarindadir (21).
Bunlar genelde sorun yaratmayan komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar kiriga
bagli olarak olusabilecegi gibi uygulanan tedaviler sonrasinda da ortaya cikabilir.
Cooney ve arkadaslari, komplikasyonlari majér ve minér komplikasyonlar olarak

siniflandirmistir (11).
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MAJOR KOMPLIKASYONLAR
1-Noropatiler:

a)Median sinir: Median sinir basisi en sik raslanilan néropatidir (58). Akut

karpal tlinel sendromuna bagl olarak gelisen median sinir kompresyonu ile
dogrudan sinir kontiizyonunu ayirt etmek 6énemlidir. Akut karpal tinel sendromu
gelisen hastalarda dekompresyon yapmak gerekirken, sinir kontlizyonunda
hastanin izlenmesi yeterli olmaktadir (29,72,73). Ilerleyici bir duyu kaybi mevcut

ise ve siddetli bir agri varsa kompartman sendromu distntlmelidir (66).

Median sinir'in, ilk travmaya bagh yaralanmasi nadir gortlen bir durumdur.
Median sinir yaralanmasi daha cok ciddi, parcali, ytksek enerijili kiriklardaki doku
hasari, eklem ici kanama, yaygin 6dem, kirikk hematomu, dodgrudan kirik
hematomuna lokal anestetik madde uygulanmasi, kirik parcanin kronik basisi ve
asir palmar fleksiyon verilmis algi pozisyonu ( Cotton Loeder pozisyonu) gibi
sekonder sebeplerle ortaya cikabilir (107). Gec¢ dénemde ise asir kallus
olusumu, kirik bélgesinde derin faysa alti fibrozisi ve kotli kaynama median sinir

basisina neden olabilir (11,27).

b)Radial sinir: Radial sinir yaralanmasi genellikle tedavi komplikasyonu

olarak ortaya cikar. Siklikla radial sinirin duyu dali yaralanmaya ugrar (11).
c)UInar sinir: Ulnar sinir néropatisi daha nadirdir. Ylksek enerijili travmalar
sonucunda ulnar kiriklarin eglik ettigi agilanmanin fazla oldugu durumlarda veya

sekonder olarak Guyon kanalinda kalici hematoma bagh gelisebilir (82).

2-Tendon Yaralanmalari:

Akut tendon vyaralanmasi nadirdir. Siklikla gec¢ komplikasyon olarak
gérultr. En sik ekstansoér pollisis longus tendonunda yaralamaya rastlanir. Bu
komplikasyon, olusan kallus dokusunun Lister tlUberkdli seviyesinde
strtinmesiyle tendon butanligdnin bozulmasi veya minimal deplase kiriklarda
tendon kilifindaki vaskiler yetersizlige bagli dejenerasyon sonucu meydana gelir
(11,21,99). Kopma, travmayi takiben en sik 3- 8 hafta icinde ortaya cikmaktadir
(11). Tendonlarin kirk bdlgesinde sikismasi nadir olarak goérulir. Uygun
rediksiyona ragmen kirik rediikte olmuyorsa bu komplikasyon distntlmelidir.
Ekstansor pollisis longus tendonu yani sira parmak fleksér tendonlar ve fleksor

pollisis longus tendonu yaralanmasi da gortlebilmektedir (11,55,72,73).
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3-Eklem Sertligi:

Parmak, el bilegi, dirsek veya omuz eklemlerinde sertlik olusumu uzamis
tespite badli olarak gérilebilir. Odem, eklem sertliginin ana sebebidir. Bunu
Onlemek icin erken dbénemde eklemlere etkili bir rehabilitasyon programi

uygulanmali ve tespit sonlandirildiktan sonra da devam edilmelidir (9,11,21,132).

4-Vaskiiler Komplikasyonlar:

Akut vaskiler komplikasyonlar oldukca seyrektir. Radial veya ulnar arterin
sikistigi vakalar genellikle yiksek enerijili, deplase, acik tip kirik olgularidir (90).
Alci  sikmasina badgh Volkmann iskemik kontraktlrleri gelisebilecedgi de

unutulmamalidir (11,72).

5-Eslik Eden Yaralanmalar:
Radius distal uc kiriklari ile birlikte skafoid kirigi, Bennett kirigi, radius basi
kingi ve el biledi instabilitesi gortlebilmektedir (11).

6-Omuz - El Sendromu:

Moberg tarafindan 1951 yilinda tarif edilmistir. Omuz bdélgesinde rahatsizlik
hissi veya yanici bir agri ile birlikte, elde ve parmaklarda agn, sislik, solukluk, el
derisinde parlak, plrizsitz ve distrofik gorinim, grafide el biledi ve gevresindeki
kemiklerde osteoporotik gérinim ile karakterize klinik tablodur (10). Frykman,
radius distal uc¢ kirigi sonrasinda bu sendromun gorilme sikhdini % 2.1 olarak
bildirmektedir (11).

Etyolojisinde vaskller ve ndérojen teoriler 6ne surtlmustir. Alcili tedavi
sirasinda, bilegin fleksiyonda tutulmasi sonucu median sinir noropatisi ve elin

kullanilmamasi ile de ilgili olabilecegdi belirtiimektedir (11).

7-Kaynamama (Nonunion):

Radius distal ug kiriklari sonrasi nadir goérulen bir komplikasyondur.
Kaynamama daha cok ulna stiloid kiriklarinda goérulur. Hastada herhangi bir
sikayet yaratiyorsa ve sikayetler fizyoterapi ile duzeltilemiyorsa eksizyon
yapimalidir (11). Ligamentotaksis temeliyle tedavi edilen radius distal ug
kiriklarinda asin distraksiyon sonucunda kirik hattinda ortaya cikan defekt

kaynamamaya neden olabilir (32,61).
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8-Post Travmatik Artrit:

Daha cok radiokarpal ve distal radioulnar eklemi ilgilendiren kiriklar sonucu
ortaya cikar. Litaratlirde %1-30 arasinda gortlme sikhgi bildirilmistir. Konservatif
tedaviden fayda gdérmeyen olgularda cerrahi olarak parsiyel veya komplet el

bilegi flizyonu, en son tercih olarak da el bilegi artroplastisi uygulanabilir (11).
9-Rediiksiyon Kaybi ve Koétii Kaynama (Malunion):

Radius distal ucuna ait normal radyolojik parametrelerden; palmar tilt,
radial inklinasyon ve radial uzunluk dedgerlerinden biri veya birkaginin degisimi
kotl kaynama olarak tanimlanir. Anormal radial inklinasyon ve uzunluk dederleri
distal radioulnar eklemin fonksiyonlarini bozar, hareket kisithhigi, agr ve
deformiteye ek olarak 6n kol rotasyonlarini da etkiler (113).

Instabil ve parcali kinklarda ortaya cikan rediiksiyon kaybi koti kaynama
ile yakindan iliskilidir. Ligamentotaksis ile rediksiyon kaybi olasiligi azaltilr.
Ligamentotaksis sonrasi gelisen redlksiyon kaybi, asiri veya yetersiz
ligamentotaksis, teknigin yanls uygulanmasi veya yetersiz tespit sliresine bagh
olabilir (11).

Deformite ile beraber agri ve hareket kisithliginin eglik ettigi geng ve aktif
hastalarda, radius distal ug dlzeltici osteotomileri veya kombine cerrahi girisimler
uygulanabilir. Adgrisiz ve yeterli fonksiyona sahip el bileklerinde ve hastanin
yasinin ileri oldugu olgularda deformite kolay tolere edildiginden cerrahi girisim

yapilmayabilir (97).
10-Distal Radioulnar Eklemde Agri:

Bu vakalarda %45 oraninda TFCC vyirtigi tespit edilmistir. El bileginin

pronasyon ve supinasyonu agrili ve kisithdir. Elin kavrama giclt azalmistir (78).

11-Refleks Sempatik Distrofi (Sudeck atrofisi):

Karpal kemiklerde benekli atrofi ve kozalji seklinde semptomlar olur.
Hareketler cok sinirli ve agrilidir. El bileginde sislik ve hiperemi, ciltte parlak
gorinim vardir. Damar acicl ilaglar, kontrast banyolar (ilik-soguk), anabolizan
ajanlar kullanilabilir. ileri diizeyde ise pleksus blokaji yapilir. El biledine erken
hareket verilmesinin Sudeck atrofisi oranini azalttigina ait yayinlar mevcuttur
(36).

51



12-Eksternal Fiksatore Ait Komplikasyonlar:

e Civi dibi enfeksiyonu (Pin-track enfeksiyon):

Sik karsilasilan bir komplikasyondur. Civi gevsemesi genellikle enfeksiyona
eslik eder. Yiizeysel ve derin enfeksiyon ayirt edilmelidir. Infeksiyonun ilerlemesi
ile majoér bir komplikasyon olan osteomiyelit gorllebilir. Civi diplerinin gunlik
bakimi hastaya ogretilmelidir. Eger enfeksiyon ilerliyorsa, kiltir ve sistemik
antibiyoterapi kullanilmasi veya sistemin gikarilmasi gerekebilir (8,34).

e (ivi gevsemesi:

Osteoporotik kemiklerde civi uygulamasi, tek korteks uygulamalar ve

uygun kalinhkta civi secilmemesi gevsemeye neden olabilir(34).
e Civi kirllmasi:

Teknik hataya bagdl olabilecegi gibi implant yetersizligine bagh olarak da

civi kinlmasi gértlebilir (30).
e Civi yolu kingi:

Genellikle cihazin gikarilmasindan sonraki ilk 6 haftada meydana gelir.
Cihazin cikarilmasindan sonra yeterli kaynama yoksa, kirik bdlgesinde veya civi
yollarinda kirik gelisebilir (44).

e Akut damar, sinir, kas ve tendon yaralanmalari:

Uygulama sirasinda olusabilecek akut damar, sinir, kas ve tendon

yaralanmalari tanimlanmistir (30). Civilerin génderilmesi esnasinda; uygun

anatomik giris yerleri secilmelidir.

MINOR KOMPLIKASYONLAR

Radius distal ug kirigi sonrasi nadir olarak gecici radial, unlar ya da median norit,
fleksér ve ekstansor tendinit, De Quervain hastalidi, algciya bagl basi yaralari ve

Dupuytren kontraktlrt bildirilmistir (11).
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IV. HASTALAR VE YONTEM

Bu calismada Aralik 2002-Nisan 2007 tarihleri arasinda Sisli Etfal Egitim ve
Arastirma Hastanesi 2. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde dinamik el bilegi
eksternal fiksatdrl ile cerrahi olarak tedavi edilmis 25 hastadaki 26 instabil distal

radius kirngi prospektif olarak degerlendirildi.

Onu (%40 ) kadin, 15'i (%60) erkek olan hastalarin yas ortalamasi 47.32
(20-76) [erkek hastalar igin 41.26 yil (20-75), kadin hastalar igin 56.4 yil (44-
76 )] yildir (Tablo 3).

Tablo 3: Hastalarin yas gruplari ve cinsiyete gore dagilimi

Yas gruplari Kadin Erkek Toplam
20-29 2 2 (% 8)
30-39 6 6 (%24)
40-49 3 4 7 (%?28)
50-59 4 2 6 (%24)
60-69 1 0 1 (% 4)
70 ve Ustu 2 1 3 (%12)
Toplam 10 15 25
%40 %60 %100

On bir (%44 ) hastanin sag, 13 (%52 ) hastanin sol, bir (%4 ) hastanin ise
her iki elbileginde kirilk mevcuttu (Tablo 4). Bir hastada dominant taraf sol
ekstremite iken, 24 hastada dominant taraf sag ekstremite idi. On (%40)
hastada dominant tarafta, on doért (%56) hastada ise aksi tarafta kirik tespit

edildi. Dominant tarafi sol olan hastada sag el bileginde kirik olusmustu.

Tablo 4: Kirik tarafin cinsiyete gére dagilimi

Kirik taraf Kadin Erkek Toplam

Sag 3 8 11 (%44)
Sol 6 7 13 (%52)
Bilateral 1 0 1(% 4)
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Etyolojik dederlendirmede; hastalarin 5’ inde (%20 ) evde disme, 9’ unda
(%36 ) ev disinda diz zeminde disme, 6" sinda (%24 ) yuksekten disme, 4’
Unde (%16 ) trafik kazasi, 1’ inde (%4 ) direk travma sonucu kirikk meydana
geldigi tespit edildi (Tablo 5). Evde disen hastalarin timinin kadin, yliksekten

disen hastalarin ise timUnin erkek hastalar oldugu gozlendi.

Tablo 5: Travma nedenlerinin yas gruplarina gore dagilimi

Yas gruplari Evde Ev disinda Yiiksekten Trafik Direkt Toplam

dilsme diiz zeminde diisme kazas1 travma
diisme
20-29 2 2
30-39 3 2 1 6
40-49 2 1 1 2 1 7
50-59 2 2 1 1 6
60-69 1 1
70 ve ustu 3 3
Toplam 5 9 6 4 1 25
%20 %36 %24 %16 %4 %100

Bes (%19.23) hastada acgik kirik mevcuttu. Gustilo-Anderson siniflamasina
gbre bu kiriklarin biri (%3.85 ) tip I acik kirik, Ggl (%11.53 ) tip II acik kirik, biri
(%3.85 ) tip IIIb acgik kirik olarak siniflandirildi ( Tablo 6).

Tablo 6: Acgik veya kapali olusuna gore kiriklarin dagilimi

Sayi Yiizde
Kapali kirik 21 %80.77
Acik kirik Tip 1 1 %3.85
Tip 2 3 %11.53
Tip 3 1 %3.85
Toplam 26 %100

54



Radius distal uc kirngina eslik eden diger yaralanmalar dokuz ( %36 )

hastada mevcuttu (Tablo 7).

Tablo 7: Radius distal ug kiriklarina eslik eden yaralanmalar ve tedavileri

Olgu no Eslik Eden Yaralanmalar Uygulanan Tedaviler

5 Femur basi kirikl gikigi AR+Internal tespit
Patella kirgi Alcili konservatif tedavi

12 Femur intertrokanterik kirik Richards civisi ile osteosentez

15 L1 burst kirngi Posterior enstrimantasyon
Kalkaneus kirigi KR+Minimal osteosentez

16 Skafoid kirigi KR+Acutrak vida ile osteosentez

17 Femur subtrokanterik kirik PFN-A civisi ile osteosentez
Ayak bilegi medial malleol kirigi Alcili konservatif tedavi

18 Bilateral krus tip 2 agik kirik IM civi ile osteosentez
T12 burst kingi Posterior enstrimantasyon
Femur diafiz kingi IM givi ile osteosentez
Klavikula kingi AR+Plak vida ile osteosentez
Skafoid kirigi KR+Acutrak vida ile osteosentez
1.Metakarp kingi AR+ Plak vida ile osteosentez
Sakrum kirigi Konservatif tedavi

20 Akut epidural hematom Beyin Cerrahisi tarafindan

temporomandibular kraniotomi

Dirsek kirikh cikigi Radius basi protezi
Ayak bilegi medial malleol kingi  AR+Internal tespit
Benet kingi KR+Perkitan tespit

22 3.parmak DIP eklem igi kirik KR+Minimal osteosentez

24 On kol cift kirik AR+Plak vida ile osteosentez

AR: Acik rediksiyon, KR: Kapali rediiksiyon
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Kiriklar AO ve Frykman siniflandirma sistemine gore dederlendirildi (Tablo 8).

Tablo 8: Kiriklarin Frykman ve AO siniflamasina gére dagilimi

FRYKMAN Hasta sayisi AO Hasta Sayisi
SINIFLAMASI SINIFLAMASI

Kadin Erkek Kadin Erkek
I 1 Al
II 1 1 A2 2
I1I 1 A3 3 4
v 3 Bl 1
Vv 2 2 B2
VI 2 3 B3 1
VII 3 C1 4
VIII 5 2 C2 4 3

C3 2 2

Toplam 11 15 Toplam 11 15

Frykman siniflamasina goére U¢ (%11.53) olguda tip I-II ekleme
uzanmayan deplese kirik, doért (%15.38) olguda tip III-IV radiokarpal ekleme,
dokuz (%34.61) olguda tip V-VI radioulnar ekleme, 10 (%38.46) olguda ise tip
VII-VIII hem radiokarpal hem de radioulnar ekleme uzanan kirik oldugu goruldda.

AO/ASIF siniflamasina gére 15 (%57.69) olguda distal radius metafizinde
parcali ve eklem icine uzanim gosteren C tipi kirik oldugu goérildi. Dokuz
(%34.61) olguda A2-A3 tipi radiusun parcali, eklem igine uzanmayan deplase
kirigi, bir (%3.84) olguda B1 tipi radius stiloidi’ nin deplase kingi, bir (%3.84)
olguda B3 tipi radiusun parsiyel eklem igi uzanim goésteren kirigi mevcuttu.

Acik kiriklar disindaki 9 kirik, cerrahi 6éncesi kapali redliksiyon ve alci tespiti
yapilip kontrol grafileri sonucu cerrahiye karar verilen, 4 kink kapal
rediiksiyonun hemen sonrasinda instabil olarak kabul edilip cerrahiye karar
verilen, 9 kirik ise ek patolojisi olup diger yaralanmalarla beraber tedavi edilen
kiriklardr. Acgik kirngi mevcut olan bes hastada ise eksternal tespit primer tedavi
yontemiydi.

Travma sonrasl hastalar ortalama 8.52 (1-23 ) glin iginde ameliyata alindi.
Ek patolojisi olan hastalarda yaralanma sonrasi ortalama 6.77 (2-13 ) gin icinde,
ek patolojisi olmayan hastalarda ise 9.5 (1-23) glin iginde ameliyat yapilmisti
(Tablo 9).
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Tablo 9: Travma sonrasi ameliyat icin ve ameliyat sonrasi taburculuk igin gecen

slirenin hastalara gore dagilimi

Tum hastalar Ek patolojisi Ek patolojisi
olan hastalar olmayan hastalar

Ortalama Ortalama Ortalama
Travma sonrasi 8.52 (1-23) 6.77 (2-13) 9.5 (1-23)
ameliyat igin
gecgen sire(gin)
Hastanede 3.48 (1-12) 5.77 (1-12) 2.18 (1-5)

yatis siresi(gln)

Hastalarin 23’Une (%92) genel anestezi, ikisine (%8) rejyonel blok
anestezi uygulandi. Acik rediksiyon yapilan iki hasta (%8 ) disinda hicbir hastada
Ust ekstremiteye turnike uygulanmadi.

Eksternal fiksator tatbiki dncesinde kiriklarin 24’Unde (%92.3) kapal
redlksiyon+K-teli ile perkilitan tespit, ikisinde (%?7.7) sinirh agik rediksiyon ve K-
teli ile tespit uygulandi (Tablo 10). Perkitan givileme olarak, radius stiloidinden
civileme teknigi ( Lambotte ) ve radioulnar civileme kombine edilerek kullanildi.
Kiriklarin higbirinde grefonaj uygulanmadi.

Yirmibes hastanin 24 tanesinde cift eklemli dinamik el bilegi fiksatori
( Pennig eksternal fiksatér " Orthofix, Srl, Italy" ), 1 tanesinde tek eklemli
dinamik elbilegi fiksatori ( Stableloc eksternal fiksator ) kullanildi.

Radius distal ug kirigi ile birlikte 17 hastada ( %65.38 ) ulna stiloid kirigi

vardi. Ulna stiloid kiriklarina osteosentez yapiimadi.

Tablo 10: Tedavide uygulanan metodlar

Ameliyat TarG Sayi Ylzde

Kapali rediksiyon+Perkitan givileme 23 %88.46
+Pennig eksternal fiksator

Kapali rediksiyon+Perkitan givileme 1 %3.84
+Stableloc eksternal fiksator

Sinirh agik rediksiyon+K teli 2 %?7.70
+Pennig eksternal fiksator

Toplam 26 %100
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Ek patolojisi olmayan olgularda anestezi siuresi ortalama 42 dakika (30-64),
ek patolojisi olan olgularda ise anestezi siresi ortalama 3.2 saat(1.5-8) olarak

bulundu.

Hastalar ameliyat sonrasi ortalama 3.48 (1-12) glinde taburcu edildi. Ek
patolojisi olan hastalarda bu slre ortalama 5.77 (1-12) gun, ek patolojisi
olmayan hastalarda ise ortalama 2.18 (1-5) glindld. Ameliyat sonrasi ilk (¢ glinde
taburcu olan hasta sayisi 16 (%64) olarak saptandi. Bu hastalarin dokuzu (%36)

birinci giinde taburcu olan olgulardi.

Eksternal fiksator 3. haftada kapitolunat merkezindeki eklem kismi
gevsetilerek dinamize edildi. Standart el-bilek hareket egzersizleri baslanan
hastalar tolere edebildikleri kadar gunlik islerini yapmalar igin tesvik edildi.
Ortalama 6.8 haftada (5-8 hafta), radyolojik olarak yeterli kaynama goérilmesini
takiben fiksatorler tespit telleri ile birlikte gikartildi. Fiksatérin ya da K tellerinin

cikartilmasi sirasinda herhangi bir anestezik madde kullaniimadi.

Fiksator cikartildiktan sonra el bilegi hareket kisitliligi olan dokuz (%36)

hasta rehabilitasyon amaci ile fizik tedavi klinigine yonlendirildi.
Hastalarin ortalama takip siresi 20.3 ay ( 8-60 ) olarak bulundu.

Olgularin radyolojik-anatomik sonuclari Lidstrom’ tin gelistirdigi Sarmiento
tarafindan modifiye edilen radyolojik kriterlerlere gére degerlendirildi (Tablo 11).
Son takip PA ve lateral radyografilerde radial acilanma, radial yukseklik, palmar

acllanma dederlerine gore puan verildi.

Sonuclarin dederlendiriimesi her bir 6lgim skoru toplam dederine gore
yapildi. Sonug dederi 0 ise mikemmel, 1-3 arasindaysa iyi, 4-6 arasindaysa orta,

7-12 arasindaysa kotl olarak dederlendirildi.

Tum hastalardaki radial acillanma, radial ylkseklik kaybr ve palmar
acilanma olgimlerinin rediksiyon oOncesi-rediksiyon sonrasi ile dinamizasyon
sonrasi-fiksatériin cikartilmasi sonrasi dederleri arasinda istatistiksel inceleme

yapildi. Olgiimler saglam tarafla kiyaslandi.
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Tablo 11: Sarmiento tarafindan modifiye edilen Lidstrom’in anatomik

degerlendirme sistemi

Dorsal Acilanma |Radial Uzunluk Radial Agilanma |Her bir odlgciimiin
(Palmar Tilt) Kaybi Kaybi skoru
(Derece) (mm) (Derece)
Notral <3 0-4 0
1-10 3-6 5-9 1
11-14 7-11 10-14 2
=15 =12 =15 4

Osteoartrit ve eklem vylzi dlzensizliginin dederlendiriimesi, eklemin
ameliyat 6ncesi ve takip radyografileri incelenerek Knirk ve Jupiter'in gelistirdigi

skorlama sistemine goére yapildi (Tablo 12 ve 13).

Tablo 12: Osteoartritik skorlama

Derece Bulgular
0 Osteoartrit yok
1 Eklem araliginda az miktarda daralma
2 Belirgin derecede eklem araliginda daralma
3 Kemik lGzerinde kemik goérinimu, osteofit ve kist

formasyonu

Tablo 13: Eklem yuzinde basamaklanma

Derece Basamaklasma
0 0-1mm
1 1-2mm
2 2-3mm
3 >3mm

Fonksiyonel sonuglar ise Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland-
Werley'in gelistirdigi skorlama sistemi ile dederlendirildi (Tablo 14).

Skorlama sistemi radyografik ile subjektif ve objektif klinik verilerden elde
edilen deformite miktar, adr, eklem hareket acikhidi, kavrama glci ve

komplikasyon durumuna puan verilerek uygulandi.
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Tablo 14: Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland-Werley’in puanlama
sistemi

REZIDUEL DEFORMITE

Belirgin ulnar styloid 1
Reziduel dorsal tilt 2
Elde radial deviasyon 2 veya3

SUBJEKTIiF DEGERLENDiRME

Mikemmel: (Agri yok, hareket sinirlamasi yok)

Iyi :(Bazen adn, hafif derece hareket sinirlamasi var)

Orta: (Bazen agdri, orta derece hareket kisitlanmasi,elbilegi gigstzIigi)
Koth: (Agri,hareketlerde ileri derecede kisitlanma)

AR~ NO

OBJEKTiF DEGERLENDIRME

Dorsofleksiyon kaybi (<45°)

Ulnar deviasyon kaybi (<15°)

Supinasyon kaybi (<50°)

Pronasyon kaybi (<50°)

Palmar fleksiyon kaybi (<30°)

Radial deviasyon kaybi (<15°)

Sirkimdiksiyon kaybi

Distal radioulnar eklemde agr

Kavrama glici diger tarafinkinin %60’I veya daha az ise

R RERRRNNWO

KOMPLIKASYONLAR

Osteoartritik degisiklikler
Minimal derecede
Agrili ve minimal
Orta derecede
Agrili ve orta
Ciddi derecede
Ciddi ve agrili
Sinir komplikasyonlari (median) hafif-orta-agir
Algl sebebi ile zayIf parmak hareketleri

NWUWPArNWE

==
1

NiHAYI SONUC (Toplam puana gore)

Mikemmel
Lyi

Orta

Kotu

VkDL:dO
N O N

Sonuclar; elde edilen puan toplamina gére 0-2 arasi mikemmel, 3-8 arasi

iyi, 9-20 arasi orta, 20 Uzeri kotlu olarak degerlendirildi.
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CERRAHI TEKNIK

Hastalar ameliyathaneye alinarak supin pozisyonda yatirildi. Genel ya da
aksiler blok anestezisi uygulamasini takiben, profilaktik 2 gr Sefazolin Sodyum
intravendz olarak uygulandi. Gerekli temizlik ve 6rtim isleminin ardindan dirsek
90 derece fleksiyonda iken parmaklar ve o6nkol proksimalinden traksiyon
uygulandi. Yaklasik yarim dakika kadar diz traksiyon uygulamasini takiben,
distal parca fleksiyona getirilerek kirik redikte edildi. Yapilan rediksiyonun
uygunlugu floroskopi ile kontrol edildi. Uygun olmayan hastalarda rediksiyon
manevrasi tekrarlandi. Istenilen rediiksiyonun saglanmasindan sonra floroskopi
kontroli altinda, radial stiloidden ve radius dorsomedialinden proksimale dogru
capraz iki adet K teli gonderildi. Ayrica radial kisalmay! engellemek amaciyla

radioulnar ekleme paralel bir adet K teli daha yollandi (Sekil 37).

Sekil 37: Perkitan K teli uygulamasi ve floroskopik gérintisi

Ardindan fiksatdr uygulamasina gegildi. Instabil radius distal ugc kirigi olan
24 hastamiza Pennig tipi cift eklemli dinamik elbilegi fiksatéri uygulandi (Sekil
38).

P

Pemid

Sekil 38 : Pennig fiksator seti
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Fiksatér uygulamasi sirasinda; ©6nce distal Schanz civileri yerlestirildi.
Distal Schanzlar igin ikinci metakarpin basisine yakin dorsoradial 2 cm’ lik
inzisyon yeri belirledi. Ardindan proksimal Schanzlarin yerlestirilmesi icin radius
stiloidinin 10 cm proksimalinin dorsolateralinde 2 cm’ lik insizyon yeri belirlendi
(Sekil 39). Distal civileri yerlestirmek icin yaklasik 2 cm’ lik cilt kesisini takiben
kint diseksiyonla kemige ulasildi. Bu sirada radial duyusal sinirin terminal dalinin
korunmasina 6zen gosterildi. Derin interossetz adele volare dodgru ekarte edildi
ve dril klavuzu merkezi olarak yerlestirilerek iki adet 2.2 mm’ lik Gggen( sivri uglu)
civi diistik frekansh motor yardimi ile tap kullanilmadan kemige dik olacak sekilde
bikortikal olarak génderildi (Sekil 40).

Sekil 39: Proksimal ve distal insizyon Sekil 40: Dril klavuzu yardimi ile

yerlerinin belirlenmesi ikinci metakarpa civi génderilmesi

Proksimal radial civileri yerlestirmek icin radial stiloidin 10 cm
proksimalinde belirlenen yerden yaklasik 2 cm’ lik cilt insizyonu yapildi. Cilt alti
doku icinde yuzeyel lateral antebrachial sinirin korunmasina dikkat edildi. Daha
sonra ekstansoér karpi radialis longus ve brakioradialis adeleleri arasindan radial
sinirin duyusal dah korunarak kunt diseksiyonla kemidge ulasildi. Dril klavuzu
merkezi olarak yerlestirildikten sonra iki adet 3.5 mm’ lik ggen ( sivri uclu) civi
distk frekanshi motor yardimi ile tap kullanilmadan kemige dik olacak sekilde
bikortikal olarak goénderildi. Schanz civileri yerlestirildikten sonra eksternal
fiksator mobil eklemli kismi, el biledgi rotasyonel hareketinin merkezi olan
kapitolunat eklemde kapitatumun proksimal kutbuna lokalize olacak sekilde 10°-
20° fleksiyon ve 15° ulnar deviasyonda statik halde adapte edildi (Sekil 41).
Ardindan fiksatoérin distalindeki traksiyon Unitesi yardimi ile distraksiyon yapildi.

Distraksiyon yapilirken floroskopi kontrollinde radiokarpal mesafenin midkarpal
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mesafeden 1 mm’ den daha fazla acilmis olmamasina dikkat edildi. Parmaklarin
pasif olarak fleksiyona getirildiginde distal palmar c¢izgiye dedebilmesi,
distraksiyonun normal oldugunu goésteren bir kriter olarak test edildi (Sekil 42).
Uygun rediksiyon ve distraksiyon saglandiginda insizyon yerleri sitlre edilerek,

pansuman ile kapatildi.

Sekil 41: Eksternal fiksator ekleminin el bilegi  Sekil 42: Parmaklarin pasif fleksiyonla

rotasyon merkezi karsisindaki géruntisu palmar cizgiye deddirilmesi

Ameliyat Sonrasi Bakim ve Rehabilitasyon

Ameliyat sonrasi hastalara ilk gun aktif omuz, dirsek ve parmak
egzersizleri baslanarak normal ginlik aktivitelerine geri dénmeleri saglandi. Civi
dibi pansumani konusunda hastalar bilgilendirildi. Ek patolojisi olmayan hastalar
ertesi giin taburcu edildi. Ikinci hafta sitirler alindi. Hastalar (ic hafta boyunca
haftalik kontrollere cagirildi. Eksternal fiksator 3. haftada dinamize edilerek
ortalama 6,8 (5-8 hafta) haftada radyolojik olarak kaynamanin tespit

edilmesinden sonra cikartildi.
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V. BULGULAR

Instabil radius distal u¢ kingi nedeni ile eksternal fiksator ile tedavi
ettigimiz hastalarin rediksiyon oncesi kirik tarafa ait radyolojik dederleri,
rediksiyon sonrasi ve fiksator cikartildiktan sonraki elde edilen degerler ve

saglam taraf ile karsilastirildi (Tablo 15).

Donem Radial Uzunluk Radial Agilanma Palmar Egim
(mm) (Derece) (Derece)
ortalama ortalama ortalama
Saglam 11.65 21.92 11.23
Ameliyat Oncesi 0.84 11.15 -17.84
Ameliyat Sonrasi 9.88 20.76 2.04
Fiksator 9.11 20.07 1.15

Cikartildiktan Sonra

Tablo 15: Redliksiyon o6ncesi kirik tarafa ait radyolojik dederlerin rediksiyon
sonrasi ve fiksator cikartildiktan sonraki elde edilen dederler ve saglam taraf ile

karsilastiriimasi. Dorsale acilanma (-) deder olarak gosterildi.

Istatistiksel dederlendirme " student t " testi kullanilarak iki yonla " p "

degerine gore yapildi.

Radial Uzunluk Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Ortalama 0.846 9.884

Standart Sapma 4.896 2.215

Standart Hata 0.966 0.434

P <0.0001 (Istatistiksel olarak ileri derecede anlamli)

Tablo 16: Radial uzunlugun istatistiksel olarak ameliyat 6ncesi ve ameliyat

sonrasl dederlerinin incelenmesi
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Radial Uzunluk Ameliyat Sonrasi Fiksator Cikartildiktan Sonra

Ortalama 9.884 9.115
Standart Sapma 2.215 2.455
Standart Hata 0.434 0.481
P 0.2411 (Istatistiksel olarak anlamli degil)

Tablo 17: Radial uzunlugun istatistiksel olarak ameliyat sonrasi ve fiksator

cikartildiktan sonraki degerlerinin incelenmesi

Bu tabloya gore hastalarimizin kirik éncesi ortalama radial uzunlugu 0.84
mm iken, rediksiyon sonrasi bu dederin 9.04 mm kazancgla 9.88 mm dizeyine
cikarildigi, dinamizasyon yapilip fiksatér cikartildiktan sonrada 0.77 mm kayipla
9.11 mm dlzeyinde oldugu goérildd. Sonug olarak radial uzunluktaki mutlak
kazancimiz 8.27 mm olmustur. Sadlam tarafla karsilastirdigimizda radial

uzunlukta ortalama 2.54 mm fark oldugu gorildi (Tablo 16 ve 17)

Tedavi sonrasl 23 (%88.47) hastada saglam tarafa gére 5 mm’ nin altinda
radial uzunluk farki elde edildi (Tablo 18).

Radial Uzunluk Kaybi Olgu sayisi %
(mm)
0 8 30.77
1-5 15 57.70
>5 3 11.53
Toplam 26 %100

Tablo 18: Tedavi sonrasi radial kisalma dederlerinin dagihmi
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Radial Agilanma Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Ortalama 11.53 20.769

Standart Sapma 9.050 3.398

Standart Hata 1.775 0.6664

P <0.001 (istatistiksel olarak ileri derecede anlamli)

Tablo 19: Radial acilanmanin istatistiksel olarak ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonrasl dederlerinin incelenmesi

Radial Agilanma Ameliyat Sonrasi Fiksator Cikartildiktan Sonra
Ortalama 20.769 20.076

Standart Sapma 3.398 3.814

Standart Hata 0.6664 0.7482

P 0.4928 (Istatistiksel olarak anlamli degil)

Tablo 20: Radial acilanmanin istatistiksel olarak ameliyat sonrasi ve fiksatdr
cikartildiktan sonraki degerlerinin incelenmesi

Radial acilanma dederi kirik dncesi ortalama 11.15° iken, rediiksiyon
sonrasi bu degerin 9.61° kazangla 20.76% ye cikartildi§i, dinamizasyon yapilip
fiksatdér cikartildiktan sonrada 0.69° kayipla 20.07° oldugu gériildi. Radial
acllanmadaki mutlak kazancimiz 8.92° olmustur. Saglam tarafla
karsilastirdiimizda radial acilanmada ortalama 1.85° fark oldugu gérildi (Tablo
19 ve 20).

Tedavi sonrasi 20(%76.92) hastada saglam tarafa gére 4% nin altinda

radial agilanma farki elde edildi (Tablo 21).

Radial Acilanma Olgu Sayisi %
(derece)
0-4 20 76.92
5-9 4 15.38
>10 2 7.70
Toplam 26 %100

Tablo 21: Tedavi sonrasi radial acilanma dederlerinin dagilimi
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Palmar Egim Ameliyat Oncesi Ameliyat Sonrasi

Ortalama -17.846 2.038
Standart Sapma 15.501 8.326
Standart Hata 3.040 1.633
P <0.001 (istatistiksel olarak ileri derecede anlamli)

Tablo 22: Palmar Egim’in istatistiksel olarak ameliyat éncesi ve ameliyat sonrasi

degerlerinin incelenmesi

Palmar Egim Ameliyat Sonrasi Fiksator Cikartildiktan Sonra
Ortalama 2.038 1.150

Standart Sapma 8.326 7.417

Standart Hata 1.633 1.455

P 0.9581 (Istatistiksel olarak anlamli degil)

Tablo 23: Tablo: Palmar Egim’in istatistiksel olarak ameliyat sonrasi ve fiksator

cikartildiktan sonraki degerlerinin incelenmesi

Palmar egim ise kirik 6ncesi dorsale dogru -17.84° iken, rediiksiyon
sonrasi bu degerin 19.88° kazancgla 2.04% ye cikartildigi, dinamizasyon yapilip
fiksatér cikartildiktan sonrada 0.88° kayipla 1.15 oldugu gérildii. Palmar tiltteki
mutlak kazancimiz ise 18.99° olmustur. Saglam tarafla karsilastirdigimizda

palmar tiltte ortalama 10.08° fark oldugu goériildi (Tablo 22 ve 23).

Tedavi sonrasi 17(%65.38) hastada noétral dorsal acilanma dederi elde
edildi (Tablo 24).

Dorsal Acilanma Olgu Sayisi %
(derece)
Notral(>0) 17 65.38
(-)1- ()10 8 30.77
<-11 1 3.85
Toplam 26 %100

Tablo 24: Tedavi sonrasi dorsal agilanma dederlerinin dagihmi
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Lidstrom’idn radyolojik—anatomik skorlama sistemine gére, 25 hastanin
toplam 26 radius distal uc kinginin 12’ sinde (%46.15) mukemmel, 11’ inde
(%42.30) iyi, 3’ inde (%11.55) orta sonug elde edildi. Kétl sonug alinan hasta
bulunmamaktaydi (Tablo 25).

Tablo 25: Lidstrom’e gdre radyolojik-anatomik sonuglar

Sonug Olgu sayisi %
Mikemmel 12 46.15
Lyi 11 42.30
Orta 3 11.55
Kotl 0 0
Toplam 26 %100

Son takipleri yapilabilen 24 hastanin, 25 radius distal uc¢ kiriginda
Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland-Werley’in klinik puanlama
sistemine goére yapilan dederlendirmede 14 hastada (%56) mikemmel, sekiz
hastada (%32) iyi, 3 hastada da (%12) orta sonug¢ alindigi saptandi. Bir hasta
ameliyat sonrasi 14.ayda kardiopulmoner arrest nedeni ile exitus oldugu igin
takip grubundan cikartildi (Tablo 26).

Tablo 26: Gartland-Werley’e gore fonksiyonel sonuglar

Sonug Olgu sayisi %
Mikemmel 14 56
Iyi 8 32
Orta 3 12
Kotl 0 0
Toplam 25 %100
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Takibi yapilan 25 radius distal u¢ kiriginda saglam taraf ve kirik taraf
hareket acikliklarini dederlendirerek ameliyat sonrasi elde ettigimiz dizelme
oranlar ortaya konmustur. Buna gore dorsifleksiyon hareketi palmarfleksiyona
gbre, pronasyon hareketi supinasyona goére, ulnar deviasyon hareketi de radial

deviasyona gdre daha iyi restore edilmistir (Tablo 27)

Tablo 27: Saglam ve kirik el bileklerinin ortalama hareket acikliklar elde edilen

dizelme oranlari

Hareket Saglam Kirik Hareket Diizelme
taraf taraf kaybi orani

(derece) (derece) (derece) (%)

Palmarfleksiyon 65.75 55.70 10.05 84.71
Dorsifleksiyon 63.50 54.75 8.75 86.22
Supinasyon 84.53 75.52 9.01 89.34
Pronasyon 85.25 76.75 8.50 90.02
Radial deviasyon 28.14 25.12 3.02 89.26
Unlar deviasyon 32.54 29.20 3.34 89.73

Hastalar Knirk ve JUpiter'in artritik skorlama sistemine goére
degerlendirildiginde 19 (%73.07) olguda grade 0, alti (%23.07 ) olguda grade 1,
bir (%3.84) olguda grade 2 travma sonrasi osteoartrit tespit edildi (Tablo 28)

Dort (%15.38 ) olguda grade 0, bir (%3.84 ) olguda grade 1 eklem
yuzeyinde basamaklasma tespit edildi.

Tablo 28: Knirk ve Jupiter skorlama sistemine gbére osteoartrit bulgulari ve

eklemde basamaklagsmasi olan hasta sayilari

Derece Osteoartrit bulgulari Derece Eklemde basamaklasma
0 19 0 4
1 6 1 1
2 1 2 0
3 0 3 0
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KOMPLIKASYONLAR

Erken ameliyat sonrasi dénemde 3 (%11.53) hastada pansuman ve
antibiyoterapiye cevap veren ylzeyel pin dibi enfeksiyonu gelisti. Bu hastalarda

fiksatorin cikartilmasina gerek duyulmadi.

Iki (%7.69) hastada refleks sempatik distrofi gériildii. Hastalardan birinde
fiksatore asirt distraksiyon vyapildigi fark edilerek azaltilmasi sonrasi klinik
bulgular geriledi. Fiksator cikartildiktan sonra fizik tedavi klinigince rehabilitasyon
programina alinan hastalarin yapilan en son kontrollerinde tamamen duzeldikleri

gbzlendi.

Bir (%3.84) hastada radial sinirin duyu dalina ait hipoestezi goérulda.

Fiksatér cikartildiktan sonraki takiplerinde de hipoestezi dizelmedi.

Ameliyat sonrasi erken donemde agri ve 6dem nedeni ile egzersizlerini
yapmayan iki (%7.69) hastada parmak sertligi gelisti. Rehabilitasyon programi
ile aktif parmak egzersizlerine baslayan hastalarin yapilan son kontrollerinde

normal parmak hareketlerine tam olarak kavustuklari géralda.

Ileri yasta osteoporotik iki (%7.69) hastada dinamizasyon sonrasi

fiksatorle beraber uygulanan K tellerinin gevsedigi gortlerek cekildi.

Kooperasyonu zayif olan bir (%3.84) hastada Uucgunclt hafta yapilan
kontrolde fiksator ekleminin tamamen gevsedigi ve distraksiyonun kayboldugu
goruldid. Fiksatér eklemi sikilastirilip yeniden distraksiyon yapilan hastanin

takiplerinde rediksiyonun kaybolmadigi saptandi.

Tablo 29: Eksternal fiksatér uygulamalarimizin komplikasyonlari

Komplikasyonlar Hasta sayisi

Yuzeyel givi/tel dibi enfeksiyon
Refleks sempatik distrofi
Parestezi

Civi/Tel gevsemesi
Fiksator gevsemesi

3
2
1
Parmak sertligi 2
2
1
1

Toplam 1( %42.3)
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VI. OLGU ORNEKLERI

Olgu 1: A.U, 53 yas, bayan
Siniflandirma: AO: C2, Frykman: F8
Tedavi: Kapali reduksiyon+Perkutan civileme+Pennig tipi eksternal fiksator

Olgu 1: Ameliyat dncesi grafileri

Olgu 1: Kapali reduksiyon sonrasi grafileri

Olgu 1: Ameliyat sonrasi grafileri
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==

Olgu 1: Fiksatoérin dinamizasyonu sonrasi el bilegi hareketleri

Olgu 1: Fiksatorle birlikte parmak hareketleri

Olgu 1: Fiksator ¢ikartildiktan sonraki kontrol grafileri
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Olgu 1: Hastanin plantar fleksiyon, dorsifleksiyon ve yumruk hareketleri

Olgu 1: Hastanin supinasyon ve pronasyon hareketleri

Olgu 1: Hastanin adduksiyon ve abduksiyon hareketleri
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Olgu 2: .U, 51 yas, erkek
Siniflandirma: AO: C1, Frykman:F7
Tedavi: Kapali rediksiyon+Perkutan givileme+Stableloc tipi eksternal fiksator

Olgu 2: Ameliyat dncesi grafileri

Olgu 2: Kapali reduksiyon sonrasi grafileri

Olgu 2: Ameliyat sonrasi grafileri
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Olgu 2: Fiksatoérin dinamizasyonu sonrasi el bilegi hareketleri

Olgu 2: Fiksatorle birlikte parmak hareketleri

Olgu 2: Fiksator ¢ikartildiktan sonraki kontrol grafileri
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Olgu 2: Hastanin plantar fleksiyon, dorsifleksiyon ve yumruk hareketleri

Olgu 2: Hastanin supinasyon ve pronasyon hareketleri

Olgu 2: Hastanin adduksiyon ve abduksiyon hareketleri
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Olgu 3: A K, 39 yas, erkek
Siniflandirma: AO: A3, Frykman: F6

Tedavi: Kapali reduksiyon+ Perkutan givileme+ Pennig tipi eksternal fiksator

Olgu 3: Ameliyat dncesi grafileri

Olgu 3: Kapali rediiksiyon sonrasi grafileri

Olgu 3: Ameliyat sonrasi grafileri
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Olgu 3: Fiksatorin dinamizasyonu sonrasi el bilegi hareketleri

Olgu 3: Fiksator cikartildiktan sonra ¢ekilen kontrol grafileri
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Olgu 3: Hastanin adduksiyon ve abduksiyon hareketleri
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Olgu 4: Y.Y, 53 yas, erkek
Siniflandirma: AO: B1, Frykman: F4

Tedavi: Kapali rediksiyon+Perkutan cgivileme+Pennig tipi eksternal fiksator

Olgu 4: Ameliyat sonrasi grafileri
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Olgu 4: Fiksatorin dinamizasyonu sonrasi el bilegi hareketleri

Olgu 4: Fiksatorle birlikte parmak hareketleri

Olgu 4: Fiksator ¢ikartildiktan sonraki kontrol grafileri
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Olgu 4: Hastanin plantar fleksiyon, dorsifleksiyon ve yumruk hareketleri

Olgu 4: Hastanin supinasyon ve pronasyon hareketleri

Olgu 4: Hastanin adduksiyon ve abduksiyon hareketleri
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VII. TARTISMA

Radius distal ug kiriklari; tim vicut kemik kiriklari icinde en sik gérilen
kirik tipidir. Tim kiriklarin % 8-15’ ini olustururlar (20). Instabil kiriklarin
tedavisinde cesitli cerrahi girisim yéntemleri ve tespit materyalleri tanimlanmakla
birlikte, standart bir tedavi metodu ortaya konmamistir. Hangi yéntem secilirse
secilsin saglanmasi gereken temel sart, distal radial eklem ylzinlin anatomik
olarak onarilmasini sadlayacak sekilde radial uzunluk, radial inklinasyon ve

palmar tilti en uygun dizeye getirmektir.

Radius distal uc kirnidi nedeni ile eksternal fiksator uygulanan hastalarin

ortalama yaslari yapilan degisik calismalarda farkliliklar géstermektedir.

Yas ortalamalarini Knirk ve Jupiter 27.6, Melone 32, Hillbrow 35.3,
Gudemez 37.7, Clyburn 40, Ege ve arkadaslari 48, Cooney ve arkadaslari 63 yil
olarak bildirmislerdir (3,8,12,19,33,73). Bizim calismamizda yas ortalamasi
47.32' yildir.

Cinsiyete gore hasta dagiim oranlan farklh serilerde degisiklik
gbstermektedir. Kadin hasta oranlarini Calisir %18, Clyburn %20, Melone %27,
Ozkan %37, Giidemez %64, Cooney %88 olarak bildirilmislerdir (8,12,33,73,80).

Bizim serimizde hastalarimizin %40’ 1 bayan, %60’ | erkektir.

Kirik etyolojisine bakildiginda Knirk ve Jupiter’ in galismalarinda % 37.5
basit disme, 9%20.8 ylksekten disme, %18.1 trafik kazasi, Clyburn’un
calismasinda % 29.13 basit disme, %41.3 ylksekten disme, %31.03 trafik
kazasi olarak bildirilmistir (8,55). Bizim calismamizda %056 basit diisme, %24
yuksekten disme, %16 trafik kazasi, % 4 direkt travma sonucu radius distal ug

kirgr olustugu goérilmektedir.

Yapilan calismalarda ortalama vyas, cinsiyet ve kirik etyolojisindeki
farklihgin hastalarin secimi, aktivite durumu, sosyal ve cografi yapi, nufus
yogunlugu gibi nedenlerin farkliik gostermesinden kaynaklandigi agiktir. Tim bu
serilerde oldugu gibi kendi serimizde de goérdigimiiz ortak nokta, ortalama yas
distikce erkek olgularin sayisinda artisa karsin, yas yukseldikce bayan olgularin
sayisinda artis goérulmesidir. Bunun nedeni; yash ve osteoporotik bayanlarda
radius distal uc kirigi basit bir mekanizma ile ortaya cikabilirken, genc hastalarda
kirgin olusumu icin kompleks ve yliksek enerjili bir travma gerekmesidir (117).

Bizim serimizdeki evde disen ve disuk enerjili bir travma sonucu kirik olusan

83



tim hastalarin kadin, ylksekten disme sonucu yuksek enerjili bir travma ile kirik

olusan tim hastalarin ise erkek olmasi bu sonucu destekler niteliktedir.

Calismamizdaki kiriklarin %40’ 1 dominant ekstremitede ortaya cikmistir.
Bu oran Knirk ve jupiter’ in serisinde %57.8, Daniel ve arkadaslarinin serisinde
%55.1, Tezer ve arkadaslarinin serisinde %35.3 olarak bildirilmistir (42,55,114).

Radius distal ug kiriklani ile ilgili farkh yazarlarca tanimlanan birgcok
siniflandirma mevcut olmasina ragmen, Uzerinde fikir birligine varnilmis, ideal
denilebilecek bir siniflandirma sekli belirtilmemistir. Frykman Siniflandirma
sistemi yayinlarda sik olarak kullaniimaktadir. Distal parcadaki kisalik ve dorsal
parcalanmayi, ilk deplasman yoni ve buyukligund icermeyen, eklem ici kiriklar
ITII-VIII. siniflar arasinda dederlendiren bir siniflandirma sistemidir (27). AO
siniflandirmasi ise bir cok Ulkede kullanilan en detayh siniflama olup kiriklari,
eklem disi, eklem ici ve kompleks olarak gruplara ayirmisg, parcalanma miktari ve
seviyesine gobre de alt gruplar olusturulmustur. Yayinlarda Bass ve arkadaslari
Frykman siniflamasini, Leblebicioglu ve arkadaslari AO siniflandirmasini, Ekin ve
arkadaslari AO, Mayo, Fernandez siniflamalarini, Fitoussi ve arkadaslari AO ve

Frykman siniflamalarinin her ikisini birden kullanmiglardir (20,45,62,91).

Bizim calismamizda kiriklarin degerlendiriimesinde detayl bir siniflandirma
sistemi olan AO siniflamasinin yaninda, yayinlarda sik olarak kullanilan Frykman
siniflamasi da kullanilmistir. AO/ASIF siniflamasina goére olgularin 15’ inde
(%57.69) distal radius metafizinde parcali ve eklem icine uzanim goésteren C tipi
kirik, dokuzunda (%?34.61) A2-A3 tipi radiusun parcal, eklem icine uzanmayan
deplase kiridi, birinde (%3.84) B1 tipi radius stiloidinin deplase kiridi, birinde de
(%3.84) B3 tipi radiusun parsiyel eklem ici uzanim gosteren kirigi mevcuttu.
Frykman siniflamasina gére de (¢ olguda (%11.53) tip I-II ekleme uzanmayan
deplase kirik, dort olguda (%15.38) tip III-IV radiokarpal ekleme, dokuz olguda
(%34.61) tip V-VI radioulnar ekleme, 10 olguda (%?38.46) ise tip VII-VIII hem
radiokarpal hem de radioulnar ekleme wuzanan kirk oldugu goéralda.
Literattrlerdeki bircok siniflandirmanin dagiiminin farkli olmasinin yaralanmanin
sekli ~ve enerjisindeki farkhliklardan kaynaklandigini  disiinmekteyiz.
Calismamizdaki hastalarin %36’ si ek yaralanmasi olan ylksek enerjili travmalar

ile olusmustur.

Tedavi yontemlerinin seciminde kirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam tarzi,

ek saglik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental kapasitesi gibi faktorler de
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gézénine alinmahdir (12,46,55,131). Radius distal u¢ kiriklarinin  blyuk
cogunlugu konservatif olarak tedavi edilebilmektedir. Bununla birlikte; o6zellikle
gencglerde gorllen ve yuksek enerjili travmalarla olusan kompleks tip instabil
kiriklarin konservatif yontemlerle tedavisinde kirnigin rediksiyonu saglansa bile
kirik iyilesinceye kadar bu redlksiyonun surdlrtlebilmesi genellikle mimkin
olmamaktadir (87,89).

Literatlirde instabil kiriklarin tedavisinde cesitli cerrahi girisim yontemleri
ve tespit materyalleri tanimlanmakla birlikte, standart bir tedavi metodu ortaya
konmamistir. Cerrahi tedavi alternatifleri arasinda kapal redliksiyon sonrasinda
perkitan civileme veya eksternal fiksatér uygulamasi, sinirli acik veya acik
redliksiyon sonrasinda civileme, plak ile icten tespit, tim bu girisimlerin
birbirleriyle olan bazi kombinasyonlari ve bu girisimlere ek olarak greftleme,

artroskopi destekli rediiksiyon ve stabilizasyon sayilabilir (103).

Radius distal uc¢ kiriklarinda temel sart, distal radial eklem yulzinin
anatomik olarak onarilmasini saglayacak sekilde radial uzunluk, radial inklinasyon

ve palmar tilti en uygun dlzeye getirmektir (2,67,95).

Deplase olmayan ve eklem disi kiriklarda kapali rediksiyon ve algilama ile
basarili sonuclar alinabilir. Bu kosullarda olmayan instabil kiriklarda alcili tedavi
kot kaynama ile sonucglanabilmektedir. Literatlir incelendiginde intraartikiler
kiriklarda kapali redliksiyon ve alcili tespit yapilan olgularin basarisinin oldukca
disik oldugu gorilmektedir. Lindstrom 15 vakalik calismasinda %48 hareket
kaybi, %21 orta ve kotl sonug, %37 orta veya ileri derecede anatomik deformite,
%40 vyetersiz kozmetik goérinim bildirmistir. Gartland ve Werley 60 vakalik
serilerinde %231 yetersiz fonksiyonel, %60 yetersiz anatomik sonug ve %30
oraninda postravmatik artrit ile parmaklarda sertlik komplikasyonlarini
bildirmislerdir. Instabil kiriklarda konservatif tedavi ile kétii sonuc alinan olgularin
orani Kapoor ve ark. calismasinda %57, Kongsholm ve Olerud’ un galismasinda
%88 olarak verilmektedir (57).

Altessimi, konservatif tedavi uyguladigi 217 hastalarin uzun doénem
sonucglarinda; radyolojik olarak radial acilanma, dorsal acillanma ve radial
ylUkseklikligin normal dederler disinda oldugu ve hastalarda kavrama gliciinde
kayip, agri ve noropatiler gézlendigini tespit etmis ve radius distal ucg kiriklarinda
konservatif tedavinin tek segenek olmamasi gerektigini bildirmistir. Warwick, 10

yilhk takipleri iceren calismasinda alcili tedavinin yeterli radial uzunlugu
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saglayamadigini ve bunun icin eksternal fiksatoriin tercih edilmesi gerektigini
bildirmistir (5,32,120).

Radius distal uc kiriklarinda kapal rediksiyonu takiben kirik parcalarin civi
ile tespiti sonrasi algl uygulamasi basit ve etkili bir tedavi yéntemidir. Suman bu
yontemle % 81 oraninda tatminkar fonksiyonel sonug, %83.3 oraninda tatminkar
radyolojik sonug¢ almis ve volar acilanmanin restorasyonunun gulgcliglinden
bahsetmistir. Bu yontemle uzun sireli tespit sonrasi eklem sertligi gelistigini,
zamanla alglya gdmuliu civilerin algiya tutunumlarinin gevsedigini ve buna bagh

olarak radial kisalma olasiligi oldugunu bildirmislerdir (110).

Staffelen’in calismasinda ise Kapandji teknigi ile alcil tedavi karsilastiriimis
ve iki ydontem arasinda 6nemli bir fark tespit edilmemistir. Clancey, perkitan
tespit ve alcl ile tedavi ettigi olgularda rezidlel dorsal agilanmanin hep negatif
dederlerde kaldigini bildirmistir. Kot sonuglu olgularin timinde eklem igi kirik
saptanmis ve eklem vyilzeyinin iki fragmandan daha fazla parcalara ayrldidi
kiriklarda, perkitan givileme ydntemini basarisiz bularak bu olgularda eksternal

fiksatorl tavsiye etmistir (7,109).

Perkitan civileme ydntemleri, eksternal fiksatére gére daha az enfeksiyon
riski, uygun kiriklarda kolay uygulanabilirligi, baylk bir cihazin kolda tasinmasini
gerektirmemesi gibi avantajlar tasimaktadir. Bununla birlikte stabilitenin dlstk
olmasi, cok parcali kiriklarda kullanilmamasi, ameliyat sonrasi dénemde algi

tespiti gerekliligi dezavantajlandir.

Ligamentotaksis, her zaman tek basina artikiler ylizin dizglnlGgund
saglayamaz. Bradway yaptigi calismasinda, parcali eklem ici kirikli olgularda
internal tespit ile uzun donemde % 80 tatmin edici sonug aldigini bildirerek,
eklem yuzi onariminin kapal yontemlerle saglanamadigi durumlarda acik

redliksiyon ve gerekirse greftlemeyi 6nermistir (6).

Ekin ve arkadaslari, radius distal ug parcali eklem ici kiriklarinda acik
rediksiyon + internal tespit ve bunun eksternal tespitle kombinasyonunun,
anatomik restorasyonu olusturmada ve devamliliginin saglanmasinda basarili bir

yontem oldugunu bildirmislerdir (20).

Calismamizda eklem rediiksiyonunun kapali yontemlerle saglayamadigimiz
iki (%7.70) olguda sinirli acik rediksiyon+ K teli+ Pennig eksternal fiksatorl

kullaniimistir.
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Artroskopi el bileginde tanisal ve bag lezyonlarinin tedavisinde siklikla
kullanilmaktadir. Deneyim gerekliligi ve kompartman sendromu komplikasyonu
unutulmamalhldir. Kazuteru artroskopi destekli eksternal fiksatér operasyonu

sonuglarini basarili olarak bildirmistir (52).

Bizim gorlisimduz; redlksiyon kalitesinin ameliyat sirasinda radyolojik
olarak net bir sekilde degerlendirilemedigi olgularda, artroskopik girisimin bir

secenek olarak dustnulebilecedi seklindedir.

Kapoor ve arkadaslari 90 intraartikller instabil kirikli hastada kapal
redliksiyon ve algi tespiti, acik rediksiyon ve internal tespit, eksternal fiksator
yontemlerini karsilastirmis ve sonuglan Gartland ve Werley’ in gelistirdigi
Sarmiento tarafindan modifiye edilen fonksiyonel skorlama sistemine gore
degerlendirmistir. Kapali rediksiyon+ algi ile tespit yapilan grupta %43 iyi ve
mikemmel, Acik rediksiyon+ internal tespit yapilan grupta %63 iyi ve
mukemmel, Eksternal fiksator uygulanan grupta %80 iyi ve mukemmel sonug
bildirmisler ve asiri deplase cok parcali intraartiktler radius distal ug kiriklarinda

en iyi tedavi yonteminin eksternal fiksator oldugunu belirtmislerdir (51).

Dorsal parcalanmanin ileri derecede oldugu durumlarda, gergin palmar el
bilegi ligamanlarinin etkisi ile palmar acillanmanin restorasyonu glic olmaktadir.
Bu durumda acik rediiksiyon ve dorsal greftleme ile palmar acilanma dulzeltilebilir.
Leibowich, greftleme sonrasinda, greftin osteoindiktif etkisinden faydalanarak,
ligamentotaksis 0zelliginin istenmeyen etkilerini en aza indirmek amaciyla,
fiksatorin erken cikartilabilecegi bildirilmistir (63,64,134).

Widman ise parcali radius distal uc¢ kiriklarinin eksternal fiksator ile
tedavisinde, rutin olarak primer greftlemeyi, greft kullanilmayanlara gbére benzer
sonuclar cikmasi nedeni ile 6nermemektedir (125). Calismamizda hicbir hastada

greft kullanilmamis, fiksatér gikartildiktan sonra reduksiyon kaybi gértlmemistir.

Distal radius kiriklarinda tedavi secimini belirleyecek cesitli kriterler
mevcuttur. Calismamizda; Cooney ve arkadaslarinin primer ve sekonder
instabilite kriterleri kullaniimistir. Bu kriterler asagidaki sekilde siralanmistir
(12,107).
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Primer Instabilite Kriterleri

1- Baslangictaki dorsal acilanmanin 20°% den fazla olmasi, dorsal kortikal

parcalanma veya defekt varligi
2- Baslangictaki radial kisahidin 10 mm’ den fazla olmasi
3- Intraartikiiler (Radiokarpal-Radioulnar) uzanim gdsteren kirik olmasi
4- Kemik kaybina neden olan metafizer pargalanmasi bulunan kirik varhgi

Sekonder Instabilite Kriterleri

1-Kapal rediksiyon ve alcilamadan sonra dorsal agilanmanin 5% den,

radial kisaligin 5 mm’ den fazla olmasi

Calismamizdaki 25 hastanin 26 radius distal uc kindgindan dokuzunda
cerrahi karari, kapal rediksiyon ve algi tespiti sonrasi poliklinik takipleri sirasinda
cekilen kontrol grafilerinde sekonder instabilite kriterlerine gére rediiksiyon kaybi
tespit edilmesi Gzerine alindi. Dort kirik ise kapall rediksiyon + algi tespiti hemen
sonrasinda primer instabilite kiterlerine gore instabil olarak kabul edilip cerrahiye
karar verilen olgulardi. Dokuz kirik, ek patolojisi olup diger yaralanmalarla
beraber tedavi edilen kiriklardi. Acik kirigi mevcut olan bes hastada ise eksternal

tespit primer tedavi olarak uygulandi.

Abe; dorsomedial parcali eklem igi kiriklarda eksternal fiksatér yani sira
civilemenin de gerekli oldugunu belirtmektedir (2). Klein ve arkadaslari 103 distal
radius kirigina Pennig tipi eksternal fiksat6r ile tedavi uygulamiglar ve bunlarin
%61’ inde K telleri, kemik greftlemesi ve radioulnar stabilizasyon gibi ek
yontemler kullanmiglardir. Klein ve arkadaslarinin calismasinda; Gartland ve
Werley skorlamasina gore %41 mikemmel, %46 iyi, %10 orta ve % 3 koétu
sonug bildirmis, ilave tedavilerde eklem anatomik bdtinliginin daha iyi
saglandigini ve korundugunu bunun da fonksiyonel sonuclar Gzerinde olumlu etki

yaptigini belirtmistir (54).

Redliksiyon esnasinda uygulanacak traksiyon miktar belirli bir dizeyde
tutulmalidir. Asini traksiyon yapilmasinin karpal kinematigi degistirerek ligaman

fonksiyonunu etkiledigi gosterilmistir (35).

Dunning ve arkadaslari kombine ¢ivi uygulamasinin parmak ve 6n kol

hareketleri esnasinda stabiliteyi arttirdigini bildirmislerdir (16).
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Calismamizda hastalarimizin timuinde eksternal fiksatdrle beraber ilave
tespit yontemi olarak K teli kullaniimistir. Eksternal fiksatdérin perkitan K teli ile
kombine edilmesinin hem anatomik rediksiyonu saglamada hem de stabiliteyi
artirmada yardimcl oldugu, traksiyona olan ihtiyaci azaltarak c¢ok parcal
kiriklarda dahi erken harekete olanak taniyarak basarili sonucglar elde edilmesini

sagladigl gdzlenmistir.

Farkli calismalarda kullanilan bircok eksternal fiksatdér tipi mevcuttur.
Fonksiyonlarina goére statik ve dinamik olarak ikiye ayrilan fiksatérlerden Abe ve
arkadaslari statik olanlardan Ace-Colles tipini, dinamik olanlardan ise Clyburn ve
Pennig tipini kullanmislardir. Melendez, Leblebicioglu ve arkadaslari Orthofix tipi
mini fiksator kullanmislardir. Klein ve arkadaslari 103 distal radius kiriginda

Pennig tipi fiksatér kullanmiglardir (2,8,54,62).

Yapilan calismalar dinamik el bilegi fiksatoriintn el bilegi hareket acikhgini
artirlp, periartiktler osteopeniyi azaltarak kirik iyilesmesi (zerinde olumlu
etkilerin oldugunu gostermistir. Sommerkamp’ In bu galismasinda dinamik ve
statik eksternal fiksatorler karsilastinlmis, erken ve gec¢ takiplerde ulnar
deviasyon disindaki tim hareketlerde statik eksternal fiksatdrler daha basarili

bulunmustur (118).

Dinamik fiksatdér kullaniminda dinamizasyon zamani konusunda cesitli
calismalarda farkli goérisler mevcuttur. Asche ve Merchan fiksatér eklemini
ameliyat sonrasi birinci glinde gevsetirken, De Luise ve arkadaslari dérdincu
haftada fiksatdérin eklemini acarak harekete izin vermislerdir. Clyburn
calismasinda, iki grup hastaya farkh dinamizasyon yontemleri uygulamistir.
Birinci grupta ameliyat sonrasi erken doénemde fleksiyon ve ekstansiyon
hareketlerini serbest birakmis, diger grupta ise hemen fleksiyon hareketine izin
verilmis, ekstansiyona ise doérdlincli haftada baslanmistir. Sonucgta baslangictan
itibaren serbest harekete izin verilen olgularda redlksiyon kaybi gézlenmistir

( 8,15,25).

Calismamizda 24 olguda " Pennig tipi cift eklemli dinamik el bilegi
fiksatorl, iki olguda ise tek eklemli radyolusen " Stableloc " tip eksternal fiksator
kullanilmistir.  Tim hastalarda fiksatér dcglUncli haftada dinamize ederek
fleksiyonla beraber ekstansiyona da izin verilmistir. Dinamizasyon sonrasi
dénemde istatistiksel olarak anlaml bir reduksiyon kaybina rastlanmamistir.

Bunun nedenini calismamizda tim hastalarda eksternal fiksatérin perkitan K teli
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ile kombine edilerek kullanilmasi sonucu stabiliteyi arttirarak c¢ok parcali
kirikklarda dahi erken harekete olanak tanimasindan kaynaklandigini

disinmekteyiz.

Instabil radius distal u¢ kiriklarinin eksternal fiksatér ile tespit siresi
literatlirde 6-8 hafta arasinda dedisen dederlerde bildiriimektedir. Bu sireyi
Grana ve Kopta 6 hafta, Kaplan 7.4 hafta, Agaoglu 7.5 hafta olarak bildirmislerdir
(4,32,51). Cooney ise 8 hafta slre ile eksternal tespiti ve cihaz cgikartildiktan
sonra iki hafta daha ek alg tespitini 6nermistir (9). Calismamizda ortalama 6.8
haftada (5-8 hafta), radyolojik olarak vyeterli kaynama gdérilmesini takiben
fiksatorler tespit telleri ile birlikte cikartilmistir. Fiksatér cikartildiktan sonra

hastalara ek bir tespit yapilmamis ve hicbirinde redliksiyon kaybi gérilmemistir.

Ameliyat dncesi gecen bekleme siiresi Ozkan’ in galismasinda 5.8 giin,
Gludemez’ in calismasinda ise 8.9 glin olarak bildirilmektedir (33,80). Bizim
serimizde travma sonrasi hastalar ortalama 8.52 (1-23) gln icinde ameliyata
alinmistir. Bu sirenin uzun olmasinin nedeni %36 hastada ek patoloji varligi
nedeni ile erkenden ameliyata alinamamalari ve kiriklarin dokuzunda (%36)
cerrahi kararin kapal rediksiyon ve algl tespiti sonrasi poliklinik takiplerinde
cekilen kontrol grafilerinde sekonder instabilite kriterlerine gére redliksiyon kaybi

tespit edilmesi lUzerine alinmasindan kaynaklandigi saptanmistir.

Olgularimizin radyolojik-anatomik sonuclarini bircok literatlirde de tercih
edilen Lidstréom’ Gn gelistirdigi Sarmiento tarafindan modifiye edilen radyolojik
kriterlerlere gore degerlendirdik. Bu skorlama sistemine gore 25 hastanin toplam
26 radius distal uc¢ kirnginin 12’ sinde (%46.15) mikemmel, 11’ inde (%42.30) iyi,
3'inde (%11.55) orta sonug elde edildi. Ko6ti sonu¢ alinan hasta

bulunmamaktaydi.

Fonksiyonel sonuglar ise Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland-
Werley'in gelistirdigi skorlama sistemi ile dederlendirildi. Son takipleri yapilabilen
24 hastanin, 25 radius distal ug kirigina gére yapilan dederlendirmede 14
hastada (%56) mikemmel, 8 hastada (%32) iyi, 3 hastada da (%12) orta sonug

saptandi.

LiteratUrlerde bildirilen fonksiyonel ve anatomik sonuglari inceledigimizde;
Abbaszadegan, 22 vakalik sersinde Lindstrém skorlama sistemini kullanmis. Oniki
(%54.5 ) miukemmel, 7 (%31.1) iyi, 2 (%9) yetersiz, 1 (%4.5) koétli sonug
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bildirmislerdir. Cooney ve arkadaslari radyolojik sonucglarda %87 oraninda iyi ve
mikemmel , %13 orta sonug elde etmiglerdir. Kapoor ve arkadaslari
calismalarinda %80 iyi ve mukemmel radyolojik sonug bildirmislerdir. Klein ve
arkadaslari 103 distal radius kirnigina Pennig tipi eksternal fiksator ile tedavi
uygulamiglar, Gartland ve Werley skorlamasina gore %41 mikemmel, %46 iyi,
%710 orta ve %3 koétld sonug bildirmislerdir. Kaplan 54, Glrsoy %74, Zanotti %80
iyi ve cok iyi sonug bildirmislerdir (1,20,33,51,54,133).

Radyolojik ve fonksiyonel sonuglarimizin literatlrlerle uyumlu oldugunu
hatta codgu seriden daha iyi sonuclar elde ettigimizi gordik. Sonuclarimizin
basarisinda eksternal fiksatériin perkitan pinleme ile kombine edilmesi ve
hastalarimiza dizenli kontrollerle iyi bir rehabilitasyon programinin uygulanmis

olmasinin etkili oldugunu disinmekteyiz.

Eksternal fiksator ile tedavi edilen radius distal ug kiriklarinin radyolojik
sonuglarinin dederlendirlmesinde; Cooney ve arkadaslari serilerinde ortalama
dorsal acillanmayi -3 derece, radial kisalmayr 2mm, radial agillanmay!r da 21
derece olarak belirtmistir. Olgularin %50’ sinde ndétral veya volar acilanma
saglanirken, %13’ iinde 10% den fazla dorsal acillanma elde edilmistir. Burunner
ve arkadaslari 20 olguda 5mm den daha az radial kisalma ve volar agilanma, 18

olguda ise 5 mm den fazla radial kisalma ve dorsal agilanma bildirmislerdir (12).

Calismamizin radyolojik sonuglar incelendiginde; hastalarimizin  kirik
oncesi ortalama radial uzunlugu 0.84 mm iken, rediksiyon sonrasi bu dederin
9.04 mm kazangla (p < <0.0001 istatiksel olarak ileri derecede anlamli) 9.88
mm dizeyine cikarildigi, dinamizasyon yapilip fiksator cikartildiktan sonrada 0.77
mm kayipla (p: 0.2411 istatiksel olarak anlamli degil) 9.11 mm dlzeyinde oldugu
goérildi. Sonug olarak radial uzunluktaki mutlak kazancimiz 8.27 mm olmustur.
Saglam taraf ile karsilastirdigimizda radial uzunlukta ortalama 2.54 mm fark
oldugu go6rilmastir. Frykman, De Palma, Older ve arkadaslarina gore iyi
fonksiyonel sonu¢ almada en onemli faktor radial uzunlugun restorasyonudur
(27,78). Hastalarimizin 23’ Gnde (%88.47) radial uzunluk kaybinin 5mm’ nin
altinda oldugu saptanmistir.

Palmar egdim ise kirik 6éncesi -17.84° dorsale dodgru iken, rediiksiyon
sonrasi bu degerin 19.88° kazangla (p< <0.001 istatiksel olarak ileri derecede
anlamli) 2.04% ye cikartildigi, dinamizasyon yapilip fiksatér gikartildiktan sonrada
0.88° kayipla ( p: 0.9581 istatiksel olarak anlamh degil) 1.15° oldugu
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gorilmuistir. Palmar tiltteki mutlak kazancimiz ise 18.99° olmustur. Sagdlam
tarafla karsilastirdigimizda palmar tiltte ortalama 10.08° fark oldugu gérilmustiir.
Hastalarimizin 17'sinde (%65.38) ndétral veya volare acilanma elde edilebilmigtir.
Literattrlerde de belirtildigi gibi bizim serimizde de en az dlzeltilebilen parametre
dorsal acilanma olmustur. Dorsal agilanmanin fazla oldugu olgularda fleksiyon
kaybi ve kozmetik olarak catal sirti goériniminde bilek deformitesi olustugu
bildiriimektedir (78).

Hirahara biyomekanik calismalarinda, 10° kadar dorsal acilanmada, 6n kol
ve el bilegi hareketlerini kayipsiz olarak yapilabilecegini, 20% lik dorsal
acllanmada ise radioulnar eklemi etkileyen ylkin %50 oraninda arttigini ve
kavrama gicltinde kayip gelistigini belirtmistir (37,115). Bizim g¢alismamizdaki 25
(%96.15) hastada dorsal acilanma dederi 10° altinda, sadece 1 (%3.85) hastada
10° (zerinde saptanmistir. Dorsal agilanmasi 10% nin Uzerinde olan bu
hastamizda palmar fleksiyon kisithligi ve kavrama giclinde azalma tespit
edilmisti.

Calismamizda radial acilanma dederi ise kirik dncesi ortalama 11.15° iken,
rediiksiyon sonrasi bu dederin 9.61° kazangla (p <0.001 istatistiksel olarak ileri
derecede anlamli) 20.76° ‘ye cikartildi§i, dinamizasyon yapilip fiksatér
cikartildiktan sonrada 0.69° kayipla ( p: 0.4928 istatistiksel olarak anlamli degil)
20.07° oldugu goérilmistir. Radial acllanmadaki mutlak kazancimiz 8.92°
olmustur. Saglam tarafla karsilastirildiinda radial acilanmada ortalama 1.85°
fark oldugu gorilmusttr. Calismamizda literatlirle uyumlu olarak en kolay ve en

iyi dlzelebilen parametre radial acilanma olmustur.

Sonug olarak calismamizda ortalama 20.07° ile en iyi dizeltebildigimiz
parametre radial acillanma, ortalama 9.11 mm ile belirgin bir dlzelme
saglayabildigimiz parametre radial uzunluk ve ortalama 1.15° ile literatiirde de
belirtildigi gibi en zor dizeltebildigimiz parametre dorsal acillanma (palmar tilt)

olmustur.

El bileginde olusan gesitli acilanma ve kisaliklar, elin kavrama gliclinde de
olumsuz sonuglara yol acabilmektedir. Jenkis ve arkadaslari calismalarinda 2mm’
den fazla radial kayma, 10° daha az radial agilanma ve 20% den fazla dorsal
acllanma ile iyilesen kiriklarda kavrama gictinde kayip oldugunu belirtmislerdir.
Bunlarin yaninda tespit sliresi ve rehabilitasyonun etkinligi de kavrama glcinu

etkileyen faktorler olarak karsimiza cikmaktadir (9,43). Cooney calismasinda
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%50 oraninda kavrama glcl restorasyonu sadlandigini belirtmistir (9). Bizim
calismamizda ise bu oran % 87.5 olarak bulunmustur. Literatire gbére kavrama
glict oranimizin yutksek olmasinin fiksatérle kiriklarin uygun agli ve uzunlukta
restore edilebilmesinden, ameliyat sonrasi hemen aktif omuz dirsek ve parmak
hareketlerine  baslanmasindan, hastalarin ellerini gunlik aktivitelerde
kullanmasindan, dinamizasyon sonrasinda ise el bileginin hareketi ile el
fonksiyonlarinin blylk bir kisminin rahathkla kullanilabilir hale gelmesinden

kaynaklandigi distndimustar.

Radius distal ug kiriklarinda iyi bir fonksiyonel sonug elde edebilmek igin
Oncelikle anatomik rediksiyon ve eklem ylzeyinin restorasyonu gerekmektedir
(2,67). Knirk ve Jupiter calismalarinda, eklem uyumunun sadlanabildigi
hastalarin sadece %11’ inde osteoartrit gelisirken, eklem uyumunun
saglanamadigi hastalarda bu oranin %91’ e ciktigi belirtilmislerdir. Jupiter ve
Lipton artikiler yltzde 2mm’ lik deplasmani acik rediksiyon endikasyonu olarak
vermektedir (48,55). Ruch ve arkadaslarina gore artroz ile eklem dizensizligi
arasinda iliski varken, artroz ile fonksiyon arasinda iliski bulunmamaktadir (99).
Bizim sonuglarimizda dért hastada 1mm’ nin altinda, bir hastada 2mm’ nin
altinda eklemde basamaklasma goérilmustir. Ondokuz olguda osteoartrit bulgusu
gbzlenmezken, alti olguda grade I osteoartrit, eklem ylizeyinde 2mm den fazla
basamaklanmasi olan hastada da grade II osteoartrit saptandi. Literatirle
uyumlu olarak eklemde basamaklanmasi olan hastalarimizda osteoartrit

gelisirken bu durumun fonksiyonel sonuglari etkilemedigi gézlendi.

Radius distal u¢ kirngina ulna stiloid kirng: eslik etmesi sik rastlanilan bir
durumdur. May ve arkadaslar 166 radius distal ug kirigindan olusan serilerinde
%58 oraninda ulna stiloid kirigi birlikteligi tespit etmislerdir. Baska bir calismada
ise radius distal ug kiriklari ile beraber %50 ‘nin (zerinde ulna stiloid kirigi
olustugunu ancak bunlarin prognozu ve fonksiyonel sonucglar etkilemedidi
bildirilmistir (69,84).

Cahsmamizda 17 (%65.3) radius distal ug kirigi olgusunda eslik eden ulna
stiloid kingr mevcut olup, bu hastalarda ulna stiloid kiridi icin ek bir tedavi
uygulanmamistir. Kontrol grafilerinde bes (%19.2) hastada ulna stiloidinin
kaynadigi gorilirken ulna stiloidi kaynamayan iki hastamizda distal radioulnar
eklemde agn tespit edilmistir. Ulna stiloidi kaynayan ve kaynamayan hastalar

karsilastirildiginda fonksiyonel sonuglar arasinda fark olmadigi gortulmustar.
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Sonug olarak ulna stiloidinin kaynayip kaynamamasi ve distal radioulnar eklem

agrisi uzun dénem fonksiyonel sonuglar tGzerinde etkisizdir (79).

Radius distal uc¢ kiriklari komplikasyon oranlarn yuksek kiriklardir.
Hastalarin kisisel ozellikleri, osteoporoz varligi ve tedaviye uyum gibi faktorler
komplikasyon oranlarinda etkilidir. Komplikasyon oranlarini Vaughan %14,
Fernandez %17.5, Ekin %236, Solgaard %45, Szabo ve Weber %61 olarak
bildirmislerdir (20,108,111,117). Bizim serimizde komplikasyon orani %42.3" dur.
Komplikasyonlarimizin  higbiri tedaviyi sonlandirmayi gerektirecek dlzeyde

olmamistir.

Literatlirde en sik karsilasilan komplikasyon civi yolu enfeksiyonudur.
Szabo ve Weber %23 oraninda, Marotta ve arkadaslar eksternal fiksator
tedavisinde rutin antibiyotik kullanimina ragmen %57 oraninda civi yolu
enfeksiyonu bildirmislerdir (68,124).

Calismamizda 3(%11.53) hastada pansuman ve antibiyoterapiye cevap
veren basit tipte yuzeyel civi dibi enfeksiyonu gelismis olup bu hastalarda

fiksatorin cikartilmasina gerek duyulmamistir.

Seitz ve arkadaslan civi ile ilgili komplikasyonlari azaltmak igin civilerin
yivli olmasini ve sinirli cerrahi girisim ile givi yerlestiriimesini dnermektedirler.
Civilerin 3-4 mm capinda, kendinden tepli olmasini ve kemigi gérerek doku ya da

sinir harabiyeti yapmadan yerlestirilmesini 6nermislerdir (103).

Hutchinson ve arkadaslari oyma vyapilarak ve vyapimadan givi
uygulamasiyla ilgili yaptiklari calismada oyma sonrasi ¢ivi uygulamasinin 55°

Uzerinde osteonekroz yaptigini géstermislerdir (40).

Calismamizda sivri uglu civiler, 6ncesinde oyma yapmadan, mini insizyon
sonrasl, kiint diseksiyon ile kemige ulasarak dril klavuzu tzerinden uygulanmistir.
Literatlrlerde dedisik oranlarda bildirilen c¢ivi kirllmasi komplikasyonu

calismamizda gézlenmemistir.

Serimizde bir (%3.84) hastada radial sinirin duyu dalina ait hipoestezi
gortlmuistir. Weber ve Szabo bu komplikasyonun gortlme sikhdini %7.6 olarak
bildirmis ve fiksatdr cikartildiktan sonra azalarak kaybolacagini belirtmistir (57).
Serimizde hipoestezi olusan bir hastanin sikayetleri 14 ayhk takip dénemi

sonrasinda devam etmektedir.
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Olgularimizda, literatlirde bildirilen median sinir disfonksiyonu ve karpal

tiinel sendromu gibi diger norolojik komplikasyonlar gézlenmemistir.

Refleks sempatik distrofi Cooney’e gore eksternal tespit sonrasi gelisen en
ciddi komplikasyondur ve %5 oraninda goérildigunt bildirmistir. Kaempffe’ in
serisinde bu oran %11 olarak bildirilmistir. Vidal ve arkadaslari buna neden
olarak kirik hattinin sirekli traksiyonu sirasinda stimile olan kapstloligamenter
néroreseptorleri suglamistir (118). Ameliyat 6ncesinde gegen bekleme slresi
boyunca eklem, ligament ve gevre yumusak dokulardaki kontraksiyondan dolayi
ligamentlerin boylarinda kisalma olmaktadir. Bu duruma badgli olarak, fiksator
uygulanip gergin sekilde distraksiyon yapildiginda, ameliyat sonrasi dénemde

asiri agn ve hareket kisitlihgr olustugu bildirilmistir (49,134).

Serimizde iki (%7.69) hastada refleks sempatik distrofi gértlmustir. Bu
deder literatlirle uyumludur. Hastalardan birinde fiksatére asiri distraksiyon
yapildigi fark edilerek azaltilmasi sonrasi klinik bulgular gerilemistir. Diger
hastamizda ise bu komplikasyonun nedeni olarak, kirik sonrasi konservatif tedavi
ile takip edilmesi ve ikinci hafta cekilen kontrol grafilerinde redlksiyon kaybi
saptanip ge¢ ameliyat karari verilmesinden kaynaklandigi disindlmistir. Bu

olguda da semptomlar rehabilitasyon sonrasi dizelmistir.

Parmaklarda sertlik olusumu da literatiirde bildirilen bir komplikasyondur.
Ameliyat sonrasi donemde adgri ve édem nedeni ile egzersizlerini yapmayan iki
(%7.69) hastamizda parmak sertligi gelismis olup rehabilitasyon sonrasi bu

sertlik aciimistir.

Eksternal fiksatdr cikartildiktan sonra goérilen rediksiyon kaybi énemli bir
komplikasyondur. Szabo ve Weber %7.6, Cooney %4 oraninda rediksiyon kaybi
bildirmislerdir (9,111). Serimizde hicbir hastada anlamli dlizeyde redlksiyon
kaybi gérilmemistir. Bunun, calismamizda tim hastalarda eksternal fiksatdrin

perkitan K teli ile kombine edilerek kullaniimasina bagli oldugu distndlmastur.

Serimizde iki (%7.69) hastada dinamizasyon sonrasi fiksatérle beraber
uygulanan K tellerinin gevsedigi saptanmistir. Kooperasyonu zayif olan bir
(%3.84) hastada Uclncli hafta yapilan kontrolinde fiksator ekleminin tamamen
gevsedigi ve distraksiyonun kayboldugu gozlenmistir. Fiksator eklemi sikilastirilip
yeniden distraksiyon yapilan hastanin takiplerinde ve fiksatdér cikartildiktan

sonrada reduksiyon kaybi izlenmemistir.
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Radius distal uc kiriklarinda eksternal fiksatér uygulamasi sonucunda
literattirlerde degisik oranlarda bildirilen tendon riptlri, kompartman sendromu,

kaynamama gibi komplikasyonlarla calismamizda karsilagiimamistir.

Calismamizin sonucu olarak; stabil olmayan radius distal ug kiriklarinin
tedavisinde Pennig tipi dinamik el bilegi eksternal fiksatorini; kolay uygulanmasi,
minimal cerrahi travma yaratmasi, erken dénemde rehabilitasyona izin vererek
hastalarin normal gunlik aktivitelerine kisa slirede geri donmelerini saglamasi ile
birlikte basarili anatomik ve fonksiyonel sonuglara ulasiimasi acilarindan tercih

edilebilir bir tedavi ydntemi olarak gérmekteyiz.
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VIII. SONUCLAR

Aralik 2002-Nisan 2007 tarihleri arasinda kapah rediksiyon + perkitan K
teli ile tespiti takiben dinamik el bilegi eksternal fiksatérli uygulanan instabil
radius distal ug kirikli 25 olgunun, prospektif olarak radyolojik ve fonksiyonel

sonuglarinin dederlendirilmesi ile elde ettigimiz sonuclar asagida 6zetlenmistir.

o Ortalama yas dustlikge erkek olgularin sayisinda, yas ylkseldikge ise

bayan olgularin sayisinda artis gérilmektedir.

o Yash osteoporotik bayanlarda radius distal ug king:r basit bir
mekanizma ile ortaya cikabilirken, genc¢ hastalarda ise kirigin olusumu igin

kompleks ve yuksek enerjili bir travma gerekmektedir.

. Tedavi ydntemlerinin seciminde kirik tipi kadar, hastanin yasi,
yasam tarzi, yandas saglik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental

kapasitesi gibi faktorler de géz 6nine alinmahdir.

o Radius distal ug kiriklarinda temel sart distal radial eklem ylzinutn
anatomik olarak onarilmasini saglamak, radial uzunluk, radial inklinasyon ve

palmar tilti en uygun dlizeye getirmektir.

o Eksternal fiksator uygulamasi kapali veya sinirli agik rediksiyonla
uygulandigindan daha az cerrahi travma ve yumusak doku hasari meydana

gelmektedir.
o Eksternal fiksator ile ameliyat siresi kisadir.

. Ligamentotaksis ile artikiler ylzin dizgunliglinin saglanamadigi
durumlarda acik rediksiyon+ internal tespit ve bunun eksternal tespitle
kombinasyonu anatomik restorasyonu olusturmada ve devamlihgin

saglanmasinda basaril bir yontemdir.

o Eksternal fiksatérle radyolojik olarak en iyi dlzeltilebilen parametre
radial agilanmadir. Radial uzunlukta da belirgin bir diizelme saglanmistir. En zor

dizeltilebilen parametre ise dorsal acilanmadir.

o Eksternal fiksatdoriin perkitan K teli ile kombine edilmesi hem
anatomik redliksiyonu saglamada hem de stabiliteyi arttirmada avantaj saglayip,
traksiyona olan ihtiyaci azaltmakta, cok parcali kiriklarda dahi erken harekete

olanak taniyarak basarili fonksiyonel sonuglar elde edilmesini saglamaktadir.
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o Dinamizasyon ve erken hareket sayesinde eksternal fiksatorle

saglam tarafa yakin kavrama gicu elde edilmektedir.

o Ulna stiloidinin kaynayip kaynamamasi ve distal radioulnar eklem

agrisi uzun donem fonksiyonel sonuclar lizerinde etkisizdir

o Eksternal fiksator ile tedavi sirasinda gelisen komplikasyonlar

tedaviyi sonlandiracak dizeyde degildir.

o Eksternal fiksatdér ile tedavide hasta uyumu ve Kkisisel 6zellikler

komplikasyon oraninda etkili parametrelerdir.

. Civilerin minimal insizyon sonrasi kint diseksiyon yapilip dril klavuzu

kullanilarak gdénderilmesi radial duyusal sinir hasarini engellemektedir.

o Implant gikarilmasi icin tekrar anesteziye gerek duyulmamaktadir.
o Minimal cerrahi insizyon kozmetik agidan avantajlidir.
J Damar, sinir ve tendon yaralanmasi olan hastalarda ve acik

kiriklarda eksternal fiksator uygulamasi iyi bir tedavi secenegidir.

. Acik rediksiyon uygulamalarinda goérilebilen kaynama gecikmesi,

kaynamama ve enfeksiyon problemleri eksternal fiksatérde daha azdir.

. Dinamik el bilegi fiksatorii erken donemde rehabilitasyona izin
vererek hastalarin normal gunlik aktivitelerine kisa slrede geri dénmelerini

saglar.

98



IX. OZET
Amag

Calismamizda instabil radius distal uc kirigi nedeniyle kapah rediksiyon +
K teli ile tespit sonrasi erken el bilegi hareketine izin veren Pennig tipi dinamik
eksternal fiksatér uygulanan hastalarin  sonuglarinin  dederlendiriimesi

amaglanmigstir.
Hastalar Ve Yontem

Aralik 2002-Nisan 2007 tarihleri arasinda kapall rediksiyon + perkitan K
teli ile tespiti takiben dinamik el biledi eksternal fiksatérii uygulanan instabil
radius distal ug kirikli 25 olgu (15 erkek [%60], 10 kadin [%40], yas ortalamasi
47.32 [20-76yas]) prospektif olarak dederlendirildi. Travma sonrasi ortalama
8.52 (1-23) glinde ameliyat edilen hastalara ilk gin aktif omuz, dirsek ve parmak
egzersizleri baslanarak normal glnlik aktivitelerine geri dénmeleri saglandi.
Eksternal fiksator 3. haftada dinamize edilerek ortalama 6,8 (5-8hafta) haftada
cikartildi.

Bulgular

Radyolojik-anatomik sonuglar Lidstrom’in gelistirdigi Sarmiento tarafindan
modifiye edilen radyolojik kriterlerlere goére yapildi. Oniki olguda (%46.15)
mukemmel, onbir olguda (%42.30) iyi, Uc olguda (%11.55) ise orta sonug elde
edildi. Kotd sonu¢ alinan hasta bulunmamaktaydi. Fonksiyonel sonuglar
Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland-Werley'in gelistirdigi skorlama
sistemi ile dederlendirildi. Hastalarin ondérdiinde (%56) mikemmel, sekizinde

(%32) iyi, Uglinde de (%12) orta sonug alindigi saptandi.
Sonug

Stabil olmayan radius distal ug¢ kiriklarinin tedavisinde Pennig tipi dinamik
el bilegi eksternal fiksatorl; kolay uygulanmasi, minimal cerrahi travma
yaratmasi, erken dénemde rehabilitasyona izin vererek hastalarin normal gunlik
aktivitelerine kisa stirede geri donmelerini saglamasi ile birlikte basarili anatomik
ve fonksiyonel sonuglara ulasilmasi acilarindan tercih edilebilir bir tedavi

yontemidir.
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