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OZET

Ankara Numune Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji Kliniginde
Ocak-1995/0cak-1997 tarihleri arasinda, 20 hastanin 21 el bilegine cerrahi
tedavi uygulanmistir. Bu hastalar bilgisayarli tomografi ile degderlendirilip
Ferrandez, Melone, Frykman sistemlerine gére siniflandiriimistir. Bu sistemler
icinde en etkin Fernandez siniflama sistemidir. Bu hastalara volar ve/veya
dorsal yaklagimlarla acik rediiksiyon, perkitan civileme, plak tespiti ve dinamik
eksternal fiksatdr v.b. tedavi turlerinin gesitli kombinasyonlar uygulanmistir.
Ortalama takip slresi bir yildir. Green ve O’brain’e gére klinik basarimiz
ortalama %83, Sarmiento’'ya gére anatomik restorasyon basarimiz ortalama

%71 bulunmustur.
SUMMARY

Twenty-one wirst joint of twenty patients were surgically operated in
Ankara Numune State Hospital, Department of 1. Orthopeoedics and
Traumatology between the dates January 1995 and January 1997. These
patients were classified according to Fernandez, Melone, Frykman systems
after being evaluated with computed tomography. Various combinations of
open reductions, percutaneous nailings, plague fixations and dynamic external
fixators were applied with volar and/or dorsal approaches. Average foll‘ow—up
period was one year. According to Green and Obrain, our clinical success was
%83, and according to sarmiento our succes in anatomical restoration was
%71.
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GENEL BILGILER
GiRiS

Distal radius king tanimlamasi m. pronatorquadratus kasi
proksimalinden karpal kemiklere kadar olan kemiksel ve eklemsel olugsumlarin
yaralanmasini igerir. Distal radius kiriklari toplumda sik gérilen yaralanma
turlerinden biridir. Ust ekstremitenin gérilen en sik kingidir. Ekstra-artiktler
kiriklar bytk bir oranda kapali rediksiyon ve algilama ile basarili sekilde
tedavi edilebilirler. Intra-artiktler kiriklar ise distal radius kiriklarinin énemli
kismini olusturup, bugiine kadar ekstra artikiiler kirik gibi tedavi edildiginden
oldukga yuksek bir sekel orani gériimustir. Bacon ve Kurtzke (1953),
Cassebaum (1950), Cooney (1980), Fernandez (1982). Bu hastalar Gizerinde
yapilan ayrintili galigmalar sonucunda; kirgin patomekanizmasi, patoanotomisi
tespit edilip stabilite, rediktebilite, eklem ytizii uyumu, ligamentotaksis gibi

kavramlar ortaya atilmigtir.

Batan bu incelemelerin sonucunda; intra-artikiler ve instabil kiriklarin
cerrahi yolla tedavisi konusunda literatirde fikir birli§i saglanmistir. Ancak
gunumdizde butin otdrlerin Gzerinde anlasti§i standart tedavi protokolleri

yoktur.
Bu calismanin amaci;

1. Distal radius eklem ici kiriklari ile ilgili parametrelerin ayrintili

doékumantasyonu ve sonucu etkileyen faktérlerin tespit edilmesi,
2. Cesitli siniflandirma tiplerinin kargilagtiriimasi,

3.Onerilen cerrahi tedavi tiplerinin orta dénem takiple sonuglarini
ortaya ¢ikarmaktir.



TARIHGE

El bilegi kiriklarinin eski ¢aglarda da bilindigine dair kanitlar vardir.
Ancak bu konu, 19. Ylzyilin bagina kadar yaziya aktarilamamistir. ilk olarak,
avrupall hekimler el bilegi ¢ikiklarini yayinladilar. Jeanne, Mouchet, Malgaigne,
Desault ve digerleri karpal kemik ¢ikik ve subliksasyonlarini klinik ve otopsi
muayeneleri ile tanimladilar. Pouteau (1783) ve Colles (1814) el bilegi
¢ikiklarinin distal radius kiriklarindan farkli bir klinik antite oldugunu buldu.
ABD’'den Barton; volar ve dorsal yonlii eklem igi kirikli ¢ikiklari, Pikher ise intra-
extra artiktler kirik ayrimini gelistirdi. “X iginlar’”’nin kesfi ile bu konuda hizli
ilerlemeler kaydedildi. 1926'da Destot; el biledi kiriklarinin ilk siniflamasini
yapti. Cerrahi tekniklerin gelismesi, skopi ve artroskopi tekniklerindeki
ilerlemeler sonucu gunimizde modern tedavi uygulamalari yapiimaktadir.
(55,61,80).

ANATOMI

Distal radius kiriklarinda; kingin tipi kadar komsu ligaman, tendon ve
norovaskiler yapilarin degerlendirimesi de 6nemlidir. Cunki el bilegindeki
buttn yapilar travmadan etkilenmekte ve sonucu kétil yénde etkilemektedir.

Bu bélimde; kirik ve cevresindeki yumusak doku hasari ve cerrahi

mudahele ile iatrojenik travmaya ugrayabilecek olugumlar tartisiimistir,
KEMIKLER

Distal radius epifizi bir yas civarinda ortaya gikar. Gérilme yasi gok
degiskendir. 0-3 yaslari arasinda gérulebilir. Radius lateral yénde medialden
daha fazla buytyerek, radial stiloidi olusturur. Distal radius epifizi erkelerde;
20-26 yas aralifinda, kadinlarda; 17-21 yas arali§inda kapanir ve diafizle

birlesir.



Distal radius trabekulleri, eklem ylzine dik olarak seyreden
trabekullerden olusan kansell6z kemik yapisindadir. Bu yapi, grafilerde
Gzellikle volar yuzde izlenir. Trabekuller, 6zellikle volar yiizun proksimalinde
yogundur. Distalde eklem ylzlerine dogru ayrilarak dagilim gésterir ve bir
Gegen olusturur. Meddller kanalin etrafinl saran guclii kortikal yapl, radiusun
proksimal dértte Gglini kapsar. Radiusun kortikal kemik yapisi, distale dogru
gidildikge dorsal yluzde daha fazla olmak Uzere incelir. Bu da genelde
proksimal ve dorsal yénde olan kirik hattini agiklar. El bileginin epifizi dorsalde

olan ve tendonlarin olusturdudu oluklarla gtiglendirilmistir.

Erigkinlerdeki kiriklar, genellikle epifizeal ¢ikintilarin bittigi yerlerde
goralar ve diafizeal korteksler gérilmeyebilir. Pozisyonlarina gére bes faset;
volar, dorsal, medial, lateral ve distal olarak isimlendirilir. Distal eklem ylzl;
skafoid ve lunat fossayi icerir. Medial faset; sigmoid notch’u igerir. Distal faset
Uggen seklindedir ve tama yakin olacak sekilde hiyalin kikirdakla ortaimastar.
Skafoid ve lunat fossa gibi iki spesifik eklem yiizii, proksimal siradaki karpal
kemiklerle iligskidedir. Interskafolunat krista, bu iki fossayi birbirinden ayirir.
Lunat fossa dort koseli, skafoid fossa ti¢ késelidir. Her iki fossa, radiustan éne
dogru ¢ikan dudaklarla volar ve dorsalden sinirlandirilir. Dorsal dudak volarden
daha distale kadar gider. Radial artikuler yizeylerin tam tanimlanmasi
6nemlidir. Normal el bile§i fonksiyonuna kavusabilmek igin eklem yiiztinin
restorasyonu sarttir. Radiusun frontal kesitindeki ¢ikintilari birlestiren hat radial
inklinasyon agisini olusturur (N=23°) ve sagital planda ise dorsal ve volar en
cikintili uglar birlestirilen ¢izgi, palmar inklinasyon agisini olugturur (N=10°).

Ulnar varyasyonlar triangular fibrokartilajin kalinigindaki degisimlerle
beraber gérulur ve £2 mm esitsizlikler normal kabul edilebilir.

Distal radiusun volar yGzinde m.quadratus yer alir. Eklem ytziine
0.5mm mesafede kas sonlanir. Kortikal yapi diafizin devamidir ve konkav

sekillidir.



Distal radiusun dorsal ytizt volarden daha dar ve diizensizdir. Uzerinde
ele giden kas tendonlarinin gegtigi oluklar yer alir. En ¢ikintili noktasi Lister
tiberkaltdar. M ekstensér pollisis longus bu tiiberkull dayanak noktasi olarak
kullanip ulnar taraftan radial tarafa déner. El biledi travmalarinda bu tendonun

yaralanmasi ¢ok sik géralar.

Distal radiusun medial ylzeyi tGggen seklindedir. Distal béluminde
konkav sekilli sigmoid notch olarak isimlendirilen eklem yizi bulunur ve
konveks sekilli ulna bagi ile eklemlesir. Triangtiler fibrokartilaj, sigmoid fossanin
distal ucuna yapisir. Eklemi volar ve dorsal yiizden sinirlayan kemiksel

dudaklara, eklem stabilizasyonuna katkida bulunan kapsil ve ligamanlar

yapIsir.

Distal radiusun lateral yuzl, dorsal ytzden Lister tuberkild ile ayrilir,
Lateral ytzde dorsal birinci (APL, EBP) ve ikinci (ECRL, ERB) kompartmanlar
bulunur. Radius stiloidi kolayca palpe edilir ve tepe noktasina radial kollateral

ligaman yapigir. Radial stloid, ulnar stiloidden 1.5 cm daha distaldedir.
SINIRLER

Distal radiusun volar ve dorsal yuzeyinin duyusu én kolun medial
kutandz siniri ve muskulokutanéz sinirin pek ¢ok dallari saglanir. Komsu ag
sinir ise travma sirasinda yaralanir ve énemli komplikasyonlarin cikmasina
neden olabilir. Volar ylizde median ve ulnar sinirler ile dorsolateral yiizde ise

radial sinirin duyu dali yer alir.
MEDIAN SINIR:

El bilegi seviyesinde median sinir motor ve duyusal lifler tasir. Elin
volar ylzunde 1., 2., 3. parmaklarin tamamini ve 4. parmagdin radial tarafini
inerve eder. El dorsalinde ise 2. ve 3. parmaklarin distaldeki iki falanksi ile 4.
parmagin lateral yiztnin duyusunu tasir. Motor dallari ile; m. abdiktér brevis,
m. opponens pollisis ve m. fleksér pollisis brevisin derin basini inerve eder.



radial taraftaki iki lumbrikal kas median sinir tarafindan inerve edilir. N. Radialis

ve n. ulnaris ile arasinda kollateral iletimler vardir.

Median sinir elbileginde; orta hatta ve yiizeyel fleksér kaslarin altinda
ilerler. Distale dogru retinakulumun altindan geger ve karpal tinele girmeden
palmar kutandz dalini verir. Median sinirin arteri a. interossea’nin bir dalidir.
Median sinirle birlikte gider ve ayirici tani icin énemli kriterlerden biridir. M.

quadratus sinir ile kas arasinda yerlesmistir.
ULNAR SINIR:

Ulnar sinir de, median sinir gibi motor ve duyusal lifler icerir. Bu sinir;
butan hipotenar kaslarin, FBL'nin derin basinin, m. abdiktér pollisis ve ulnar
taraftaki iki lumbrikal kasin motor innervasyonunu saglar. Elin volar yiiziinde 4.
parmagin ulnar yarisi ve s. parmagin duyusunu alir. Dorsal ylizde ise median
sinirin uyarim alani diginda kalan bélgelerden; 4. parmak ulnar yarisi ve 5.
parmagin duyusal sinirlerini alir. Spesifik duyu alani beginci parmagin tepe

noktasidir.

Ulnar sinir batin 6nkol boyunca, psiforma degin anteromedialde
seyreder. Psiform seviyesinde iki terminal dala ayrilir. Fleksér karpi ulnarisin
altinda seyreder. Guyon kanalina girmeden tendonun lateraline yer degistirir,
daha sonra a. ulnarise komsu olur. Median sinirle arasinda transvers karpal
ligaman ile oshamatumun hook’u yer alir. Ulnar sinir; hamatum, psiforme ve

ulnar bagtan olugan dar bir kanaldan geger.

El bilegi travmalarinda n. medianustan daha az zarar gérir. Guyon
kanali nadiren etkilenir. Kanalda basing artigi yapan nedenler sinirde

fonksiyonel bozukluguna yol acar.
RADIAL SINIRIN DUYUSAL DALI

Radial sinirin duyusal lifleri el dorsalinde 1. parmak dorsali, Gglinci
parmak proksimal falanksin radial tarafi ve el dorsalinin radial tarafinin

uyarilarini tagir. Volar yzde 6nemli fonksiyonu yoktur (73).




Radial sinirin duyusal dali brakioradialis tendonunu capraziamadan
once superfisial aponérozu delerek elbiledine ulasir. Radiusun distal ucunun
hemen proksimalinde Gg terminal dala ayrilir; lateral, middle, medial. Bunlar
radial arterin lateralinde ve abduktér pollisis longus ve ekstensér pollisis brevis

tendonlarinin Gzerinde yer alir.

Dorsalde, 6n kolun distalinde radial sinir ile muskilokutanéz sinirin

duyusal alanlarinin kesistigi gérular (73).
EL BILEGI LIGAMANLARI

Radiusun distal pargasi; karpal kemiklere destek oldugu kadar, karpal
kemiklere yapisan ekstrensek el bilegi ligamanlarinin da baglangic noktasin

olusturur.

Radiusun volar yizine; radial kollateral ligaman, radiokapitat,
radiotrikuetral ve radioskafolunat ligamanlar yapisir. En énemlisi radiokapitat

ligamandir.

Radiusun dorsal ylzindeki ligamanlar daha az éneme sahiptir.
Proksimal karpal siraya radiusu baglayan bu ligamanlar ligamentotaksiste de
cok etkin degillerdir.

Radiusun sigmoid notch’nun en distal noktasindan TFCC (Triangtler
tibrokartilaj kompleks) baglar. Bu yapi DREU (Distal radioulnar eklem) ve ulnar
taraftaki karpal kemiklerin major stabilizatéridur (73).

DISTAL RADIUSA KOMSU KOMPARTMANLAR

El bilegi seviyesinde distal radius ve ulna etrafinda kas gévdeleri

bulunmaz. Bu durum el bilegini travmaya karsi cok hassas kilar.

El bilegi dorsalinde hemen cilt altinda 6n koldan ele giden tendonlar
yer alir. Brakhioradialis tendonu harig bitiin tendonlar ekstensér retinakulumun




altindan gecerler. Bu yapi onlari karpal kemiklere yakinlastirir ve mekanik bir

dlzen saglar. Bu tendonlar alti kompartmana ayrilir;
1. M. Abduktér pollisis long (APL), M. Ekstensér pollisis brevis (EPB)
2. M. Ekstensor karpi radialis longus (ECRL), brevis (ECRB)
3. M. Ekstensor pollisis longus (EPL)

4, M. Ekstensér digitorum komminis (EDC), M. Ekstensér indisis

proprius (EIP)
5. M. Ekstensér digiti minimi (EDM)
6. M. Ekstensér karpi ulnaris (ECU)

Volar ylzdeki el bilegi tendonlari olduk¢a iyi sinirlandinimig bir
kompartman iginde bulunurlar. Buna “karpal tiinel” denir. Iginden basparmak ve
parmaklarin uzun fleksér tendonlari ve N. medianus geger. M. fleksér karpi

radialis ve ulnaris ile m. palmaris longus bu kanalin diginda seyreder(Sekil-1).

Sekil -1: El bilegi kompartmanlari.



DAMARSAL YAPI
VOLAR YUz
Arterler;

Radial arter; lateralde m. brakioradialis ve medialde m. fleksér karpi
radialis arasinda seyreder. Daha sonra m. pronotor kuadratus kasinin
Uzerinden distale geger. Bu bélumde Ustini sadece fasia 6rtmektedir. Radial
arter bu lokalizasyonda kolayca palpe edilebilir. Radial stiloid seviyesinde arter

aniden y6n degistirerek olabilecegi dorsaline dogru yer degistirir.

Ulnar arter; nervus ulnarisin medialinde yer alir ve FDS ile FCU kaslari
arasindaki kesede ilerler. Radial arterden daha derinde yerlesir. Direkt

palpasyonu ve cerrahi yaklagimi glctar.
DORSAL YUz
Arterler;

Bu bdlgenin ana arteri; a. radialistir. Arter; anatomik “enfiye cukurunu”
caprazlayip APL, EPB ve EPL’nin altindan gegtikten sonra meydana cikar.
Diger arterler 6nemsiz degere sahiptir.

DISTAL RADIAL KEMIGIN VASKULARITESI

Distal radiusun énemli iki arteri; anterior interossdz arter ve radial
arterdir. Ulnar arter ve posterior interosséz arter indirek anastomozlarla
radiusla iligkilendirilmistir. Batin uzun kemiklerde oldugu gibi t¢ arterial giris

kapisi vardir;

1. Nutrisyonel arterler,
2. Metafizeal ve epifizeal perforatér arterler,

3. Periosteal pleksus.
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INSIDANS

Distal radius kiriklari, en sik karsilastigimiz ekstremite yaralanmasini
olusturur. Acil servislerde ortopedistlerce tedavi edilen yaralanmalarin yaklasik
1/6'sin1 olusturur. Alffram ve Baver, 2000 vaka ile yaptiklar calismalarinda,
pediatrik ve geriatrik yas gruplarinda pik yaptigini gézlemislerdir. Kadinlarda
ileri yaslarda erkeklere gére 8/1 kat daha sik gérulir. Ulkemizde son yillarda
artan spor olanaklari ve trafik kazalari nedeniyle, genc populasyonda gérilen
yiksek enerjili travmalarla olusan deplase eklem ici Kiriklarinda insidasi

artirmistir.
SINIFLANDIRMALAR

Distal radius kiriklarini siniflandirma calismalari, 1814 yilinda Abraham
Colles'le baslamis ve bugtine kadar stiregelmistir. Spesifik durumlarda kirik ilk
tarifleyen otérin ismi ile anilsa da pek ¢ok distal radius kiridi yanhslikla “Colles
king” olarak adlandiriimistir. Colles kirigi; dorsale angile, metafizer yerlesimli
ve ekleme uzanmayan kirik tipi olarak tanimlanmalidir. GUnimuzde ise; kirngin
olus mekanizmasi, stabilitesi, redikte edilebilirlidi, intra ve extra-artikller olusu,
cok parcali ve kompleks olusu gibi parametreler (zerine kurulan numerik
siniflama sistemleri kullaniimaktadir (23, 38).

instabil distal radius kiriklarinda tedavi spektrumu ¢ok genistir.
Siniflama sistemlerinin literatide ¢ok yer tutmasinin nedeni; ortopediste en
uygun tedavi segenegini bulmasi konusunda rehberlik etmek ve hastanin
prognozunu tespit etmeye duyulan ihtiyactir. Bu nedenle modern tedavi gekilleri

siniflandirmalar temeline dayandiriimaktadir.

11




FERNANDEZ SINIFLAMA SISTEMi VE PATOMEKANIZMA

Fernandez siniflamasi (1993), yaralanmanin olus mekanizmasina gére

kiriklarin kategorize edilmesi esasina dayanir. Cektirilen filimlerden olayin

patomekanizmas! tespit edilebilirse, karsi yonde yapilacak manevralar ile

redikte edilebilir.

Bu ydntemle; eslik eden veya edebilecek butin yumusak doku

hasarlari ve karpal kiriklar tahmin ve tespit edilebilir. Biyomekanik yénden

patofizyolojisi ortaya konmus Kkirik, bu siniflama sayesinde en uygun implant

secilerek fikse edilebilir.

Sekil-2: Fernandez Siniflama Sistemi
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Fernandez siniflama sistemi

gocuk kiriklarina uygulanabilir.

Hastanin prognozu da bu
yéntemle tahmin edilebilmekte,
grup numarasi arttikca prognoz

kétlye gitmektedir.

Fernandez siniflama
sisteminde kiriklar 5 ayr alt grupta

incelenirler (Sekil-2).

Tip 1) Bukilme (bending)
kiriklari: Ekleme uzanmayan extra-
antiktler kiriklardir. Angtlasyonun
tepe noktasindan karsi yéne dogru
uygulanan kuvvetle redikte edilip,
sirkUler alciyla izlenebilirler. Stabil
kKiriklardir.




Tip 2) Makaslama (shering) kiriklari: Genellikle volar ya da dorsal
Barton kiriklari olarak anilirlar. Kirik hatti oblik oldugu icin instabildirler.
Cheaufer kirigi da bu gruptandir. Tespitlerinde genellikle plaklar tercih
edilmelidir. Cocuklarin Salter Tip-4 kiriklarina denktir. Eslik eden yumusak
doku yaralanmasi siktir.

Tip 3) Kompresyon kiriklari : Kompresyon mekanizmasi ile
olugsmusglardir. Eklemin restorasyonu ligamentotaksisle sadlanmaya caligilir.
Ancak her zaman redikte olmaz. Acik rediksiyon ve grefte gerek duyulabilir.

Stabil ve instabil tipleri vardir. Yumusak doku hasari siktir.

Tip 4) Avulsiyon mekanizmasi: Avulsiyon mekanizmasi sonucu olusur.
Radiokarpal lUksasyonlar veya subliksasyonlar goralir. Rotasyonel
zorlanmalar olmustur. Cogunlukla eslik eden yumusak doku hasari vardir.
Cocuklarda ¢ok nadirdir. instabildirler. Tedavi modaliteleri; kapali ya da acik

redlksiyon, ¢ivi ya da vida tespiti olabilir.

Tip 5) Kombine tip: Kompleks kiriklardir. Yukarida anlatilan kirik
tiplerinin timina icerir. Cocuklarda nadirdir. instabildir. Daima eslik eden

yaralanmalar vardir. Tedavi yéntemleri kombine edilerek uygulanir.
MELONE SINIFLAMA SiSTEMi

Siniflamanin amaci; intra-artiktler kiriklar ve bunlarin deplasmanlarina
dikkati cekmektir. Bu yéntem ile kirik deplasmani, stabilitesi, rediktebilitesi
tespit edilmeye calisilip uygun tedavi secenegi sunulur (42) (Sekil-3).

Bu siniflamada; radiusun volar ve dorsal medial frapmanlari ve bunlara
yapisan ligamanlar medial kompleks adini almigtir. Medial kompleksteki
deplasman hem radiokarpal hem de radioulnar eklemleri etkiler.

Lunatumun; radius dorsal dudaginda ve metafizde impaksiyonla
sonuclanan kingin “die-punch” kirigi denir.
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TYPE Il

Sekil-3: Melone Siniflama Sistemi (1993)
ULMAR TRIANGULAR
STYLOID,

/ FIBROCARTILAGE

ULNO-CARPAL
DORSAL MEDIAL
FRAGMENT

MENISCUS

LUNATE
PALMAR MEDIAL
FRAGMENT

SCAPHOID

RADIO-CARPAL LIG.
RADIAL SHAFT
FRAGMENT

RADIAL

STYLOID FRAGMENT

Sekil-4:

ULNO-LUNATE LIG.

RADIC-CARPAL LIG.

SCAPHOLUNATE LIG.

Kirik, ligaman iligkisi
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Melone; kiriklari dort parga olarak incelemektedir. Bunlar; radiusun
diafizi, radial stiloid, radiusun volar ve dorsal dudaklarini igine alan pargalardir.
Dorso medial parga dorsale deplase olma egilimindedir. Volar medial parca

rotasyona ugrar.

Melone’ye gére agiri deplasman ve parcalanmanin oldugdu tip 2-B:3, 4
kiriklar irredUktible ve instabildir. Acik rediksiyon gerekir. Prognoz kétidir
(51), (Sekil-4)..

FRYKMAN SINIFLAMA SISTEMI

LV

. -J,/'J

Frykman Siniflama Sistemi

KIRIK STABILITESi VE REDUKTEBILITE

Butun kiriklarin tedavisindeki ana prensip énce kirik uglarinin anatomik
pozisyona gelmesi (reduktebilite) veya bu reduksiyonun devaminin (stabilite)
saglanmasidir. Reduksiyon ve stabilizasyon kapali yéntemlerle saglanip
sirkuler algiyla devam ettirilemiyorsa cerrahi tedaviye gegilmelidir. Bu nedenle
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kirigin stabilitesi hakkinda bilgi edinmek, tedavi secenegi acisindan énemli bir
faktordlr. RedUkte olan ve stabil kalan kiriklarda kapali redtksiyon ve algi ile
basarili tedavi saglanabilir. Ancak instabil kiriklara uygulanan bu tedavi kétu
sonuglar almamiza neden olur. Kirigin stabilitesi hakkinda mutlak kriterler
yoksa da genel hukumler verilebilir (42).

Cok pargali kiriklar genellikle instabildirler. Osteoporotik kemiklerde
volar ya da dorsal metafizde ¢ok ufak pargali kiriklar gértlar (Comminuation).
Eger dorsal pargalanma kemik capinin %50’si ve daha fazlasini igeriyorsa
kirngin takipte kollabe olup zamanla dorsal tiltin artacagi éne strulebilir.
ArtikUler ylUzeyin ¢ok parcali ve deplase kiriklarini kapali olarak redikte etmek
ve stabil kalmasini saglamak ¢ok zordur. 2 mm’den daha fazla olan eklem yuzi
basamaklasmasi ve majér kirikk fiagmanlari arasindaki 10°den fazla olan
acilanmalar instabilite bulgusudur. Bazen instabil kirigin kapali rediksiyonu
basarilabilir, (redUktable kirik) ancak bu redtksiyonu strdirmek zor olmaktadir.
Reduksiyon 6ncesi konuma deplasman kaginilmazdir. Eger bu kiriklar kapali
redikte edilip sirkuler algiya alindiysa erken kallus olusuncaya kadar siki
radyolojik takiple muhtemel deplasmanlar arastiriimalidir. Eger ilk kapal
rediksiyon denemesi basarisiz olduysa, stabilizasyon cerrahi olarak
saglanmalidir. Collert ve isacson ilk redilksiyondan sonraki 1-6 giin arasinda
yaptiklari ikinci redUksiyonda %87 oraninda redeplasman izlemislerdir (42,51).

KULLANILAN TESPIT MATERYALLERI
PERKUTAN GIVILEME

Perkitan civileme; reduksiyonun korunmasi amaciyla kullanilan
guvenli, ekonomik, invaziv girisimlere gerek kalmadan etkin tedaviyi saglayan
bir yéntemdir (58, 69).

Endikasyonlar

Perkttan civileme uygulanacak hastalarda Universal siniflama sistemi
kullanilabilir. Bu siniflamaya goére redikte edilebilen ve instabil butin kiriklara

perkutan civileme uygulanabilir.
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Osteoporoz ve c¢ok pargall kiriklar géreceli kontrendikasyonlardir.
Gerektiginde eksternal fiksatér ile kombine edilebilirler.

Biyomekanik

Graham ve arkadaslarinin (1990) yaptigi biyomekanik ¢alismaya gére
U¢ ya da dért civiyle tespit edilen extra artiktler kiriklarda dorsale deplasman
onlenebilir. Radial stiloidden génderilen civilere gére transulnar civileme
teknikleri daha stabildir. Transulnar tespitte; radial sinir yaralanmasi, tendon
yapisikliklari, ¢ivi dibi enfeksiyonlari daha az goérular. Ancak rediksiyon kaybi,
civi migrasyonlari bildirilmistir. ideal tespit igin; 3 civi mutlaka radial kirik
hattindan, 2 ¢ivi de ulnadan ge¢melidir (62, 73).

Kirik sekillerine gére gesitli civileme tipleri dnerilmistir (Sekil-5).

Stien and Katz, 1975 Rush, 1954
Clancey, 1984 Lucas and Sachtjan, 1981
i Munson and Gainor, 1981

Crenshaw, 1982 Fernandez and :
Geissler, 1991

Sekil-5: Perkitan civileme tipleri
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CERRAHI TEKNIK

Uygun anestezi destegini takiben, elbilegi skopi kontroliinde redukte
edilir. Ele ulnar deviasyon yaptirilarak radiusun uzunlugu korunur. Once radius
staloidi redukte edilip iki adet Kirschner teli ile tespit saglanir. Daha sonra diger
parcalar radius stiloidine uyacak sekilde redukte edilip ekleme paralel Kischner

telleri ile tespit edilirler.

Bunlardan baska cestili tiplerde perkitan civileme yéntemleri vardir.
Ekstra artikGler kiriklarda Py isoelastik civileme uygulamalari, Kapandji'nin
intra-fokal civileme teknigi, yasli hastalarda uygulanan perkitan civileme ve
sementleme kombinasyonlu ameliyatlar mevcuttur. Bu ydntemler icerisinde

Kapandji yénteminin komplikasyon orani yuksektir (41, 73).
EKSTERNAL FIKSATOR

El bilegi kiriklarinda kullanilan pekcok tipte eksternal fiksatédrler
mevcuttur. Bunlar; statik, dinamik, unilateral, quadrilateral gibi siniflamalara
ayirabilecegimiz, AO tipi, Hofman tipi, Roper-Andeson tipi, Penning, Cylborn,
Age Wrist Jack v.b. fiksatérler mevcuttur (12,68).

BIOMEKANIK

El bilegi ekleminde kaslarin olusturdudu aksiyel ytklenmeyi Brant ve
arkadaslari yaptiklari deneysel calismada 500 kg. olarak bulmuglardir. Bu
yukun %80'ni radiokarpal eklem ve %20’sini TFC ile ulnokarpal eklem
proksimale iletir (5).

Eksternal fiksatdrler “yUk transferi” prensibine dayanir (Burny ve
Bourgois-1972, Chao-1987). El bilegindeki kuvvetlerin tamami veya bir blimu
eksternal fiksatér yardimi ile metakarplardan radiusa iletilir. Bu yUk transferinin

basarisi eksternal fiksatorun saglamligina baghdir (74).
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External fiksatérlerin yUk transferinden sonraki islevi “ligametotaksis”
yoluyla kirik reduksiyonunu saglamalaridir. Ancak radiusa paralel yapilan
longitidinal traksiyonla saglanan ligamentotoksis el bilegindeki butin
parametreleri dizeltemez. Bu yéntemle sadece radial uzunluk korunur, palmar
tilt acisi duzeltiliemez, aksine dorsal yénde bir agilanma artisi olusur. Palmar
tilti dizeltmek icin ele asin fleksiyon yaptirmak gerekmektedir. Ancak bu
pozisyon elin fonksiyonunu ve rehabilitasyonunu oldukca bozar. Benzer etkiyi
elde edebilmek icin; ele longitudinal traksiyon uygulandiktan sonra; elin
dorsalinden volarine dogru yapilan mantplasyonla olusturulan F kuvveti
(“palmar-translating force”) ile kirik redukte olur ve palmar tilt normal degerine

kavusur.

Cift oynar baslikli ve traksiyon yapabilen eksternal fiksatér ile énce
longittidinal traksiyonla radiusun uzunlugu saglanir. Daha sonra uygulanan
“palmar translasyon” manuplasyonu ile volar tilt dizeltilir ve en son ele ulnar
deviasyon yaptirilarak radial inklinasyon agisi normal degerine kavusturulur.
Boylece “multiplanar ligamentotaksis”™ yapilmis olur. Sistemde var olan
distraksiyon mekanizmasi finger-trap (Cin kapani) ihtiyacini ortadan
kaldirmaktadir.

Cift oynar baslikh, distraksiyon yapabilen eksternal fiksatérimuzin
diger bir biyomekanik 6zelligi; kingin mantplasyonuna yardimci olmasidir. El
bilegi kiriklari genellikle agik el izerine diigme sonucu olugur ve dorsal deplase
olurlar. Distal radiusun volar yuzundeki periost yirtildigi halde dorsal yuz
periostu saglam kalir. Bu periost rediksiyon igin avantaj saglar. Reduksiyon
esnasinda mentese goérevi goérerek dorsal yénden volare dogru uygulanan “F
kuvvetine” mentese noktasi gérevi gérerek rediksiyonun basariimasini saglar
(6, 39) (Sekil-6).
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T: Traksiyon
P: Saglam dorsal periost

F= Dorsovolar maniiplas-
yon yoni

Sekil-6

El bilegi icin tasarlanan eksternal fiksatorlerin biyomekanik
ozelliklerinden biri de; fiksatér ile el bileginin uyumlu hareket etmesi
gerekliligidir. El bilegindeki fleksiyonektansiyon hareketinin hangi eklemde
yapildigi konusunda fikir birligi yoktur. Saffar ve arkadaglarina gére fleksiyonun
%60"1 midkarpal eklemden extansiyonun %66’s1 radiokarpal eklemden yapilir.
Oysa Gellman; fleksiyonun %63’Unun radiokarpal eklemden, ekstansiyonunda
primer olarak midkarpal eklemden yapildidini savunmaktadir (Sekil-7, 8). Bizim
kullandigimiz farkli iki hareket merkezi olan fiksatdr, karmagik biyomekanik
6zellikleri tam agiklanamamig el bilegine uyumu en fazla saglayan sistemdir.

Ayrica iki oynar baslik fiksatérin hareket sinirlarini genisletmektedir (16).

Elin rehabilitasyonu igin ideal pozisyon el bileginin extansiyonu ve
parmaklarin fleksiyonudur. Dinamik o6zellikteki fiksatorler hastanin takibinde

fonksiyonel kapasitenin artiriimasi i¢in uygun pozisyonlamaya izin verirler.
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Kullandigimiz Fiksatérler
(Carbon-fiber rod, tek ve ¢ift oynar baslikli fiksatér
Allen anahtarlari

Finger-Trap
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Sekil-7

Sekil-8
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EKSTERNAL FIKSATOR ENDIKASYONLARI

Distal radius kiriklarinda eksternal fiksatér asagidaki endikasyonlarda

kullanilir;

1. En sik kullanildi§i kirk tipi instabil, intra artiktler distal radius
kiriklaridir. Bu tip kiriklarda;

a) Ligamentotaksis ile rediuksiyonu saglamak,

b) Ekstremitenin uzunlugunu korumak,

c) Geg¢ dénem kirik kollapsini 6nlemek,

d) immobilizasyon,

2. Metafizeal yerlesimli cok parcali kiriklar ,

3. Die-punch fragmaninin oldugu kiriklar,

4. Acik ve nérovaskuler yaralanmali kiriklar,

5. Ipsilateral kiriklarin olmasi (tespit amaciyla)

6. Konvansiyonel tedaviye ragmen deplase olan vakalar,

7. Bilateral kiriklar (tespit amaciyla)

Eksternal fiksatdér kullanilacak hastalarda; asiri yashlik, obesite,

porozite, kooperasyon azli§i gibi kriterler olmamalidir (24,28,33,42,46,61,70).
PLAKLAR

Volar ya da dorsal yénde olan, instabl Barton kiriklarinda uygulanirlar.
Distal fragman vida ile tutturulacak buylkltkte ise plak yardimi ile rijit olarak
tespit edilir. Genelde volare konan plak distal parga yeterli blyUklikte olmadigi
igin yalnizca proksimal uca tespit edilir. Distaldeki kirik pargasini plak
anteriorundan atel gibi destekler (butressig affect). Béylece kirik pargalarinin

deplasmanlari énlenmis olur.
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ESLIK EDEN YARALANMALAR
LIGAMANTOZ YARALANMALAR

Intra-artikiler ya da extra artikiler distal radius kiriklari ligaman
yaralanmalari ile birlikte gérulebilir. Bazi kirik tiplerinde; radio-karpal kirikli
¢ikiklar, skafolunat fossalarin birlesim yerini igine alan asir deplase radial
stiloid kiriklari instrinsik ya da ekstrinsik ligaman hasar ile beraber
bulunabilirler. Roshendal'a gére el bilegi instabilitesi en cok radial stiloid
kiriklarinda ve yasl hastalarda gérulir. instabilitenin travmanin siddeti ve

deplasmanin derecesi ile iligkisi yoktur (54).

En sik gorllen tipler; skafolunat disosiyasyon (%30), Lunotrikuetral
disosiyasyon (%15), TFC yirti§i, volar ve dorsal kapsul yirtiklari ve perilunat
instabilitelerdir. El bile§i artrografisi ve artroskopisi teknikleri gelistikce daha
detayli incelenebilen bu yaralanmalarin insidansinin oldukga yiiksek oldugu

goérulmektedir.

Bu yaralanmalarin ¢ogu rutin grafilerde goérilememektedir. Bu
yaralanmalar en sik deplasmanin en fazla oranda géruldugu gelis filminde
taninabilmektedir (73).

PA grafilerde saptanan sokafolunat mesafenin 3 mm'nin {zerinde
olmasi komplet ligaman yirtigini gosterir. Ancak bazi durumlarada skafolunat
ligaman hasari mevcut olmasina ragmen rutin grafide deplasman gériilmez.
Bunu ortaya gikamak igin ele uygulanan longitudinal traksiyon sirasinda PA el
bilegi grafisi “Traksiyon grafisi” cektirilir. Bu provokatif testte skafoidle lunatum
arasinda deplasmanin olup olmadidina (axial skafoid sift sign) bakilir.
Basamaklagmanin oldugu vakalarda komplet skafolunat ligaman riptari
duasanalar (54,69).
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Bu tip vakalarda eksternal fiksatér; distraksiyon amaclyla degil,
nétralizasyon amaciyla kullaniimali ve fiksatér sadece el bile§inden gecgen yiku

tzerine alan bir sistem olarak kullaniimalidir (26).

Skafolunat ligaman ruptirQi varsa; Laverna, Cohen ve Talesnik
(1992)'in tarif ettigi sekilde non-absorbabl, intra-ossedz sitiirlerle tespit
saglanmalidir. Stabiliteyi artirmak icin; ek Kirschner teli tespiti, tendon gretti ile
destekleme, dorsal kapstlodez yapilabilir. Geg vakalarda tespit icin Herbert
vidasi (1992) kullanilabilir.

KARPAL YARALANMALAR

En sik gorulen karpal yaralanma skafoid kirigidir. Skafoid kirigr ayni
seansta eksternal fiksatér uygulanmadan énce tespit edilmelidir. Béylece
skafoid kirginin  pargalari  kolayca maniple edilebilir. Egder fiksatér
uygulamasindan sonra skafoid tamir edilmeye calisilirsa reduksiyon gug¢
olacaktir (73).

DISTAL RADIOULNAR EKLEM PATOLOJILERI (DRUE)

Post travmatik DRUE instabiliteleri; agri, gigstzlik, krepitasyon,
rekurrent dislokasyon ve sonucta osteoartirite neden olmaktadir. Bu sebeple
DRUE patolojilerine ézel 6nem verilmeli ve atlanmamalidir (4,9,71).

DRUE 6nkolun pronasyon ve stpinasyonunda kilit eklemdir. Ulna basi
pronasyonda dorsale, slpinasyonda volare dogru vyer degistirir.
Instabilitelerinde inspeksiyonda ulna bagi ya ¢ok cikintilidir ya da hi¢ gértiimez.
instabiliteyi ortaya gikarmak igin provokatif test olan “piyano tusu isareti”

aranabilir (9).

Instabilitenin nedeni major instrinsik stabilizatér olan TFCC ile major
ekstrinsik stabilizatér olan m. pronotor quadratus, m. ekstensér karpi ulnaris

tendonu ve interosséz membran patolojileridir (9).
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Tani tam yan grafi ile konur. Tam yan grafide; skafoidin proksimali
lunatum ile kesigmeli, trikuetrum gériilmeli ve radius stiloidi karpal kemiklerin

Uzerinde olmalidir.

Basarili bir klinik sonug igin; DRUE yaralanmalari distal radius king ile

ayni seansta tam olarak tedavi edilmelidir. DRUE lezyonlari tige ayrilabilir:

Tip 1: Stabil DRUE lezyonlari; Eklem klinik olarak stabildir. Radyolojik
olarak eklem ylz{ tutulumu yoktur. Bu tip lezyonlar, ulnar stiloidin avulsiyon
kiriklari ile stabil ulnar boyun kiriklaridir. Eklemin primer stabilizatérii olan
TFCC ile eklem kapsult saglamdir. Prognozu iyidir. Erken dénemde harekete

baglanmasi énerilir.

Tip 2: instabil DRUE lezyonlari: Klinik ve radyolojik olarak DRUE
subltksasyonu ve/veya liksasyonu vardir. Neden; TFCC yirti§i veya avulsiyon
kirngidir. DRUE lukse kalirsa agrili instabiliteler ve osteoartirit bir kural olarak
gelisir. TFCC ve kapsul yirdigi varsa 45° sipinasyonda yapilan 4-6 haftalik
dirseklstt algi ile tedavi edilirler. Ulnarstiloid pargasi gok biyikse tespiti

cerrahi olarak saglanmalidir.

Tip 3: Potansiyel instabil lezyonlar: Sigmoid notch veya ulnar basin
kemiksel lezyonlari vardir. Distal radiusta dorsoulnar die-punch fragmani varsa
,bunun rediksiyonunun saglanmasi DRUE stabilitesini artiracaktir. Ulnar basin
kirklarinda el bilegine erken hareket verilerek remodelingin olusmasi

saglanmalidir (73).
NOROLOJIK YARALANMALAR

Distal radius kiriklari; kendisine komsu nérolojik yapilarin yaralanmasi
riskini tagir. Bu nérolojik hasar yaralama aninda olabilecegi gibi, kapali ya da
agik rediksiyonlar ile perkitan givilemeler sirasinda da olabilir. Bu nedenle
tedavi éncesi ve sonrasi nérolojik muayene dikkatli bir sekilde tekrarlanmalidir.
Ulnaf, median ve radial sinir uyarim alanlarindaki asir hassasiyet herhangi bir
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hasarin belirtisi olabilir. Agiri agdrili el bileklerinde édem ya da kemik
fragmanlarinin basisi nérokompresyona neden olabilir. Bu nedenle tedavi
oncesi ve sonrasi nérolojik muayene dikkatli bir sekilde tekrarlanmalidir. Ulnar,
median ve radial sinir uyarim alanlarindaki asiri hassasiyet herhangi bir
hasarin belirtisi olabilir. Asiri adrih el bileklerinde édem ya da kemik
fragmanlarinin basisi nérokompresyona neden olabilir. Uygun rediiksiyon
genellikle semptomlari yatistirir. Ancak bulgular devam ediyorsa akut sinir

dekompresyonu yapilmalidir (25).
Kirik tipi ile nérolojik hasar arasinda anlamli iligki kurulamamistir.
iki nokta ayinm testi:

Eldeki periferik sinir hasarinin en gavenilir muayene yéntemi: iki nokta
ayirim testi ile yapilir. Testte cildin belli bélgelerini, hafifce ve ayni anda, belli
araliklarda degdirilen sivri uglu iki cismin tek yola iki nokta olarak
algilanmadigina bakilir. Bu amagla elin volar ytizi yedi ayri bélgeye ayrilip her
bolge icin iki nokta ayiriminin yapilabildigi minimum mesafeler standardize
edilmistir ($eki-9). Dorsal ylizde bu mesafe 7-12 mm arasindadir (55,71).

Periferik sinir yaralanmalarinda; iki nokta ayirimi, sicak-soguk ayirimi
gibi ytizeyel duyular kaybolurken derin duyu, basing ve titresim duyulari saglam

kalir.

Tanimlanmamig karpal tinel sendromu refleks sempatik distrofiye

neden olur. Bu nedenlerle dikkatli muayene yapiimalidir (23).
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Sekil-9: Iki nokta ayirim testi
GORUNTULEME
1) KONVANSIYONEL GRAFILER

Iki yonlU el bilegi grafisi pek ¢ok hastanin tani ve tedavisi icin yeterli
bilgi verir. PA ve lateral grafiler kol 90° abduksiyonda, omuz, dirsek ve el bilegi
ayni duzlemde ve dirsek 90° fleksiyon pozisonunda gekilmelidir. Yan grafide;
ulna ve radius siperimpoze olmali, radiusun stiloidi karpal kemiklerin Uzerinde

olmaldir. Yanls pozisyonlamalar da DRUE patolojieri atlanabilir.

Bu grafiler Uzerinde yapilan tg ayri 6lcim tedavi ve takip agisindan
onemlidir. Bunlardan ilki “radial inklinasyon agcisidir. Radial stiloid ile ulnar
fossanin distal ulnar kdsesini birlestiren ¢izgi ile radius uzun eksenine gizilen
dik cizgi arasindaki agidir. Normali 16°-28°dir. Ortalama 23° olarak kabul edilir.
Bu acinin kaybi radial stiloid kingini, kompresyonu ve deplasmani gésterir.
Ikinci parametre radiusun volar tiltidir. Bu lateral grafide 6lgiltr. Radiusun uzun
aksina dik gegen duzlem ile radiusun inferostperior késelerini birlestiren gizgi
arasindaki acidir. Ortalama 10°dir, 4.3° sapma olabilir. Uglincti 6lgtim radiusun

boyudur. PA grafide élgulur. Iki farkl teknikle élgtleblir. ilkinde radiusun uzun
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aksina dik cizilen ve stiloid ile sigmoid noch’dan gecen dizlemler arasindaki
mesafedir. Ortalama 11-12 mm olarak kabul edilir. ikinci yéntemde ise radius
sigmoidnotchunun ve ulnar bagin en distal noktalari arasindaki mesafe

milimetre cinsinden él¢ulur (78) (Sekil-10).

RADIAL INCLINATION
ULNAR VARIANCE

0=-2mm 19~ 30°

PALMAR INCLINATION

4-8°

__l

Dorsal

Palmar

Sekil-10: Konvansiyonel parametreler

Bu parametrelerin Slgtlmesi énemlidir. Saptanan patolojik &lgtimier
bilekte yluk dadiim dengesinin bozuldugunu ve fleksiyonun azalacaginin

gostergesidir (76).

Bu parametrelerden bagka; radiokarpal mesafe (radius ile kapitatin orta

hatlari arasindaki 7 mm’lik mesafe) ile radial schift élctlebilir (19,38).
BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Distal radius kiriklarinda bilgisayarli tomografi rutinde kullaniimaz. CT,
kompleks kiriklarin varliginda, siniflandirma cgalismalarinda ve reduksiyonun

degerlendirilebilmesi icin takipte kullanigli bir yéntemdir.

Bilgisayarli tomografi; klinik olarak hassas ancak XR'yi normal olan ve

sintigrafide asiri tutulum olan vakalarda kullanilabilir. CT kesitleri aksiyel ve
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koronal ya da aksiyel ve sagital dizlemlerde iki milimetre ara ile alinmalidir.
Aksiyel plan; kirigin konfiglirasyonu ve eklem yUzinl icermesini, Kirigin
parcalanma derecesini gdsterir. Sagital ve koronal planda elde edilen kesitler
radiokarpal eklem uyumunu, eklem depresyonunu ve angtlasyonlari gésterir

(10).

3 boyutlu CT Aksiyel Kesit

Koronal Kesit

Kink fragmanlarinin blaydkligh ve pozisyonlarinin kesin olarak
bilinmesi; cerraha opere edip etmeme ya da hangi yaklagim tipini (volar, dorsal)

secmesi konusunda yardim eder.

DRUFE’in luksasyon ya da subliksasyonlari dogdru cekilmis lateral filim

ile taninir. Bununla birlikte tani gictir. Kesin tani ancak CT ile konulabilir.
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Ancak dinamik instabiliteler tek pozisyonda c¢ekilen CTlerde eklem
kendilginden rediikte oldugu icin atlanabilir. Bunu énlemek icin Wechs'ler hem
sUpinasyon, hem de pronasyonda kesit alinmasi gerektigini savunmuslardir.
Steward ve Gilula ise kesitlerin el bileginin en agrili pozisyonunda alinmasini

onerirler.

CT, kompleks kiriklarin taninmasinda, tedavinin planlanmasinda,
rediksiyonun degerlendiriimesinde ve kaynamanin takibinde énemli veriler

saglar.
MANYETIK REZONANS

MR; distal radius kiriklarinda ilk segenek degildir. MR; kirida eslik eden
karpal yaralanmalari, ligaman yaralanmalarini ve yumusak doku hasarini
gosterir. TFCC vyirtiklar, ligaman vyiritklari, N. medianus basisi, tendon
kopmalari, reflex sempatik distrofi (Schimrel) gibi distal radius kingina esik
edip, taninmadidinda komplikasyonlara yol agan bilegsenler MR ile taninir.

TFCC yirtilari %95 oraninda MR yardimi ile taninabilir. Burada tetkikin
basarisiz oldugu nokta dejeneratif yirtikla, travmatik yirti§i ayiramamasidir
(Golimbu, Zlatkin).

Ayrica MR ile distal radius kingina eslik eden gizli karpal kiriklari ve
avaskuler nekrozlara Sintigrafiden énce tani konabilir.

SINTIGRAFI

Distal radius kiriklarinda konvansiyonel iki yonlt grafi tedavinin
izlenmesinde yeterlidir. Ancak kemik doku bu grafilerde normale dénmusken
sikayetlerin devam ettigi vakalarda patolojinin, kemik, kikirdak ya da ligaman
hasari neden ile oldugunun tespiti igin sintigrafi cok faydalidir. Siddetli tutulum
kemik patolojisini gdsterir. Orta dereceli tutulum kikirdak ya da ligaman
hasarini gésterir.
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Literatirde belirtildigi gibi kikirdak iyilesmesi sintigrafik olarak

izlenebilir.
Sintigrafi reflex sempatik distrofi tanisinda énemlidir.
Genellikle 99m-Teknisyum esasli, tg¢ fazli calismalar ideal sonucu verir.
LIGAMENTOTAKSIS

Kink fragmanlarinin anatomik olarak iliskide oldugu ligamanlara

uygulanan traksiyonla redikte olma ézelligine “ligamentotaksis” denir.

Ligament6z distraksiyon mekanizmasi ile ilgili bilgilerimiz azdir. Hangi
ligamanlarin ligamentotoksiste etkili oldudu ve uzamis traksiyonun bu
ligamanlar Uzerindeki etkisi arastiriimaktadir. Traksiyon ile eklemde 6nemli
miktarda negatif basing olugturulur. Bu negatif basing kirik pargalarini kendine

dogru cekerek rediksiyonu saglar (74).

Bartosh ve Saldana'nin yaptiklari kadavra galismasina gére; radial
uzunluk ve radioulnar tilt bu yéntemle restore edilebilir. Bu tip kiriklarda radio-
palmar agi bozulur ve restore edilemez. El bile§ine uygulanan distraksiyon
kuvveti volar ligamanlar yoluyla proksimale iletilirken daha uzun ve gevsek olan
dorsal ligamanlarda gerilim olusturulamaz. Bu durum el bilegine volar fleksiyon

yaptiriimasa da degismez (7,73).

Asiri yapilan ligamantotaksisin el fonksiyonlari (zerinde énemli etkisi
vardir. Agiri traksiyon ve elin volar fleksiyonda tespiti ekstrinsik parmak
kaslarinda asirn geriime olusturur. Bu durumda penge el deformitesi (claw
hand) ve zamanla parmaklarda eklem sertlikleri gelisir.
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HASTALAR VE YONTEM

HASTA POPULASYONU

Bu calisma; Ankara Numuna Hastanesi 1. Ortopedi ve Travmatoloji
Kliniginde  Ocak-1995/1997  tarihleri arasinda  yapilmistir. Hasta
popllasyonumuzu cerrahi girigim uyguladigimiz 20 hastanin 21 el bilegi
olusturmaktadir. Ancak bu sire igerisinde; konservatif yéntemlerle tedavi
ettigimiz 13 hasta, cerrahi midaheleyi kabul etmeyen 5 hasta, ek saglik
sorunlari nedeniyle (kardiyak yetmezlik, debilite, osteoarteritik zeminde olusan
kirik) cerrahi midahele uygulayamadigimiz 3 hastamiz ¢alisma kapsamina
alinmamistir. 2 hastamizin takip sonuglari yetersiz oldugu igin galisma disinda
birakilmistir.

Hasta populasyonumuzun yas ortalamasi; 38.4 yildir. En yasli hasta;
73, en gen¢ hasta 18 yagindaydi. Cinsiyet ayirnmina gére yapilan yas
ortalamasinda; erkeklerin ortalama yasi; 34.6 yil kadinlarin ortalama yasi; 43.6
yil olarak tespit edildi.

Hastalarimizin 17 tanesi erkek, 4 tanesi bayandi. Bir erkek hastamizin
her iki el bileginde de intra-artiktler distal radius kingi mevcuttu.

12 hasta; trafik kazasi sonucu yaralanmisti. ikinci siklikla 6 hastamiz
yUksekten diserek yaralanmig, 3 hastamiza ev isi aktivasyonlari sirasinda
duserek yaralanmigti. Patolojik kiriga rastlanmad.. Iki hastamizda acik el bilegi
king: vardi. Travmanin siddetine gére el bilegi kingd ile birlikte; hepsi farkli
hastalarda olmak Gzere femur g¢ok pargali kingi, kafa travmasi,
akromioklavikuler ¢ikik, humerus ¢ ug king, iliak kanat kiridi, tibia kirigi, ulna
diafiz kirigi gibi ek yaralanmalar géralmustur. Hastalarin %35'inde gériilen bu
ek yaralanma insidansi istatistiksel olarak anlamlidir ve major travma gegciren el
biledi kiriklarinda ek yaralanmalarin olup olmadigi mutlaka arastiriimalidir.

Hastalarimizin ortalama takip stresi en son kontrollerinde 12 aydir. Bu
sure 25 ay ile 6 ay arasinda degisme g&stermektedir.

Travma gegiren el bileklerinden 8'i sol, 13 el bilegi ise sad taraftir.15 el
bileginde ise kirik dominant tarafta géralmastar.
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HASTALARIN ACIL SERVISTE DEGERLENDIRILMESI

Hasta acilservise el biledi travmasi nedeni ile miracaat ettiinde dnce
sistemik muayenesi yapilir. Daha sonra el ve bile§in muayenesne gecilir.
Nérovaskuler hasar olup olmadifindan emin olunmalidir. Bu nedenle
reduksiyon oncesi ve sonrasinda iki nokta ayirm testi ile ayrintih nérolojik
muayene yapildi ve kaydedildi. Ayni muayene cerrahi islemden sonrada
tekrarlanmigtir. Fizik muayene ile distal radius kirngindan stiphelenilen hastaya
reduksiyondan énce iki yénla el bilegi grafisi; “gelis filmi” gektirilir. Hastanin
gelig filminde radyolojik indeksler élgtulemez. Gelis filminde; parcalanmanin
sekli, deplasmanin derecesi, karpal kemik kiriklari, distal radioulnar eklem
¢ikiklar, interkarpal ve radiokarpal lipaman hasarlari gibi kapali rediiksiyondan
sonra gbzden kacabilecek ayrintilar arastirilir (23).

Anamnez ve grafiler yardimi ile yaralanmanin olus mekanizmasi
(kompresyon, makaslama, avulsiyon, mix) tespit edilip uygun anestezi destegdi
altinda yapilan ters manevra ile kapali reduksiyon yapilir. Hastanin én kolu el
ile dirsekten zit yonlerde traksiyona alinir ve bu manuel islem sirasinda
reduksiyonun kalitesinin tespiti igin nétral pozisyonda iki yénlu el bilegi grafisi;
“traksiyon grafisi” gektirilir. Bu grafilere gére hasta uygun algi tespitine alinir.

“Traksiyon grafisi” taninin konmasinda ve tedavinin planlanmasinda
6nemli rolG vardir: Bunlar su bagliklar altinda toplanibilir;

1. Gelig filminde kirik fragmanlarinin Ust Uste binmesi sonucu meydana
gelen goranth kayiplar traksiyon filmiyle 6nlenir. Bdylece kirik parcalar
hakkinda daha ayrintili bilgi edinebilir.

2. Deplasman nedeniyle o&lgUlemeyen; radial inklinasyon volar
inklinasyon, radial kisalik, eklemde basamaklasma ve gapler, volar veya dorsal
kortexte asiri pargalanmanin olmasi (comminution), porozite traksiyon filminde
Olcllur ve kaydedilir. EGer karsi el biledinde travma yoksa saglam tarafin iki
yonlu el biledi cektirilerek karsilastirilir.

3. Traksiyon altinda cekilen el bile§i PA grafisi mevcut ligaman
yaralanmalarini ve avulsiyon kiriklarini géstermede yararhdir. El biledi karpal
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kemikleri arasinda U¢ adet yay sekilli, dizgun hat vardir. Bunlarkalgadaki
Shanton-Menard hattina benzetilebilir. Bu hatlar;

A. Skafolunotrikuetral kemik sirasinin proksimal y0zu,
B. Skafoluotrikuetral kemik sirasinin distal yzu,
C. Kapitohamatin proksimal eklem yizu.

Eger el bileginde ligamentéz yaralanma varsa bu hatlarda
deplasmanlar olusur, radiokarpal ve interkarpal mesafeler artmig géruldr. Distal
radius kiriklari ile birlikte gérilen en sik ligaman yaralanmasi; skafolunat
disosiyasyondur. Bu durumda skafoid ile lunatum arasinda 3 mm’'den fazla
mesafe goérulir. Skafolunat disasiyasyon varsa eksternal fiksatdr ile asir
distraksiyon yapiimamaldir (26,31).

4. Traksiyon grafisi ile ligamento taksisin kirik reduksiyonuna etkisi
arastirilir. Manuel yolla yapilan traksiyon ile redikte olan kiriklara eksternal
fiksatdr ile distraksiyon uygulanarak reduksiyon saglanabilir.

5. Traksiyon grafisinde 6lglilen parametreler ile kingin “stabilite”si ve
“redUktebilite”si hakkinda objektif kararlar verilebilir. Redlctable ve stable olan
kiriklar konservatif, irredlctable ve instable kiriklar cerrahi yolla tedavi
edilebilirler.

Traksiyon grafisi
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BILGISAYARLI TOMOGRAFi

Kapall riduksiyon ve dirsek alti seviyesinde yapilan algl tespitinden
sonra bilgisayarli tomografi ¢ektirildi. Bilgisayarli tomografide transaksiyel ve
gerektiginde koronal kesitler alindi. Sagital rekonstriiksiyonlar yapilarak eklem
ylzanan restorasyonunun kapali rediiksiyonla ne élgtide saglandigi tam olarak
saptanir. Volar medial fragman, volar ve dorsal korteksin g¢ok parcali kiriklar

volar ve dorsal dudak kiriklari net olarak géruntiilenebilir (74).

Distal radius kompleks kiriklarinin  siniflandirma  sistemlerinin

kargilastirimasinda bilgisayarli tomografi kadar etkin bir yéntem yoktur.

Tomografide alinan sagital kesitler sayesinde greft kullanilip

kullanilamayacagi konusunda kesin karar verilebilir (32).

CT ile dorsal ya da volar yaklasimlardan hangisinin segilecegine karar

verilir.
AMELIYATA HAZIRLIK VE ANESTEZI

Hasta stpin pozisyonunda yatar. Kirik hattina greft gereken hastalarda
genel anestezi uygulanir. Tomografiye gére grefte gerek duyulmayan
hastalarda RIVA ya da axiller blok ile anestezisi saglanir. Anestezi destegi ile
cozllen kas spazmindan sonra distal radius king: tekrar kapali redikte
edilmeye calisilip skopi kontrolii yapilir. Hala redikkie olmayan kiriklarda

secilen cerrahi igleme gegilir (74).
EKSTERNAL FIKSATORUN CERRAHI TEKNIGi

Ameliyatlar genel ya da lokal anestezi altinda ve turnike kontroliinde
yapildi. Bilgisayarli tomografi sonucunda greft alinmasina karar verilen

olgularda, hastalara genel anestezi uygulandi ve iliak kemikler greft alimi icin
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hazirlandi. Greft alinmayacak hastalarda aksiller anestezi ya da Bier blok

uygulandi.

Hasta uyutulduktan ve kas gevsetici ilaglar verildiktensonra iki asistan
tarafindan hastanin dirsegi 90° fleksiyonda iken, el ve kol distalinden karsilikli
yonlerde c¢ekilerek kapali rediksiyon manevrasi (Kirik hakkindan dorso
fleksiyon, traksiyon ve rediksiyon asamalari ile) uygulandi. On kol 5-8 dakika

sure ile longittdinal traksiyonda tutuldu.

Hasta traksiyon altindayken iki yonlt el bile§i grafisi cektirildi. Bu
grafilerde; kirngin redikte olup olmadigi ve longitidinal traksiyonun radiusta
olusan kisaligi giderip gideremedigi arastirildi. E§er kirik rediikte ve radius

uzunlugu restore edilebilmis ise; eksternal fiksatér uygulanmasina gecildi.
Shanz Civilerinin Se¢imi ve Uygulanmasi;

Metakarplar igin 2 mm, radius i¢in 3 mm ‘lik schanz civileri kullanild.
Bunlarin self tapping 6zellikle olanlari segildi. ilk givi kirik hattinin proksimaline
ve fiksatdrin izin verdi§i élgide 6n kolun 1/3 distal ve orta kisim kesisim
noktasina yerlestirildi. ilk givinin uygulanmasi gok 6nemlidir. Gunki fiksatérin
oynar basliklarinin seviyesini belliyecektir. Bu 6zellikler dikkate alinarak uygun
yer tespit edildi. 3mm’|ik cilt insizyonu yapildi ve kint diseksiyonla kemige
ulagildi. Bbylece radial sinirin duyusal dal ve lateral antebrakial kutanéz sinir
korunmus oldu. Ozel koruyucusu igerisinde (sleeve) radius uzun aksina dik ve
dorsolateral 45°lik ag! ile elektrikli motor yardimiyla uygun kalinliktaki dril ve bi-
kortikal perforasyondan sonra schanz civisi el perforatéril ile uygun agida
yerlestirildi. Civilerin ikinci korteksi fazla gegerek el i¢i kompartmanlara zarar

vermemesine dikkat edildi.

Ikinci schanz givisi, Gigincii metakarpin bazisine uygulandi. Extensér
tendonlara az zarar vermek amaciyla parmaklarda tam fleksiyon yaptiriidi. 3
mm'lik cilt kesisini takiben kint diseksiyonla kemige ulasildi. ik giviye paralel
olacak sekilde ayni agilarda, bikortikal olacak sekilde uygulandi. Diger civiler
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bunlara paralel olacak sekilde 2 cm araliklarla yerlestirildi. Béylece kirik
hattinin distalinde ve proksimalinde ikiger ¢ivi yardimiyla dért korteks tespiti

yapilmis oldu. Battn civiler elle gekilerek pull-out direncleri test edildi.
Eksternal fiksatdriin uygulanmasi ve maniiplasyon:

Eksternal fiksatér shanz givilerine uygulandi. Bu islem sirasinda oynar
basliklardan birinin kirik hattina digerinin ise anatomik enfiye gukuruna (snuff-
box) gelmesine &zen gdsterildi. Enfiye gukuru el bileginin rotasyon merkezi

olarak kabul edilen kapitat distalinin izdlsimUnt olusturmaktadir.

Fiksatér shanz civilerine tespit edildikten sonra 6zel distraksiyon
sistemi sayesinde kirik hattina ¢ok yavas ve asir olmayan longitiidinal
traksiyon uygulandi. Oynar bagliklar gevsetildi. El dorsalinden volarine dogru
mandplasyon yaptirilarak (F kuvveti) kingin rediksiyonuna ve volar tiltin
olusmasina c¢aligildi ve distal oynar baslik kilittendi. Daha sonra ele ulnar
deviasyon verilerek radius stiloidinin boyu restore edilmeye calisildi. Ele hafif
derecede fleksiyon yaptirilarak distal oynar baglikta kilitlendi. Béylece saglam
kalan dorsal yUz periostu yardimiyla kirik redikte edilip,ele verilen
pozisyonlarla da (ulnar devisayon, fleksiyon) multiplanar ligamentotaksis

uygulanmig oldu.

Fiksatér uygulandiktan sonra parmak hareketleri kontrol edildi. CUnku
asir traksiyonun parmak hareketlerinin énlenmesine ve pence el deformitesinin
gelismesine yol agabilir. Daha sonra distal radioulnar eklem stabilitesi kontrol
edildi. On kolun pronasyon ve supinasyon hareket sinirlari kontrol edildi ve
herhangi bir kisitlamanin olmamasina galigildi. Distal oynar baglik gevsetilerek
elin fleksiyon-extansiyon yapip yapamadidi kontrol edildi.

En son kontrolde hasta uyanmadan iki yénul el biledi grafisi cektirildi.
Bu grafide rediiksiyonu ve schanz civilerinin derinligi kontrol edildi. interkarpal
mesafenin artmig olmasi asir traksiyonun bulgusu olarak degerlendirildi ve

traksiyon gevsetildi. Inter-karpal eklem mesafesi radiokarpal eklem mesafesini
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en fazla 1mm asabilir. Bu miktarin Gzerindeki farklar asir distraksiyon bulgusu

olarak kabul edilmelidir.

Eger fiksatér yan grafide kemigin gérilmesini engelliyorsa shanz
civileri ¢ikarilmadan uygun konnektérle ve maniplasyondan sonra radyoltisent
Gzellikteki karbon-fiber rod kullanilarak gegici tespit sagdlanir ve grafi kontroli

tekrarlanir. Redlksiyon yeterli gérultrse kalici fiksatdr uygulanir.

Eksternal fiksatér uygulamasindan sonra gerektiginde perkutan

civileme, agik reduksiyon, greftleme gibi ek prosedirlere gegilir (14,79).
CERRAHI YAKLASIM TURLERI

Cerrahi yaklagimin tar( yaralanmanin tipine baglidir. Kiriga neden olan
guc dorsale dogru ise dorsal yaklagim kullanilir. Kingi olusturan giic volar
yénde ise volar yaklasim (aproach) kullanildi(74). Aksiel yiklenme ile olusan
kiriklarda dorsal yaklasim kullanildi. Kompleks kiriklarda hem dorsal hem de

volar insizyonlar kullanildi (3 Hasta).
Dorsal Yaklagim:

Dorsal yénde olan kirikh cikiklarda kullanildi. Ugiincii kompartman
Uzerinden longitadinal insizyonla girilerek m. ekstensér pollisis longus radiale
deviye edildi. Keskin diseksiyonla kemige ulagildi. 4. kompartman subperiostal
olarak eleve edilip tendon kiliflari agilmadan ulnar yénde deviye edildi. Bu
cerrahi teknik ekstensér ylzdeki tendon yapisikliklarinin yiizdesini azaltir.
Dorsal kapsul transvers olarak agilir. Distal radioulnar eklem kapsulinin

aclimamasina dikkat edilmelidir (74).

Dorsal ydnde olan kiriklarda; énce sinirli yaklagim ile kapsull
acllmadan once osteotom yardimi ile kirk fragmanlari mantple edilip
rediksiyon saglanmaya calisildi(24,70). Bu sinirh yaklasim basarili olmazsa

formal agik redlksiyona (daha blylk insizyon, dorsal kapstlotomi) gegildi.
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Volar yaklagim:

Palmar tarafta olan el bilegi kirkh cikiklarinda iki farkli insizyon tipi
kullanilabilir. Eger karpal tunnel sendromu varsa ya da kirik hatti lunat fossayi
iceriyorsa genis karpal tunnel insizyonu kullanildi. Kirik hatti skafoid fossayi
iceriyor ve karpal tunnel sendromu dusintimiyorsa volar Henry insizyonu
tercih edilmistir(1). Bu seride dért hastaya dorsal yaklagim, (¢ hastaya volar
yaklagim ve O¢ hastaya da hem volar hem dorsal yaklasim kombinasyonu
uygulanmistir.

ESTERNAL FIKSATOR UYGULAMALARINDA iZLEM VE REHABILITASYON
PROGRAMI

lyi bir klinik sonug igin rehabilitasyona immobilizasyonla ayni anda
baglanmali ve tedavinin sonuna kadar devam ettirilmelidir.

Post operatif erken dénemde édem 6nemli bir sorundur. Cuinkii devamli
var olan 6dem; kan dolagimini énler ve skarla iyilesmeye neden olur. Hafif ve
orta giddetteki 6demlerde tedavi elevasyondur. Asir vakalarda kompresif
bandajlar kullanilabilir. Bu sirada “omuz-el sendromu” énlemek icin aktif dirsek
ve omuz hareketleri yaptirilir (16).

ROM egzersizleri; yumusak doku yapisikliklarini énler, édemi azaltir,
kan dolagimini arttirarak iyilesmeyi hizlandirir.

Agrinin énlenmesi; refleks sempatik distrofinin gelisimini énlemede en
6nemli faktérlerden biridir. Hasta analjeziklerle desteklenir.

Eksternal fiksatér kullanilan vakalarda hasta izlemi potansiyel
komplikasyonlardan dolayi énemlidir. Hastalarda postoperatif birinci ginde
aktif ve pasif parmak hareketlerine baglandi. Hastalar mimkin olan en kisa
sure igerisinde gunlUk aktivitelerine dénduler. Hastalara omuz ve dirsek
hareketleri duzenli olarak yaptirildi. DRUE tespiti yapilmayan hastalarda
pronasyon-stpinasyon hareketleri baglandi. Hastalara aktif bir hareket
prog'raml verildi. Civi dibi pansumanlari hergtin degistirildi.
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Eksternal fiksatérin dinamik hale getiriimesine; kingin stabilitesi,
kaynama derecesi, glvenli fiksasyonun derecesi, greft uygulamasi gibi
parametreler gézénlne alinarak karar verildi. Ortalama dinamizasyon zamani
3. haftadir. Cok pargali kiriklarda bu sire uzatilabilir, stabil kiriklarda ise
kisaltilabilir. Hareketler baglangigta agrili ve hasta igin endise verici
oldugundan ilk etapta doktor gézetiminde yaptirilmistir.

Ik baglanan hareket fleksiyondur. Hastadan 30° fleksiyon derecesine
ulagmasi istenir. Extansiyona baslangicta izin verilmez. Ortalama extansiyona
baglama zamani 4. haftadir.

Dinamizasyon iglemi ¢ok dikkatli yapilmalidir. Dider intra-artiktler
kiriklarda oldugu gibi stabil fiksasyondan sonra erken hareket esastir. Ancak
distal radius kiriklarinda fragmanlarin ¢ok kigik olmasi dolayisiyla rigit
fiksasyon her zaman mumkin olmamaktadir. Bu nedenle dinamizasyonun
uygun zamanda baglanmamasi rediksiyon kaybina neden olabilir. Bunun erken
tespiti igin fiksatér el bileginde kaldigi muddetce her hafta grafi kontroll
yapiimahdir.

Fiksator cikarildiktan sonra hasta aktif el bilegi extansiyonunu yapana
kadar ortalama iki hafta stre ile el bilegi hareketlerini énleyen, volar yiizde
metal destedi olan el bilegi splinti kullanilir. Splint sadece hareket egzersizleri
ve hijyenik bakim sirasinda ¢ikartilir. Splint cikariminda iki hafta sonra kas
glclendirme egzersizlerine baslanir.

El bileginde splint kullanmanin nedeni; uzun stren immobilizasyondan
sonra kemikte porozite ve kortekste incelme olusmasidir Bu hastalarda el
bilegine glvensizlik ve digsme sonrasi olusan refraktdrler sik olmaktadir. Bu
nedenle iki hafta stre ile splint uyguluyoruz.

Hastalarin hareket seviyeleri yeterli degilse aktif bir fizik tedavi
programina alinir. Clnkl 6-8 hafta immobilize edilen hastalarin periartikiler
yumusak dokulari elastisiyetini kaybetmistir. Sicak uygulama elastisiteyi artirir
ve agr esigini ylkseltir. Béylece yaptirilan egzersizler sirasinda kollagen
doku.ya zarar verilmeden uzama saglanmaya calisilir.
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HASTALARIN FONKISYONEL GUGLERININ DEGERLENDIRILMESI

Hastalarin el ve bileginin glici; total grip strengh (el yakalama gticti) ve
pinch-strengh olarak ayri ayri degerlendirilmigtir (Resim-1,2).

.mmummmmmmmwwuummm:mmsmsm

Resim-1 Resim-2
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Hasta populasyonumuzu olusturan yirmi hastanin en son kontrolleri
May1s-1997 tarihinde yapilmistir. Bu muayenede; el bileklerinin ROM'u, motor
gucd, norolojik defisiti ve iki yonlt el biledi grafisi ile de kemiklerin anatomik
parametreleri 6lculdl. Hastalara ait butun veriler Tabloq de gérilmektedir. Her
hastaya standart tedavi protokoll uygulanmadi§indan verilerin istatistik yorumu
mUmkan degildir. Literatirde distal radius kiriklarinin sonuglari; klinik ve
anatomik olarak ayri ayr siniflandinldi§i igin literatirle sonuglarimizi

kargilastirabilmek amaciyla bizde ayni parametreleri kullandik.

Hastalarin ayrintili dékiimd tablo 1‘de verilmigtir. Ameliyattan énceki
hastalarin ortalama radial tilti 13° iken ameliyattan sonra ise ortalama 21°
bulunmustur. Hastalarin ameliyat 6ncesi ortalama radial stiloid kisaligi 3.8mm
iken bu deger ameliyattan sonra ortalama 0.7mm'ye dusmistir. Eklem
seviyelerine gére ise ameliyatla ortalama 3.1mm radial uzunlukta artma

saglanmistir.

Ameliyat sonrasi yapilan en son klinik takipte; ortalama plantar
fleksiyon= 61.5°, ortalama extansiyon= 50.6° ortalama radial deviasyon= 8.9°,

ortalama ulnar deviasyon= 9.1° saptandi.

Frykmanin tarif etti§i “omuz-el sendromu” iki hastamizda gecici bir siire
izlendi. Ve kendiliginden diizeldi.

Radiokarpal ve interkarpal ligaman rupturleri traksiyon grafilerinde
aragtirildi. %50 hastada lipaman riptarQ izlendi. En sik gérilen tip ise

skafolunat disosiyasyondur.

Fiksatér cikarildiktan iki hafta sonra istenilen kooperasyonu
saglayamayan hastalara hastanede aktit fizik tedavi uygulandi. Bu hasta
grubunda Klinik sonuglar daha basaril izlendi.
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Hastalarimizin %30’unda erken dénemde radiokarpal eklemde daralma

izlendi. Bu hasta grubunda klinik sonuglar kétt bulundu.

Rutln olarak cerrahi girigim yapllacak hastalara elbilegi tomografisi
g;ektlnldl / Tomografi kesitlerinin %50’si konvansiyonel grafilerle uyumiu iken_
~%50'si ya konvansiyonel grafilerle uyumsuzdu ya da tedaviyi etkileyecek
detayh bllgller ver_lyordu '

Hastalarimizin biri hari¢ higbirinde gérinumsel deformite yoktu. iki
hastamizda fleksér tendinit izlendi. 3 hastada parmak hareketleri kisithydi. Bu
grup hastaya fizik tedavi uygulanmamig ve duizenli kontrollere gelmemislerdi.
Bir hastamizda eksternal fiksatér uygulanmadi§i halde parmak hareketlerinde

kisitlanma mevcuttu.

Ug hastamizda rediiksiyon kaybi izlendi. ikisinde volar tilt kaybi olurken
birinde kirik hattinda minimal deplasman saglandi. Rediksiyon kaybi olan

hastalarda; greft kullaniimamigti ve harekete erken dénemde baglanmisti.

Eksternal fiksatér kullanilsin, kullaniimasin kolun alti haftalik tespitinde
porozite gelisir (%50 hastada). Bu porozitenin siddeti &énemlidir ve refleks
sempatik distrofi ile (1 hasta) karistirilmamalidir.

Ortalama takip slremiz 12 aydir. Bu sire osteoartirit gelisimi igin
yetersiz oldugundan hastalar bu agidan degerlendirilmemistir.

Hastalarimizin meslek gruplari gok degiskendi (Sofér, insaat isgisi,
demir iggisi, 6grenci, polis, 6dretmen). Higbir hastamiz tedavi sonrasinda

fonksiyon kaybi nedeniyle gelisen is glicii kaybindan sikayetci olmadi.

Uzun dénem takipte klinik bagaryn etkileyen en énemli faktér distal
radioulnar eklem stabilitesidir. 9 hastamizda (%45) dinamik ya da statik tipte
DRUE instabilitesi saptandi.
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Yaralanma ani ile cerrahi tedavi arasinda gegen sire ortalama 9.1

gundur (1-36 gun). Bu sure arttikga klinik sonuglar kétilesmektedir.

Hastalarimiza gektirilen karsi elbilegi grafisinde 9 hastada nétral ulna,
5 hastada ulna majus, 4 hastada ulna minus varyasyonlari saptanmistir. Diger
hastalarda kirik bilateral oldugu igin ulnar varyans degerlendirilememistir. Ulnar
stiloid kirgi olan hastalarin 7’sinde kaynama izlenmemistir. Ulnar varyanslar ile

ulnar stiloid kirngr kaynamamasi ile klinik sonuglar arasinda iligki yoktur.

Klinik ve radyolojik verilerin standardizasyonu igin literatiirde pekgok
yontem vardir. Biz klinik ve fonksiyonel derecelendirme icin; “Green ve
O’brain’in modifiye klinik derecelendirme sistemi’ni (Tablo - 4) ve anatomik
derecelendirme igin; “Sarmiento’nun anatomik derecelendirme skalasi'ni
kullandik (Tablo - 5). Bu puanlama sistemleri literatturde sik kullaniimaktadir (5-
8).
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A- KIRIK VE HASTALARIN DOKUMANTASYONLARI-1

Hasta adi Radial | Eklemsel radial

ve Yas ve | Sinomin Radial Tilt stiloid kisalik Volar Tilt
numarasi | Cins Pre-op | Post-op | kisaligi | Pre-op | Post-op | Pre-op [ Post-op
1-N.K. 23E ) 22° 23° 0 0 0 -10° 5°
2-N.K. 23E -) 21° 22° 0 0 0 -14° 10°
3-B.S. 25E ) 21° 22° 1 0 0 -2° 6°
4-L.E. 40E (=) 18° 18° 2 0 0 2° 2°
5-E.B. 40E ) 5° 10° 10 2 0 5° 5°
6-H.S. 45E ) 35° 23° 0 3 0 -5° 8°
7-F.Y. 50K -) 24° 23° 0 2 1 -4° 2°
8-M.AO. | 18E | Chaufer | 22° 22° 0 0 0 8° 8°
9-M.A. 40E | Chaufer af 15° 6 4 1 -5° 0°
10-G.A. 50K -) 10° 10° 4 4 2 -5° 5°
11-D.A. 20E ) 15° 20° 2 0 0 -3° 5°
12-R.C. 43E O] 16° 22° 6 4 0 -2° 8°
13-R.B. 73K o) 4° 6° 10 6 2 -6° 2
14-0.Y. 20E 6 16° 22° 4 4 2 -6° -2
15-1.T. 35E - 16° 20° 2 2 0 -7° 0°
16-H.C. 43E (O] 18° 20° 2 1 0 -5° 5°
17-H.T. 43E O] 13° 18° 3 3 1 -4° -2°
18-H.K. 41E ) 10° 22° 6 5 1 2 14°
19-N.U. 50E ) 14° 20° 4 2 1 -3° 0°
20-Na.U 45K Q) 16° 22° 2 4 1 -5° 10°
21-B.K. 40E - 18° 22° 0 0 0 -5° 10°

Tablo-1
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A- KIRIK VE HASTALARIN DOKUMANTASYONLARI-2

Hasta adi BERABER OLAN YARALANMALAR
ve numaras GAP STEP-OFF Ligaman Karpal | Ulnar DRUE

Pre | Post Pre Post | (SLvb) | Sinir | Kemik | Stiloid Insita-| Kink [  Diger

(mm) | (mm) | (mm) | (mm) bilte
1-NK. Glaol®m ol o lololololo|l o
2NK Wleo|lemlololololew|lolo]l o
3858, mlao|l®wm|lololololewlolm] o
4E O le]l o lo]l®|lobelolaolo] o
5EB @l oo o a|lol|®|o]e ]|k
6-H.S. Wl e lololololololew] o
Y. Glolololowmlololololol o
eMAS. [ | Q| 0 |eo] o leolo]lololo]l o
O-MA. Wl ool o la]al]e]|m]|e| e
0eA [ W | O] e ||l o |lololw|lolm]| o
MDA | O | O 0 |lololeololwmlole|l o
2RC. || O | @ |0l |lololololm] o
BREB. | 0 | & | & | O] |eololo|le|le] ax
oy, | M | 0| e |o|l e |leolololwm|e| ax
1507, Gleol o o] ool ool ki

travmasi

BHC. | O | O | O |0l o |leoleolelwlel o
7HT [ @ ol e o]l o |lolo]le|ele] o
sk | o] e o] e o] oo |m]e [Nk
NG [ @ | o] o |loleolololomlal el o
20N0 [ O | O] O || o |lolo|le|e|o e
28k | W | Ol o lo|l o |leololololol o

Tablo-1 (Devam)
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A - KIRIK VE HASTALARIN DOKUMANTASYONLARI - 3

'Sg‘geggitn _— Hareketler FTR | Kiinik | Anatomik

_Zé?:)n tedilte | ¢ | e | p | s | ro | up Sonug | Sonug
1-2 ©) 74 | 62 | 80 | 8 | 15 | 15 | ( |Mukemmel|Mikemmel
2-2 e 8 | 76 | 88 | 8 | 15 | 15 | () |Mukemmel|Mikemmel
3-16 ) 75 [ 65 | 8 | 8 | 10 | 11 | () |Mikemmel|Mikemmel
4-36 O 43 26 32 36 5 6 ) Kétil lyi
5-10 @) 23 | 24 | 26 | 24 5 4 ) Kétii Orta
6-7 ) 82 | 70 | 88 | 8 | 14 | 15 | (+ iyi Miikemmel
7-15 +) 76 | 68 | 8 | 78 | 14 | 13 | () Iyi Miikemmel
8-3 +) 78 | 76 | 84 | 87 | 14 | 10 | () |Mikemmel|Mikemmel
9-7 ¢ 38 | 32 | 41 30 6 7 ) Orta Orta
10-16 8] 45 | 30 | 62 | 54 8 5 | Orta Orta
11-2 ®) 82 | 73 | 86 | 90 | 15 | 15 | (+) |Mikemmel|Mikemmel
12-3 ¢ 76 | 11 78 | 76 | 12 | 11 | ) lyi Mikemmel
13-3 @) 20 | 10 | 20 | 30 5 4 &) Kot lyi
14-15 e 32 | 33 | 78 | 20 5 5 ) Orta lyi
15-21 +) 34 0 88 | 76 5 5 ¢ Orta  |Miikemmel
16-1 ®) 78 [ 72 | 80 | 90 | 15 | 15 | (%) Iyi Mikemmel
17-11 ) 80 | 68 | 72 | 84 | 13 | 12 | lyi lyi
18-16 +) 46 37 50 43 12 13 | (%) lyi Orta
19-3 *+) 79 65 82 78 10 12 | (%) lyi Miikemmel
20-3 ) 70 | 50 | 60 | 50 | 12 | 15 | () Orta  |Mikemmel
21-2 -) 78 75 82 76 15 15 (+) | Milkemmel | Mitkemmel

Tablo-1 (Devami)
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B- GESITLI SINIFLAMA SISTEMLERINE GORE KIRIK DAGILIMI

HASTANO | FERNANDEZ | FRKYMAN MELONE SINOMIN
1 2 8 2A (-)
2 3 8 2A (=)
3 3 7 2A (=)
4 2 7 ? (=)
5 5 8 5 (=)
6 4 4 2A (=)
7 2 7 2A (-)
8 2 7 ? Chauffeur’s
9 2 8 ? Chauffeur’s
10 5 8 5 (-)
11 1 6 ? (-)
12 3 8 2B (-)
13 5 8 5 ()
14 3 7 2B (-)
15 1 6 ? (-)
16 3 8 2A (=)
17 3 8 3 (-)
18 5 7 5 (=)
19 3 8 2B (=)
20 5 ? 5 (-)
21 3 7 ? (=)

Tablo-2
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C- CERRAHI YAKLASIMLAR VE TESPIT TIPLERI

INSIZYON TiPi TESPIT YONTEMI

1- Dorsal (Limited) EF+PC

2- (=) EF+PC

3- (-) PC+SA

4- Volar+Dorsal (formal) EF+PC

5- (-) EF+PC

6- Volar+Dorsal (formal) EF+PC

7- (-) EF+PC

8- (-) PC+SA

9- D(limited) EF+PC

10- (=) EF+PC

11- -) EF+PC

12- ) EF+PC

13- (-) EF

14- Volar Volar plak

15- (=) EF+PC+Herbert vidasi
16- Dorsal (Limited) EF+PC+Greft
17- Volar+Dorsal (Formal) EF+Volar plak
18- Volar EF+Volar plak
19- (-) EF+PC
20- Volar Volar plak
21- Dorsal (formal) PC+SA+Greft

EF=Eksternal fiksatér
PC: Perkitan civileme
SA: Sirkuler algi
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D- GREEN VE O’BRSEN’NIN MODIFIYE KLiNiK DEGERLENDIRME SISTEMI

KATEGORI SKOR  BULGULAR
1- AGRI (25 Puan) 25 Yok

20 Arasira

15 Orta (Tolere edilebilir)

0 Siddetili
2- FONKSIYONEL DURUM 25 Duzenli ig hayatina dénus
(25 Puan) 20 Is yagsaminda minimum degisme

15 is degisikligi

0 Agri nedeniyle ¢alismama
3- ROM (25 Puan) 25 %100

15 %75-99

10 %50-74

(25-49
0 %0-24

(Normale gére yiizde orani)

4. YAKALAMA GUCU

(25 Puan) 25 %100
15 %75-99
10  %50-74
5 %25-49
0 %0-24

(Normale gére ylzde orani)

SONUC: Muikemmel = 90-100
Iyi = 80-89
Orta = 65-79
Kéta = <65

Tablo - 4
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E- ANATOMIK SONUG DEGERLENDIRME SKALASI

(Sarmiento’ya gore (1980))

MUKEMMEL;
Deformite yok,
Dorsal angtlasyon < 0 derece,
Kisallk 3mm’den az,

Radial deviasyon kaybi 4 derece.

iYi:
Hafif deformite var,
Dorsal angulasyon 1-10 derece,
Kisalik 3-6mm,
Radial deviasyon kaybi 5-9 derece.
ORTA,
Orta derecede deformite var,
Dorsal angulasyon 11-14 derece,
Kisalik 7-11 derece,
Radial deviasyon kaybi 10-14 derece.
KOTU;

Dorsal angulasyon >15 derece,
Kisalik 215mm,

Radial deviasyon kaybi >15 derece.

Tablo-5

Kiraklar; klasifikasyon sistemlerinin karsilastirilabilmesi amaciyla wg

farkli yontemle siniflandirildi (Tablo-2). Literatirde de en sik kullanilan

Fernandez, Melone ve Frykman siniflama sistemleri secildi. Etkin siniflama

yapa'bilmek amaclyla; on hastaya uniplinar ve on hastaya biplanar bilgisayarl
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tomografi gektirildi. Hastalarin kirik tiplerine gére dagilimi tabloda gGsterilmistir.
En sik gérilen kirik tipleri; Fernandez tip: 3(%40), Melone tip; 2A(%30),
Frykman tip; 8(%50) olarak izlenmistir.

Siniflandirma Hastalarin Siniflandirma Hastalarin  Siniflandima Hastalarin

tipi YUzdesi Ylzdesi tip YUzdesi
Fernandez 1-%10 Melone 1-%0 Frykman; 1- %0
2-%25 2A-%30 2- %0
3-%40 2B-%15 3- %0
4-%5 3-%5 4- %0
5-%25 4-%0 5- %0
5-%5 6- %0
?/%30 7- %35
8- %40
?- %5

?= Siniflandirnlamayan

Tablo-6: Hastalarin cesitii siniflamalara gére dagilimi
KOMPLIKASYONLAR

Distal radius kiriklarinda yaralanmanin dodasinda var olan
komplikasyonlarin yaninda uygulanan tedavi yéntemininde kendine &zel
komplikasyonlari vardir. Distal radius kiriklari potansiyel komplikasyon riski
yuksek kirik grubundandir. Bu komplikasyonlar gériilme zamanlarina gére ikiye

ayrilabilirler;
a. ERKEN DONEM KOMPLIKASYONLAR

. Distal radius kiriklarinda tedaviye ragmen yetersiz rediksiyon
gorulebilir. Bizim dért hastamizda radiokarpal eklemde yetersiz rediksiyon
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izlendi. Bunlardan ikisinde artrotomi yapilmamigti. Skopi gértntisine gore
rediksiyon tam iken post-operatif grafilerde 2mm'lik gap tespit edildi.
Deplasmanin derecesi sinirda oldugu icin ek midahalede bulunulmadi. Iki
hastamizda ise tip 5 kirk mevcuttu. Artrotomi ve greftleme sonrasinda bile
eklem ytzinde 2mm’lik step-of kaldi. Seri operasyonlarla daha fazla yarar
saglanilamayacagi dustntlerek ikinci girisim yapilmadi. Bu hastalar aktif fizik
tedavi gorduler. Ve bir yillik takiplerine el bilegi ile ilgili subjektif sikayetleri
yoktur.

iki hastamizda ise reziduel distal radioulnar eklem instabilitesi devam
etmektedir. Bu hastalardan birinde agrn ve giic kaybi sikayeti mevcuttur.

Onerilen ek girisimi halen kabul etmedi.

iki hastamizda dorsal insizyon yerinde yiizeyel enfeksiyon gelisti ve
antibiyotik tedavisine yanit verdi. Derin enfeksiyon izlenmedi. 5 hastada
yuzeyel,bir hastada derin civi dibi enfeksiyonlari gériildi. Yizeyel vakalar Civi
cikarimi ve antibiyoterapiye yanit verdi. Derin enfeksiyonu olan hastada civi

yolunda gelisen ring sekestir ¢cikartildi.

Osteoporotik zeminde eksternal fiksatér ve perkitan givileme
uyguladigimiz bir hastamizda refleks sempatik distrofi gelisti. Aktif fizik tedavi
ile hastada umulandan ¢ok daha iyi sonuc elde edildi. Hastalarda %45
oraninda immobilizasyona bagli porozite izlenmistir. Bu durum refleks sempatik

distrofi ile karistiriimamalidir.

Bir hastamizda schanz civisi deliginden kirilma olmus ve kirik

konservatif olarak tedavi edilmistir.

Bir hastamizda schanz givileri ileri derecede gevsemis ve sistemin

revizyonu yapilmistir.

Bir hastamizda radial sinir ylzeyel dali duyu alaninda hiperestezi alti

aydir devam etmektedir.
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Hicbir hastamizda kompartman ve karpal tinel sendromu ile
karsilasiimamistir.

b. GEC DONEM KOMPLIKASYONLARI

Hastalarimizdan iki tanesinde fleksér tenosiovit gelismis ama bu durum
implant c¢ikarimina gerek kalmadan medikal tedavi ile dizelmistir. Higbir

hastamizda ekstensér tenosinovit yoktur.

Reduksiyon kaybi 3 hastada gérilmistir. Bunlardan birinde eksternal
fiksator uygulanmamis birinde greft uygulanmasina ragmen volar tilt agisinda
kayip olmustur. Hastalar takip altindadir.

Ge¢ kaynama bir hastamizda mevcuttur. Bir yililk takibe ragmen
kaynama tam degildir. Ancak hastanin sikayeti yoktur.

En 6nemli sorun parmak hareket kisithli§idir. 4 hastamizda izlenmistir.
Eksternal fiksator kullaniimayan bir vakada da parmak hareket kaybi vardir.

Hastalarimizin higbirinde ge¢ karpal tunel sendromu ve osteoartirit

gelismemigtir.
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GiRIS

Distal radius klrtklarl ortopedik I:teraturde tedavisi Uzerinde fikir birligi
saglanamamlg, konulardan birini olugturmaktadlr Gegmisten glinimize degin
pek cok ortopedist buttn distal radius kiriklarini Colles kingi olarak kabul edip
bu prensiplere gére tedavi etmistir. Oysa distal radius kiriklari; yaralanmanin
lokalizasyonuna gére degerlendiriimeli | ve tedavi edi!rﬁelidir En yalin
yaklagymla_ bu kiriklar, intra-artikller ve ekstra-artikller patolojiler olarak
degerlendlrlleblllr Butan distal radius kiriklari Colles kirigi olarak gértulmemeli
-ve tedavi edilmemelidir. Diger butin kemik yapilarinda oldugu gibi eklem ici
kiriklar ve metafizer bélge kiriklari birbirinden ayrilmali ve kendilerine 6zgln
'b@sagrl_e?edévi_edilrﬁélidir. Distal radius kiriklarindaki modern _yéklag[m bu

temel tizerine kurulmugtur -

P A\ g ot

YAS GRUPLARI

Distal radius kiriklar yagl papllasyonda sik géralir. Dustk eneriili
travmalarla olusan bu kiriklarin pek codu osteoporoz nedeniyle metafiz
zayifladigi igin eklem disinda olan ve dorsal yénde deplasman gésteren Colles
kiriklaridir. Ancak genglerde metafizeal bélgenin ve gevre ligamentéz yapinin
saglam olmasi nedeniyle kirik olusabilmesi igin daha yiksek enerjili travmalar
gerekmektedir. Yagli popllasyonda kadinlardaki distal radius kiridi insidansi
daha yuksektir. Bunun nedeni menapoz nedeniyle bozulan hormonal dengenin
olugturdugu osteoporozdur. Ancak; gen¢ hastalarda da yash hasta tipi
(metafizeal parcalanma gdsteren) kiriklar izlenebilmektedir. Bu kiriklarda
reduksiyonun saglanmasi ve korunmasi intra-artiktler, major fragmantasyon

6zelligi gbsteren kiriklardan daha zor olmaktadir.
SINIFLAMA SiSTEMLERININ KARSILASTIRILMASI

.Gi]ncel siniflama sistemleri intra ve ekstra-artiktler kiriklari igerir. Cok
parcall, intra-artikiler deplase kiriklarda tedavi secenegini belirlemede ve

prognozun tayininde hala bazi karmasikliklar vardir (74).
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ideal siniflama sistemi olayin patomekanigi Uzerinde kurulmali, kirik
sekillerinin timunu kapsamali, artiktler fragmantasyon sekillerini aciklayarak

cerraha tedavi sekli ve prognoz hakkinda fikir vermelidir.

Bu amagla pekgok siniflama sistemi &nerilmistir. Biz calismamzida

Frykman, Melone ve Fernandez sinlflamalarini kullandik.

Frykman siniflama sistemi; kingin olus mekanizmasi ve deplasman
miktarlarini belirtmez. Artikler ytizey tutulumunun yayginhigini gbstermesine
ragmen, yaralanmanin siddetini gésteremez. Butin bu detaylari belirtmedigi
icin cerraha uygun tedavi segenegini gostermez. Bu sistem prognozu
| belirlemede basarilidir. Bizim serimizde 7 hastada tip 7, 10 hastada tip 8 kirik
mevcuttu. Tip 7 ve 8 kirkklar sinflamaya gére prognozu en kétl grubu

\_olusturmasina ragmen,; gruplar arasinda anlamli fark gézlenmemistir (74).

M.elone siniflama sistemi; eklem ic¢i kirik sekilleri ve muhtemel
deplasman ydnlerinin tanimlanmasi esasina dayanir. Bu sistem skafoid
fossanin Kkiriklarini, metafizeal dorsal ve pargali kiriklarini, Barton kiriklarini
klasifiye edemez. Oysa kirngin komplekslidi ile deplasman yéni tedavi sekli ve
prognoz tzerinde etkili faktorlerdir. Melone sistemi buitiin kiriklara uygulanamaz
ve etkin tedavi segenegini gdsteremez. Bizim serimizde; hastalarin %30'u bu
sistemle siniflandirilamamistir.

Melone sistemi ancak internal fiksasyona karar verilince

uygulanabilecek sistemlerdir (73).

Gunumuzde kullanilan siniflama sistemlerinin cogdu kiriklari anatomik
detaylariyla sinflamaya caligirlar. King: olusturan gugteki degisiklikler,
yaralanma anindaki elin pozisyonundaki sapmalar ve kemigin anatomik
yapisinin her bireyde farkli olmasi higbir kingin mutlak olarak bir digerine
benzememesine yol agmaktadir. Ayni zamanda distal radius kiriklarinin klinik
sonucu distal radioulnar eklem patolojilerinin tanimlanmasi ve tedavisinede
baglidir. Etkin bir sinflama sistemi DRUE patolojilerini de icermelidir. El bilegi
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grafilerine dayanilarak yapilan aragtirmalarda ligamentéz hasar genellikle
gézden kagmaktadir. GUnimizde yapilan artroskopik calismalar ligamantsz
hasarin ¢ok yaygin sekilde oldugunu gostermektedir. Bu nedenlerle; ideal
siniflama sistemi cok karmasik detaylari tanimlayabilmelidir. Butiin bunlar géz
6nune alindiginda mutlak bir siniflamanin higbir zaman mumkin olamayacag

asikardir.

Ancak yaralanmanin olug mekanizmasi ve el bile§ine binen yukler
“siniflandirilirsa distal radius kiriklari ve muhtemel yumusak doku yaralanmalari,
' DRUE patolojileri, karpal kiriklar agiklanabilir. Bu amacla Fernandez siniflama

sistemini kullandik.

Biz bu siniflama sisteminin diger sistemlere gére daha faydali oldugunu
"'d['JgiJn[Jyoruz. Bu sistem bes ana baslktan olustugu icin uygulanmasi ve
kullanilmasi daha kolay olmakta ve ortopedistler arasi iletigimi
kolaylagtirmaktadir. AO siniflamasi gibi karmasik, 6grenilmesi ve uygulanmasi
zor bir sistem degildir. Biyomekanik temellere dayandi§i igin tim kiriklari
kapsar. Bizim bu galisma sirasinda Fernandez siniflamasina uymayan bir kirik
tipi ile kargilasmadik. Ancak Melone sistemi hastalarimizin %30’'unda yetersiz
kalmistir (Tablo-6). El biledi kiriklari en sik kompresyon mekanizmasi ile
olmaktadir. Bu seride de ayni bulguyla (%38 hasta) karsilasiimistir.

TRAKSIYON GRAFiSi

Radiokarpal yada interkarpal ligaman vyaralanmalari; hem intra-
artikller, hem de ekstra-artikiler kiriklarda izlenebilmektedir. Ligaman
yaralanmalari kaza aninda olugsmasa da malunionla iyilesmis distal radius
kiriklarinda zaman iginde meydana geldigi gézlenmistir. Kirikla birlikte gértilen
yumusak doku hasarinin gézden kactigi ya da tedavi edilmedigi durumlarda
Klinik sonug istenilen seviyede iyi olmamaktadir. Dtz grafilerde kolayca gézden
kacabilecek olan bu durum kismende olsa traksiyon grafisi ile ortaya
cikarilabilir. Bizim serimizde %47.6 hastada ligaman hasari tespit edilmistir.
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Oranin bu kadar ylksek olmasinin nedeni; hastalarin bu yénden grafiler ve fizik
muayene ile dikkatli bir gekilde incelenmeleridir. Her hastada mutlaka
skafolunat mesafe ve TFCC kontrol ediimelidir. Artroskopik el billegi
. caligmalarinda ligaman hasarinin ¢ok ytksek oranda oldugu bildirilmektedir.

Distal radius kiriklari ile elbiledi instabiliteleri arasinda bir iligki
kurulmaya calisiimistir. instabilite daha ¢ok yaslilarda ve radial stiloidi kirik
olan vakalarda siktir, deplasmanin derecesi ile instabilitenin miktari arasinda
dogru oranti bulunamamistir. Bizimde literatlirdekine uygun gézlemelrimiz oldu.
Asiri deplasman olmasina ragmen skafolunat ve distal radioulnar eklem hasari
gérulmeyebilmektedir. Burada ligamanlarin zorlanmasina neden olan en énemli
faktér deplasman miktari degil olayin olus mekanizmasidir. Ancak uygun
pozisyondaki yuUklenmeler ligaman yirtilmasina neden olabilmektedir. Radial
stiloid kiriklarinda; kirik hatti skafoid ve lunat fossanin birlesim késesine
ulagiyorsa skafolunat disosiyasyon riski daha artmaktadir. Cuanki bu tip
kiriklarin meydana gelebilmesi igin skafoid, lunatumdan ayrilarak radiusu

makaslama mekanizmasi ile yaralar (58).
KIRIK TiPi SONUG iLigKisi

Fernandez siniflamasina gére en sik gérilen kirik tipi kompresyon
kiriklari iken klinik sonuglar en kétl olarak avulsiyon ve kompleks kiriklarda

elde edilmistir.

Bizim ¢aligmamizda; longutudinal traksiyonla zor redukle olan kiriklarin
daha kolay deplase olabildigini izledik.

Bu calismada; genclerde nadir gérllen, yash hasta tipi volar ya da
dorsal kortekste pargalanmanin oldugu deplase kiriklarin zor redikte olup
kolay deplase olabildigini gérdik.

Literatirde adi gecen “die-punch” fragmani iki farkli tipte olabilir.
Birinbisi; impaksiyonla olan tiptir. Bunun kapali rediksiyonu gugtir, agik
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reduksiyonla tedavsi gereklidir. Dider tip ise impaksiyon olmaksizin sadece
deplasmanin géruldigu die-punch fragmanidir. Bu fragman kapali redikte

olabilir. Ancak ele ulnar deviasyon pozisyonu verilmemelidir (Sekil-10).

FIBRO
?&?&? AR CARTILAGE
N~ ULNAR
: STYLOID
-PUNCH
[lz;lEAGMENT RADIO - ULNAR

JOINT

Sekil-10: Die-Punc Fragmani
KLINiK VE RADYOLOJIK UYUM

Distal radius kiriklarinin tedavisindeki ana amag; el bilegi grafilerinde
goérdugumioz batun deformiteleri restore ederek radiusu normal anatomik
pozisyonuna getirip basarili klinik sonuglara ulagsmaktir. Duzeltilmesi gerekli
ana parametreler; artikller ylizey uyumu, radial kisalik, radial inklinasyon agisi
ve voltar tilttir. Literatlirde; hangi parametrenin restore edilip hangisinin restore
edilmeyecegi ve deformitelerin kag dereceden sonra dizeltiimesi gerektigi

konusunda fikir birligi yoktur.

Fonksiyonel sonuglar rezidiel eklem uyumsuzluguna, radial kisalida,
radial ve volar tilte, kemik fragmanlarinin alignmanina ve yumusak doku

hasarinin yayginhgina baghdir (24,30).

Uygulanan tedavide ik amag eklem yizl dazginlGginin

saglanmasidir. Pek cok calisma; eklem yuzi dizgunlGgunin sagladigi
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hastalarda iyi sonuglarin elde edildigini ve osteoartrit riskinin azaltildigini
gbstermistir (2,8,24,46).

Literatlrde; kapali rediksiyon, perkitan civileme, eksternal fiksasyon
ve acik reduksiyon gibi pek ¢ok yéntem ve bunlarin kombinasyonlarinin
sonuglari verilmistir. Sonuglar degiskendir. Ancak genel kani; fonksiyonel
olarak iyi sonuglarin eklem yuzl restorasyonun tam yapildi§i vakalarda elde
edildigi dustntlmektedir (1,2,24,39,67,74).

Knirk ve Jupiter; 2-3mm’lik artikller yizey basamaginin osteoartrite
neden oldugunu bildirirler (3,8,24,74).

Axelrod ve McMurty'e gére; iyi bir sonug igin artikiiler uyumun
saglanmasi, radyal tilt, kisalik gibi kriterlerden daha énemlidir.

Bizi artikGler ylzey uyumunun tedavi edilmesi gereken ilk radyolojik
kriter oldugunu dustntyoruz. Bu kural sadece el bilegi eklemi icin degil bitiin
eklemler icin gegerlidir. El bilegi ve én kol hareketleri ancak iyi restore edilmis
eklem yuzleri ile saglanabilir. El bile§inde radiokarpal ve radioulnar eklem
yuzleri ayri ayri degerlendirilmelidir.

Bu calismada; dért hastamizda post operatif radiokarpal eklem
degerlendirimesinde, post-op dénemde 2mm’yi agsmayan step-off ve gap tespit
ettik. Dort hastamizda bu komplikasyonla kargilasmamizin nedeni calismaya
bagladigimiz dénemde kullandigimiz cerahi teknie bagh oldugnu
duglntyoruz. Baslangigta eklem ylzii rekonstriksiyonunun kontroli igin sadece
C-kollu skopi cihazini kullaniyorduk. Ancak skopi ekraninda elde edilen gérintii
her zaman 1 ya da 2mm'lik ayrintlyi gésterecek kalitede olmamaktadir.
Radyolojik kontrolin ikinci handikapi ézellikle yan grafide fiksatériin kemik
Uzerine stper impoze olmasidir. Butiin bu sebeplerden dolayi skopi gérinttsu
ile daha sonra gekilen iki yonlu el biledi grafilerinde uyumsuziuk olmakta ve
eklem ylzanh ilgilendiren basamak ve bosluklar (gap) izlenebilmektedir (2
hasta). Eklem yUztnQ tam degerlendirebilmek igin teknik olarak artroskopik
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donanimimiz olmadidindan cerrahi prosedire dorsal transvers kapsilotomi
eklendi. Onceleri bu cerrahi girisimi yapmamamizin teorik nedeni, dorsal
kapsulotominin ek ligaman hasarina neden olabilecedi dustncesi idi. Ancak
Klinik gbzlemlerimiz sonunda bu ligamanlarin ligamentotoksiste ¢ok fazla rol
almadigini gérdik. Cerrahi sonrasinda kapsult tamir ettik ve ligamentéz
instabilite ile kargilamadik. Cerrahi girisim sirasinda bu ekspojur eklem yizini
tam olarak degerlendirmemizi sagladi. Kirik bilesenleri tam olarak gézlendi.
Dikkatimizi geken bir diger nokta ise; bilgisayarli tomografinin bile %50 vakada _
k_x;;altam tanimlamada yetefsiz kaldl_gldm ‘Daha ay_rmtill incelenen kirida
yapilacak islemlere daha kolay_' karar .w;ildi _ve greft endikasyonu daha fazla
sayidaki hastaya konuldu. Iki hastamizda tip-5 kirik vardi. Eklem ylzleri ve
metafiz bélgesinde asiri parcalanma izlendi. Artrotomi yapilmasina ragmen bu
tip kiriklarda cerrahi rediksiyon her vakada tam olarak yapilamamaktadir. Kirik
fragmanlari gok kugik oldugundan internal tespit ve rekonstriksiyon kingin

dogasindan éturll mimkan olmamaktadir.

Distal radioulnar eklem (DRUE) lezyonlarina &zel &énem
verilmelidir.Cank{; bu yaralanma tipi umulandan fazla gértlmekte (artroskopik
olarak) ve kolayca gézden kagabilmektedir. Bu seride yapilan tek planli
bilgisayarli tomografik incelemeye ragmen (¢ hastada takipte degisik
derecelerde DRUE instabiliteleri ortaya ¢ikmistir. Ug hastamizda da tomografik
kesitlerde DRUE redikte gérulmektedir. Takipte instabilitenin ortaya ¢ikma
nedeni lezyonun dinamik yapida olmasidir. Eklem belli pozisyonlarda
kendiliginden redukte olmakta ve belli pozisyonlarda volar ya da dorsal yénde
sublikse veya likse olabilmektedir. Bu durumun ortaya c¢ikarilabilmesi icin
tomografi kesitlerinin énkol; nétral, pronasyon ve sipinasyonda iken taranmasi
gerekir. Bu islem G¢ ayr1 ¢ekimi gerektirmektedir. Pahali, uzun, zaman alici ve

hasta icin agrili bir uygulamadir.

Bize gére DRUE instabilitelerinin ortaya cikariilmasi icin en ideal
yontem; ameliyat sirasinda radiokarpal tespitten sonra DRUFE’in fizik

muayenesidir. SUpinasyon ve pronasyonda instabil oldugu distntlen
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hastalarda eklem; 6nkol 45° sUpinasyonda iken bir Kirschner teli ile tespit
edilmelidir. DRUE instabiliteleri el bileginde adr ve stpinasyon kaybina yol
acarlar. Bizim serimizde 20 hastanin ortalama siipinasyon kaybi; 24.3° derece

bulunmustur.

Distal radioulnar eklem instabilitesi olan 2 hastanin ortalama
supinasyon kaybi ise 36.7° derece olmustur. Ancak bazi hastalarda sUpinasyon
kaybi subjektif sikayete neden olmamaktadir. Hasta bu durumdan rahatsiz
olmamakta, patoloji doktor muayenesinde ortaya c¢ikmaktadir. Bu nedenle
agrinin olmadigi vakalarin timinde stpinasyonu artirici ek cerrahi girisimlere

gerek yoktur. Kisitl sipinasyon aktif izik tedavi ile kismende olsa giderilebilir.

Radial inklinasyon agisi, volar tilt ve radyal kisalik élcimleri biitin
otrlerin distal radius kiriklarinda kullandiklari ortak parametrelerdir. Genis
seriler ile normal dederleri ve standart sapmalari belirlenmistir. Ancak
deformitelerin hangi dereceden sonra patolojik semptomlara yol acacagi
konusunda fikir birligine ulagilamamistir. Fernandez'e gére 25°lik dorsal tilt
semptomatik iken, Poque 20°'yi semptomatik bulmustur. Taleisnik ve Watson
ise kuguk aci degisimlerinin bile radiokarpal disfonksiyona yol agabilecegini
one sUrmastar. Ayni tartigmalar radial kisalik icinde gecerlidir (32,62).

Normalde el bilegi ile transfer edilen kuvvetlerin %80Q’ini radius,
%20’sini ulna tagir. Radial kisalik durumunda bu oran degisecek ve radiusun

yuklenmesi artacaktir. Bu nedenle distal radiusun volar tilti dizeltilmelidir.

Radiusun volar tilti dorsale kayinca skafoid ve ulnanin eklem ytzi
kGgulr ve birim kartilaja dusen transfer edilecek guictin miktari artar. Bu durum
erken osteoartrite zemin hazirlar. Bu nedenle volar tilt restore edilmelidir (De
Palma) (42,51,54).

Poque (1990) yaptidi biomekanik calismasinda; 2mm kisalik ve 20°'nin
Uzerindeki dorsal angllasyonun el biledi biyomekanigdini bozdugu ve skafoid ile

lunatum arasindaki yiik dagilim iligkisini tersine cevirdigini géstermistir (41).
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Fernandez ortalama 4 yil takip etti§i 40 hastalik serisinde; ortalama
volar tilti=5.6°, radial inklinasyonu 18.5° bulmus ve 11 hastada korreksiyon
kaybi izlemistir (2°-5°).

Eksternal fiksatér uygulanan vakalarda korreksiyon kaybi olmamustir.
Ona gére radyolojik kriterler ve subjektif kriterler arasinda korelasyon vardir.
Dorsal yonde tilti olan el bilekleri plantar fleksiyon hareketini az yaparlar. 4
mm’den fazla olan radial kisaliklarda 6n kolda rotasyon kaybi olusur. El bilegi

agrisi eklem uyumsuzlugu olan vakalarda sik gérulir (8).

Mintow-Czyz azalmig radial inklinasyon agisi ve azalmis radial uzunluk

ile el yakalama fonksiyonundaki azalma arasinda bir iliski bulmuslardir (16).

Warwick yapti§ 100 hastalik g¢alismasinda radyolojik ve klinik veriler
arasindaki iligkiyi arastirmigtir. Ona gére radial kisalik Altissimi (1986)’ye gére

eklemsel radial kisalik élgtiimeli ve duzeltiimelidir (3,78).

Kopylov 30 yil takip ettidi serisinde aksiyel kompresyonu en &nemli
osteoartrit nedeni olarak bulmustur (40).

Literatirde aksi yénde géruslerde vardir. Artikiller basamak, radial
kisallk, deplasmanin derecesi sonucu kéti etkileyen faktdrlerdir. Ama radial ya

da dorsal tiltin dizeltilmesi ile iyi sonuglar elde edilememistir (74).

Collins, Weber ve Szabo’'nun galigmalarinda da klinik ve radyolojik
uyum her hastada gbzlenmemistir (32,62,72).

Bu calismanin sonucunda biz anatomik sonugla klinik sonug arasinda
anlamh bir iligkinin dogru orantili olarak her zaman kurulamayacag! sonucuna
ulastik (Grafik). Bazi hastalarda radyolojik kriterler restore edildigi halde klinik
sonuglar basarisiz olmakta, bazi hastalarda ise kétl radyoloijik kriterlere
ragmen iyi sonuglar elde edilmektedir. Bazi hastalarda ise basarli anatomik

restorasyon basgarili klinik sonucla beraber olmaktadir.
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(Derecelendirme Kademeleri)

Green ve O'brain modifiye klinikderecelendirme sistemi
[ Sarkomiento anatomik sonug derecelendirme skalasi

M= Milkkemmel O=0rta

Bize gore artikiler uyum, eklemde step-off ve gap olmamasi tedavinin
basarisi igin ilk sarttir. Bu kural buttn intra-artiktler kiriklar icin gecerlidir. Bu
nedenle butun hastalarimizda tedavimizin ilk amaci eklem yiziini olabildigince

iyi restore etmektir.

Sadece Ug radyolojik parametre (radial uzunluk, volar ve radial tilt)
kullanarak ¢ok kompleks bir eklem olan el bilegi ekleminin bitin fonksiyonlar
kdeg@erlendirilemez. Cunkl bu karmasik iglev distal radius kadar el bilegi
ligamanlari, distal radioulnar eklem, karpal kemikler gibi bilesenlerle
yapilabilmektedir. Bu nedenle radial ve volar inklinasyonu restore edilmis
ancak dinamik DRUE instabilitesi gézden kagmis olan hastada klinik veriler
kétl olacaktir. Yukarda s6zii edilen butin literaturlerde el bileginin diger
komponentleri ile ilgili verilen detaylar tam degildir. GUntmuize dedin kullanilan
tani araglari da bu yaralanmalar tam olarak teshis edememektedir.El bilegi
artroskopisindeki ilerlemeler bize tum parametreleri ile el biledinin

degerlendirilmesi sansini verecektir.
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Radyolojik  parametrelerdeki  degdismeler elbetteki el bilegi
biyomekanigini etkileyecektir. Ancak bu asamada agi degisimlerinin hangi
dereceden sonra patolojik etkilerinin ortaya gikacagi ve bu agilarda belli bir
toleransin olup olamayacag tartigilabilir. Transvers planda radiusun 10°lik

volar tilti vardir.

Radiusun bu plandaki en &nemli gérevi karpal kemiklerin konkav
ylzlerine destek olarak konveks bir ylizey olugturmaktir. Bu nedenle volar tiltin
nétral poziyona (0°) ulagmasinin biyomekanik sonucunun g¢ok patolojik
oldugunu dustinmemekteyiz. Ancak dorsal yénde olan degisimler mutlaka

dizeltilmelidir.

Biz volar inklinasyon agisini dizeltmeyi planladi§imiz bir hastamizda
(16. Hasta) distal radiusun uzun aksina paralel bilgisayarli tomografi kesitini
aldik. Bu kesit, bize, alginin gérinty kalitesini bozma etkisini yok ederek kemik
yapidaki agi degisiminin mikemmel ve hatasiz 6lgllmesini sagladi. Volar tilt
agisinin duzeltiimesi planlanan hastalarda CT géruntusunin cerraha gok

yardimci oldugunu distntyoruz.

Radial kisalik; dijer parametrelerde oldugu gibi sadece radiusu
ilgilendiren bir parametre degildir. Distal radioulnar eklemi (DRUE) olusturan
kemiklerin en distal uglari arasindaki farkin olusturdugu eklemsel radial kisalik
genellikle bir kirikla birliktedir. Ve bu eklem i¢i olan kirik ve impaksiyon el ve
6nkol fonksiyonunda ¢ok énemli gérevleri olan DRUE fonksiyonlarini bozar. Bu
nedenle radial kisallk mutlaka giderilmelidir. Bizim serimizde ortalama pre-
operatif radyal kisallk 3mm iken post-op bir yillik takiplerde ortalama 0.5 mm
seviyesine inmigtir. Hastalarda ki bu kisalik degeri subjektif olarak gtic kaybina
neden olmamigtir. Glg kaybi mekanik cihazlar ile yapilan analizlerde ¢ok diistk
seviyede ortaya ¢cikmistir. Zaten 0.5 mm olan radial kisalidin em bileginde gtic
kaybina neden olmayacadi diastntimekteydi. Literatirdeki semptomatik radial
kisaliklar yaklasik 3-5mm arasinda degismektedir.
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Radyolojik parametrelerdeki degisimlerin el bilegi biyomekanigini
bozmasi ve bunun sonucunda ortaya c¢ikacak osteoartritin tespiti icin uzun
sureli takipler gereklidir. Bizim bir yillk ortalama takibimizde osteoartrit
izlenmemistir. Uzun dénem takibinde de osteoartrit oraninin dusik seviyede

olacagi dustincesindeyiz.
HASTA SECIMi

Distal radius kiriklari potansiyel komplikasyonlari ¢ok olan kiriklardir.

Bu komplikasyonlar direkt olarak klrlkla ilgili olab|leceg| gibi ikinci grup

_kompllkasyonlar cerrahi. tedavmln |atrcuen|k komphkasyonlarldw Bu _nedenle

hastalar tedawye baglamadan 6nce mutlaka bilg|lend|r|lmelld|r (18, ?2 74 77)

Cerrahi girisim yap;lacak el bile§inde porozite osteoartritik degisimler,
gecirilmig travmalara bagli skafoid pseudoartrozlari, Keinbéck hastalidi
olmamalidir. Ozellikle eksternal fiksatér kullanilacak vakalarda; asiri yaslilk,

obesite, osteoporoz ve kooperasyon azlidi gibi problemler olmamalidir.

Biz menapoz nedeniyle osteoporoz tedavisi géren ve bu zeminde distal
radius eklem ici kirigi olan bir hastamiza (10 nolu hasta) perkitan civileme ve
eksternal fiksatérle distraksiyon uyguladik. Serimizde yanlizca bu hastamizda
klasik refleks sempatik distrofi gelisti ve aktif fizik tedavi ve rehabilitasyona
ihtiyag duyuldu. Hasta grubumuzda %40 oraninda porozite izlenmistir. Bu
tamamen immobilizasyona bagh olup refleks sempatik distrofi ile
karistiriimamalidir (24,28,73).

CERRAHI GIRISIM ZAMANI

Distal radiusu ilgilendiren extra-artikiler kiriklar geg dénemde de olsa
osteotomilerle tedavi edilebilirler. Ancak intra-artikliler kiriklar hemen tedavi
edilmez ise zaman icinde ancak artrodez ya da artroplastilerle tedavi

edilebilecek patolojiler gelisir.
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El bileginde agiri 6dem yoksa cerrahi miidahele mimkun olan en kisa
strede yapilmalidir. Yaralanma ani ile cerrahi girisim arasinda gegen stirenin
tedavinin basarisi ile dogru orantili bir iligkisi vardir. Geg cerrahi mudahale
yapilan hastalarda 6zellikle yedinci ginden sonra yaralanma ginii gekilen
traksiyon grafisinden bagka ikinci bir traksiyon grafisi gektirildi. ilk traksiyon
grafisinde redikte olan kirik ikinci traksiyon grafisinde ayni rediktebiliteyi
gostermemektedir. Bu hastalarda ameliyat icinde yapilan eksternal fiksator
yardiml traksiyonda yeterli basarida olamamakta ve cerrahi ekspojuru

blayGtmek gerekmektedir. Bu durum cerrahi iatrojenik riski artirmaktadir.

Eger, acik kirik, kompartman sendromu, median ya da ulnar

kompresyon néropatisi varsa acil cerrahi girisim yapilmalidir (73).

Bizim serimizde ilk dért gln igerisinde ameliyat edilen hastalarla daha
sonraki dénemde ameliyat edilen vakalar arasinda anlamli derecede sonug
farklihgi izledik. Bu nedenle ameliyatiarin mimkin olan en kisa sirede
yapiimasi gerektigini, buna 6zel énem gésterilmesinin sonuglari iyi yénde

etkileyecegini dustntyoruz.
CERRAHI YAKLASIM TiPi

Distal radius kiriklarinda formal (klasik) olarak yapilan agik
rediksiyonlarda genig ekspojur yapilir, kiiglik pargalar devaskiileriz olur, kapsil
ve iligkide bulundugu ligamanlara zarar verilebilir. Her zaman cok parcal
kiriklarda tespite uygun buyUkltkteki fragmanlarla karsilagiimaz. Bu nedenle

zorunlu haller disinda formal agik rediksiyon denememelidir.

Axelrod vakalarinda formal (klasik) dorsal yaklagim, longitidinal
kapsulotomi ve plak-vida tespitini kullanmigtir. Ekstensér ylzde tenosinovit
gelismis ve uygun tedavi ile bagarli klinik sonuglar elde edilmistir. Ancak bu
tekniklerin komplikasyon orani ylUksektir. Bu nedenle mumkin olan en kigik

insizyonlar kullaniimahdir (1,2,61).
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Bu nedenle cerrah ameliyata girmeden énce kirik hakkindaki biittn
detaylar bilip kemigin durumuna gére en kigik insizyonu segmelidir. Kirik
hakkindaki ayrintili bilgilendirme ancak iki planda gekilen bilgisayarli tomografi
ile mumkan olmaktadir. Béylece ameliyat suresi, turnike stresi kisalmakta ve

cerrahi iatrojenik komplikasyon riski minimale indirilmektedir.

Bu nedenle sinirli dorsal yaklagimlar Rackwood ve McBirne tarafindan
gelistirilmistir(47,61). insizyon longitiidinal ya da transvers olabilmektedir.
Bizde skopi kontrolli sinirli dorsal yaklasimi 3 hastamizda kullandik. Bir

hastamizda klasik (formal) dorsal yaklagim uygulandi (Tablo-3).

Volar yaklasim yapilacaksa uygun vakalarda karpal tiinnel insizyonunu
tercih ettik. Cunkd karpal tunnel sendromu postoperatif dénemde de gelisebilir.
Ve gizli karpal tunnel sendormlari refleks sempatik distrofiye yol acabilir. Bu
nedenle preoperatif ddnemde karpal tinnel sendromu olmasa da bu insizyonu
tercih ettik (2).

Agcik redlksiyonu; dorsal yaklagim, volar veya kombine insizyonlarla 10
hastamizda kullandik. Bunlarin birinde klasik (formal) dorsal insizyon, 3'tinde
sinirl dorsal yaklagimi uyguladik. Ug hastamiz da volar insizyonu kullandik.
Kompleks yaralanmasi olan 3 hastamizda dorsal ve volar formal yaklasimlarin

kombinasyonlari kullanildi.

Ozellikle volar yaklasima énem veriimelidir. Kemige karpal tunnelin
serbestlestiriimesi yoluyla ulagiimalidir. M. pronotor quadratus insersiyosundan
kaldiriimali ve plaklamadan sonra eski yerine dikilmeye calisiimalidir. Ozellikle
ge¢ vakalarda insizyonun blyGtulmesi gerekebilir ve ihtiyag duyuluyorsa

redUksiyonun kalitesi icin yapilmalidir.
EKSTERNAL FIKSATORUN CERRAHI TEKNIGi

Biz literatlrdeki fiksatérlerden bazi farkliliklari olan ¢ift oynar baslikli ve

distréksiyon yapabilen bir eksternal fiksatér kullandik.
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Cerrahi  teknik olarak; schanz civilerinin uygulamasini sinirli acik
teknikle degil perkitan yontemle uyguladik. Bizim kullandigimiz teknikte
kemige kint diseksiyonla ulagildi ve schanz givisi 6zel koruyucusu icinde
uygulanmistir. Bu ydntem radial sinirin yeterince korunmasini saglar. Bir
hastamizda schanz civilerinde gevseme teshis edilmistir ve cihazin proksimal
u¢ civileri protrlze olmustur. Bunun nedeni perkiitan ¢ivi uygulamasinda
kemigin tam tepe noktasindan girilememesi, drilleme yapilamamasi ve civinin

elektrikli motorla uygulanmasi olabilir.

Otodistraksiyon mekanizmasi olmayan fiksatérlerde; kirik finger-trap
(¢in kapani) yardimiyla traksiyona alinip rediiksiyondan sonra kirik hattinda
traksiyon devam ederken fiksatér uygulanir. Bu yéntemin bir sakincasida
traksiyonun  Gglnct  haftada azaltilamamasidir.  Bizim  kullandigimiz
otodistraksiyonlu dinamik fiksatér finger-trap ihtiyacini ortadan kaldirir ve
tetincl haftada traksiyon kontrolll sekilde azaltilabilir (61).

EKSTERNAL FIKSTORUN AVANTAJ VE DEZAVANTAJLARI

Eksternal fiksatérin el biledi cerrahisinde bazi Ustunltkleri vardir.

Bunlar;

1. Eksternal fiksator elbilegi gibi cok hassas bir anatomik bélgede
iatrojenik yumusak doku hasarini minimale indirir (67).

2. Kingin rediksiyon, mantplasyon ve izlenmesinde yardimcidir
(59,74).

3. Hasta eksternal fiksatér ile tedavisi devam ederken gundelik
yasamina aktif olarak dénebilir.

4. Eksternal fiksatér yara bakimina izin verir. Acik kiriklarda; pedikulli
ya da free-flep uygulamalar eksternal fiksatér varken yapilabilir (59,74).
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5. Restore edilmis eklem ylzine binen aksiyel yiklenmenin nétrolize
edilmesii saglar (Cooney-1979, Fernandez-1982, Leung-1990). Béylece:
ozellikle gok pargali ve greft kullanilan vakalarda gérilen ge¢ dénem kollapsi
6nler (64).

6. Statik el bilegi fiksatorleri ile yapilan tespit ve distraksiyon el bilegi
hareketlerinde Kkisitllik ile sonuglanabilmektedir. Bu potansiyel hareketsizlik
tehlikesini azaltmak icin Jones (1977) fleksible eksternal fiksatér disnucesini
geligtirmis ve gunimizde kullanilan eksternal fiksatérlerin  éncist
olmustur(68). Bu fiksatérlerin yardimi ile uygun vakalarda erken harekete
baglanip potansiyel ROM kisithligi tehlikesi minimale indirilmistir. Eksternal
fiksatorin dinamizasyonunun; rediksiyon kaybi, palmar tilt acisinda degisme,
hastanin uyum zorlugu gibi komplikasyonlari vardir. Bu nedenle dinamizasyon
secilmis vakalarda uygulanmigtir. Erken hareket verilecek hastalar; uyumlu,
kirik stabilitesi saglanmis ve greftle desteklenmig olmalidir. Cok parcali ve
instabil kiriklarda dinamizasyona ya ge¢ donemde baslanmali ya da

dinamizasyon yapilmamalidir.
Eksternal fiksatérlin dezavantajlari;

Eksternal fiksatér kullanilan hastalardaki teorik dezavantaj fiksasyonun
el bileginde ¢ok rigit olmasi ve el biledi kartilajinin beslenmesinin bozulmasidir.
Bu tartigsmali bir klinik antitedir. Hareket butin sinovial eklemler igin gok
Onemlidir. Sinovial sivi, kartilaj dokusuna ancak hareket sirasinda olusan
negatif basing sonucu diffizyon yoluyla nifuz etmektedir. Bunun yani sira
immobilizasyon periartikller dokularda su kaybina, glikozaminoglikan

dengesinde bozulmalara ve kontrakturlere yol acar (23).

Hareketsizlikle refleks sempatik distrofi arasinda anlamh iligki
kurulmusgtur. Batan bu risklerin azaltiimasi amaciyla “dinamizasyon” prensibi

gelistirilmistir.
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Eksternal fiksat6rle yapilan asiri distraksiyon sonucu; iki komplikasyon
geligebilir. Bunlar kirk kaynamasinda gecikme ve parmaklarda gériilen eklem
sertligi sonucu olusmus penge el deformitesidir. Hasta; pasif olarak indeks
parmagini distal palmar creas'e getiremiyorsa asiri distraksiyondan
bahsedilebilir. Radyal uzunlugu korumak igin bir miktar distraksiyon gerekebilir.
Ancak distraksiyonun uzun srmesi ve elin yanlis pozisyonlanmasi (asiri volar

fleksiyon) el ve el bilegini olumsuz yénde etkileyen faktérlerdir (6,67).

BUtin kompleks distal radius kiriklarini eksternal fiksatér ile tedavi

etmek dlustncesi dogru degildir. Cihaz uygun endikasyonlarda kullaniimalidir.
FiziK TEDAVi VE REHABILITASYON

Vacuttaki en komplex ve hassas eklem olan el biledi tramva ile ve
tedavi amagl iatrojenik olarak hasar gérir. El ve bilek yaralanmalari
reseptérlerin fazlaligi nedeniyle agrilidir. Bu nedenie hastalar her zaman ilerde
iyi bir sonug elde etmek icin gerekli hareketleri kendileri yapamazlar. Uzun sire
tespitte kalan ve hareketsizlige karsi gcok hassas olan el bile§i ve parmaklarda
sertlikler geligir. Bu dénemde akitif bir fizik tedavi 6nerilmektedir (57).

Bizim serimizde de aktif ve uyumlu fizyoterapi programina katilan
hastalarimizda radyolojik verilere gére uyumsuz sayilabilecek iyi sonuclar elde
edildi.

Aktif rehabilitasyon programi; refleks sempatik distrofi riskini de azaltir.
Bu dénemde hastalar analjeziklerle desteklenmelidir.
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iYi KLINIK SONUG iCIN;

Bu calismanin sonrasinda ¢ikardigimiz sonuglari  dzetlememiz

gerekirse;

1. Hasta se¢imine cok dikkat edilmelidir.

2. Segilen tedavi ydntemi ne olursa olsun hemen uygulanmali. Ameliyat
48 saat icinde yapilmalidir.

3. Distal radioulnar eklem mutlaka kontrol edilmelidir.

4. En kiglk insizyon ve implantlar kullanilarak iatrojenik travma
minimale indirilmelidir.

5. immobilizasyon suresi kisa olmalidir.

6. Greftlenmelidir(Gerektiginde).

7. Eklem yUzU mutlaka restore edilmelidir.

8. Shanz civileri agik yéntemle uygulanmalidir.

9. Aktif fizik tedavi programi uygulanmalidir.
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HASTALARIMIZDAN ORNEKLER

» .-m.l-.nrmt'lq:_




HASTA SAYISI: 1 (N.K)
A- Her iki el bile§inin AP goriintiisii
B- Her iki el biledinin lateral gériintisil.
C- Her iki el bileginin konvansiyonel lateral tomografisi
D- Her iki el bileginin bilgisayarl aksiyel tomografisi
E- Sag el biledi post op. 1. Ay takibi
F- Sol el biledi post op. 1. Ay takibi
G- Sag el bileginde Kirscher telleri gekilip fiksator dinamize edildi.
H- Sol el bileginde Kirscher telleri gekilip fiksatér dinamize edildi.
Sag el bilegi 1 yillik takibi
I- Sol el biledi 1 yillik takibi.
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C

HASTA ADI: N.U. 1. Derece agik sol el bilegi distal radius ve ulna kingi
A: Gelis filmi, B: Post op. 1 aylik takip filmi, C: 8 aylik takip filmi
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C

HASTA ADI: R.C: Sag radius distal u¢ eklem igi king
A: Gelis filmi, B: Post op. filmi, C: 24 aylik takip filmi
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Hasta Adi: RC: Sag radius distal ug eklem igi king:
A: Gelis filmi

B= Ameliyat Filmi

C= 24 aylik takip filmi

D,E= 2 ay kontrolii. ROM tam.
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Hasta: H.K. (Sol radius distal uc kirgi)

A- Gelis filmi, C- Ameliyat filmi D= 1. Yil kontrol filmi
B- Traksiyon filmi 3 Boyutlu CT E,F= Bir yilliktakip
Aksiyel CT kesiti
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