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olduk¢a sik kargilagilan kiriklardir. 1998-2003 yillari arasinda anstabil radius distal ug
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alinarak tedavi uygulanmis ve sonuglari bu ¢alismada degerlendirilmigtir. Ayrica eksternal
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1) GIRiS

Radius distal ug kiriklar en sik karsilagilan kiriklar olup acil servislerde karsilasilan
kink olgularmin yaklasik % 20’sini olusturur (1). Kapali ve agik tekniklerle uygun
rediiksiyonu prognozunu belirler. Gliniimiizde gen¢ hastalarda meydana gelen yiiksek
enerjili travmalar sonras1 daha kompleks kiriklarla kargilagilmasi, konservatif yontemlerle
tedavideki yetersizlikleri ortaya ¢ikarmis ve bu kiriklan tedavide yeni arayislar1 giindeme
getirmisgtir.

Kirik modeli, displasman derecesi ve stabilitesi kirigin tedavisinde cerrahinin
gerekip gerekmeyecegini belirler. Radial inklinasyon, volar tilt, radial uzunluk ve kirgin
parcali olup olmadigimin tespiti mevcut veya sonradan ortaya gikabilecek instabiliteyi
degerlendirmede onemli kriterlerdir. Kapah rediiksiyon ve alg1 tespiti ile diigiik enerjili,
ekstraartikiiler ve stabil kiriklarin biiylik kisminda basarili sonuglar alinmaktadir. Tedavi
yoniinden asil problemi olusturan kiriklar ise yiiksek enerjili, ¢ok pargali, artikiiler
tutulumlu ve anstabil olan kiriklardir (4,5). Hangi yontem segilirse segilsin saglanmasi
gereken temel sart distal radial eklem yiiziiniin tam anatomik restorasyonunu saglayacak
sekilde radial uzunluk, radial inklinasyon ve palmar tilti optimal diizeye getirmektir (2,3,4).
Yiiksek enerjili kirklarda agik rediiksiyon ve internal fiksasyon giigtiir ve ¢ok parcal
kinklarin restorasyonunda yetersiz olabilir. K-telleri ile perkiitan veya smrh agik
rediiksiyon ile ﬁksasyonda ise rediiksiyonun devamliliimi saglamak giictiir (5,6). Oysa
cksternal fiksasyon kullamldiginda olusan “ligamentotaksis” etkisiyle kuvvetli artikiiler
ligamanlara bagli displase veya impakte fragmanlar distrakte edilerek, rediiksiyon ve
rediiksiyonun devamlihifim saglanir (3,7). Ligament6z baglantilar1 olmayan fragmanlarin
eksternal fiksasyona ilave olarak, ayn ayr veya birarada kullamilan K-telleri, kemik
greftleri ve anatomik plaklar ile uygun restorasyonu miimkiin olmaktadir (4,6,8).

Bu ¢aligmada, eksternal fiksasyon ile tedavi edilen 27 radius distal u¢ kirikli hasta
takip edilmis ve takip sonuglart radyolojik, Kklinik ve fonksiyonel agidan
degerlendirilmistir.



2) GENEL BILGILER
a) TARIHCE

El bileginin anatomisi ile ilgili ilk bilgiler oldukca eski c¢aglara dayanmaktadir.
Giintimiize gelinceye dek en biiyiik degisimini Vesalius yaptifi ¢aligmalar ile ortaya
koymus ve elbilegi sematik ¢izimini 1543 yilinda De Humani Corporis Fabrica Libre-Book
1’de yaymlamustir. Vesalius elbilegi kemiklerini 1°den 8’e¢ kadar numaralandirmistir.

(Sekil-1b) Vesalius 6ncesinde metakarplarin radius ve ulna distaliyle dogrudan baglantili
olduklan sanilmaktaymis. (Sekil-1a)

Sekil-1a Sekil-1b

1783 yilinda Claude Pouteau, kendisinden once yanlis olarak dislokasyon seklinde
degerlendirilen distal radius kiriklarim ilk kez tammlamgtir. 1814 yilinda Abraham Colles
radius distal ug kiriklarina dikkat ¢eken bir makale yayinlamigtir. Smith tarafindan 1847°de
parcanin dorsale angule oldugu bu kiriga, bulana atfen “Colles’” adi verilmistir. Smith
1847°de volare angule olan distal radius kingim da tammlamigtir. Bu kinga daha sonra
“Smith’’ kirg1 ad1 verilmisgtir (9).

Guillaume Dupuytren ilk kez 1847 de konuyu evrensel tartigmaya agmugtir.

John Barton 1838’de intraartikiiler fragmanla beraber dorsale sublukse olan
elbilegi kingimi “Dorsal Barton’” kirigim tanimlamgtr.



1910 yilinda Edwards dénemin otomobillerini kullanan soforlerde vites kolunun
geri tepmesi sonucu ortaya ¢ikan intraartikiiler oblik radius stiloid kingini tammlamis ve
kiriga “Sofor Kirig1”” adim vermistir.

Ortopedik literatiirde radius distal u¢ kiriklarna verilen birgok isim tedavinin
belirlenmesi ve sonuglarin degerlendirilmesinde akil kangtirci olmustur. Bunlar yerine
kirigt anatomik ve fonksiyonel a¢idan tanimlayan bir simiflamanin kullamilmas: daha uygun
olacaktir.

b) ANATOMI )

Onkol ile el arasindaki dar gegis bolimii bilek (Carpus) olarak adlandirilir. Onden
arkaya dogru basik olan bdlge, viicudun hicbir yerinde bulunmayan sayida tendon ve
norovaskiiler yapilar igerir (10). Travmalarda birgok olusumun zarar gormesi s6z
konusudur.

Distal radius ii¢ konkav eklem yiizii icerir. Scaphoid fossa apeksi radial stiloidte
ticgen seklindedir. Lunat fossadan anteroposterior bir tiimsekle ayrilir (Sekil-2) (11). Lunat
fossa radiustan karpusa yiik transferinin primer gergeklestirildigi yerdir. Aym zamanda
baz1 kirik siniflandirmalarinda “Die-punch’” olarak bahsedilen kiriklarin olugtugu alandir.
Sigmoid ¢entik ise ulna bagi ile eklem yapan semisilindirik yapida bir olusumdur. Distale
ve mediale dogru 22° lik agida ulna basimin yerlesecegi eklem yiizii olusturur (9).
Radiusun ulna etrafindaki rotasyon hareketinde, 6nkol supinasyonunda ulna volare ve
Onkol pronasyonunda ulna dorsale dogru translasyona ugrar. Trianguler fibrokartilaj
kompleks radiusun ulnar yiiziinden kdken alir ve ulnar stiloid tabanina yapigir. Trianguler
fibrokartilaj kompleksin kalinlasmis dorsal ve volar kenarlar1 dorsal ve ulnar radioulnar
ligamentleri olusturur (Sekil-3) (12). Radial deformite 6zellikle radial kisalma hem distal
radioulnar eklemin hem de trianguler fibrokartilaj kompleksin kinematigini degistirebilir.



Distal radius artikiiler komponentleri

Dorsal

Sekil-2 (N:Sigmoid notch, S:Skafoid faset, L:Lunat faset)

Paimar
radioulnar
ligament

‘Meniscal
homologe

Dorsal
radioulnar
ligament

Sekil-3 (Trianguler fibrokartilaginéz kompleks destekleyici ligament ve meniskal homologtan olusur.)

Fraktiir modelini, stabilitesini, operasyon endikasyonunu belirlemek i¢in kullanilan

fraktiir sin1flandirmalar1 normal radyolojik anatomik kriterleri esas alirlar (9). Bunlar:

1.

Radial inklinasyon : Distal radiusun distal ulnar sinirindan radius stiloidine ¢ekilen
hat ile bu noktadan radius saftina dik gizilen hat arasindaki agidir. Normalde 21-24
derece kadardir. (Sekil-4)

Palmar tilt: Lateral grafide radius saft1 ile radius eklem yiiziine gizilen tanjansiyel hat
arasindaki agidir. Yaklagik 11-12 derecedir. (Sekil-4)

Radial uzunluk: PA elbilegi grafisinde distal radiusun ulnar yiiziinden radius stiloidine
kadar olan mesafedir. Normalde 9-12 mm.dir.

Radial sift — geniglik veya ulnar varyans: PA elbilegi grafisi bilateral karsilagtirilarak
tespit edilir. Her iki tarafta radius distali midsafttan ulnar sinira veya radius stiloidinin



en radial kismina uzaklik Sl¢iilerek bulunur. Ulnar varyans ise distal radius ulnar yiizi
ile ulna distali arasindaki mesafedir.

Sekil-4 (PA ve lateral grafilerde palmar tilt, distal radial tilt ve ulnar varyansm sematik
gizimi) (13)

El bilegi anatomisinin en yiizeyel oldugu yer el bilegi dersal viiziidiir.. Bu bolgede
birgok norovaskiiler yapr ve tendonlar palpasyonla hissedilebilir. Dorsalde 2mm.
Kalinliginda yaklagik 2 cm. genislifinde karpal kemiklere radius dorsal yiiziine ve kaput
ulnaya kesintili olarak tutunan ekstansér retinakulum ve bunun altinda 6 adet ekstensor
kanal bulunur. (Sekil-5a-5b) Bu kanallardan gecen tendonlar asagida belirtilmigtir: (10)

1. 1. kanaldan 2 tendon geger.

a. M.abd. poll.long.

b. M.ext.poll.brevis
2. 2, kanaldan 2 tendon geger.

a. M.ext.carpi radialis long.

b. M.ext.carpi radialis brevis
3. 3.kanaldan 1 tendon geger. M.ext.poll.longus
4. 4.Xkanaldan 5 tendon geger.

a. M.ext.digitorum (4 tendon)

b. M.ext.indicis
5. 5.kanaldan 1 tendon geger. M.ext.digiti minimi
6. 6.kanaldan 1 tendon geger. M.ext.carpi ulnaris.



Dorsalde 2 ve 3. kompartmanlar arasindaki énemli olusum Lister tiiberkiiliidiir.
Skafolunat eklemi gésteren olugumdur.

Palmar yiizde deri ince, mobil ve kilsizdir. Derialt1 yag dokusu azdir. Derialt1
tabakasinda kii¢iik venler ile kutandz sinirler bulunur. Fasya, yiizeyel ve derin olarak
ayrilmigtir. Yiizeyel yaprak bilek el ayasi sinirinda enine lifler kazanarak ligamentum
carpi palmareyi olustufur. Yine derin yaprak da bilegin hemen distalinde enine kollajen
lifler kazanarak 2-3 mm. kalnlifindaki fibr6z yapi olan retinakulum fleksorumu
olusturur.

Retinakulum fleksorum sulcus karpinin kanal sekline gelmesini saglayarak Karpal
tiineli olugturur. M.fleksor digitorum supf. (4 kirisli), M.fleksor digitorum prof. (4 kirigli),
M.fleksor hallucis longusa (Tek kiris) ait toplam 9 kirig, N.medianus karpal tiinelden gegen
olusumlardir. (Sekil-5)

Fasyanin ylizeyel ve derin dali arasindaki bosluk spatium interaponeuroticum
(Gugeoni) olarak adlandirilir. Bu bogluk fleksér retinakulum ve lig.carpi palmare arasinda
distalde, ek bélmelerle digyan orta ve i¢yan olmak iizere 3 gecide ayrilmistir,

Lateral geait canalis carpi radialis adim alir ve i¢inden m.fleksor carpi radialis
tendonu sinovyal kilifa sarili olarak geger.

Orta gegitten, efer mevcutsa tendo m.palmaris longi geger. Insanlarin %12’sinde
yoktur (14).

Medial geait en Onemli gecit olup iginden a.v.ulnaris ve r.palmaris n.ulnaris
olusumlarinin bulundugu damar-sinir paketi geger. Bu gecit kanalis karpi ulnaris diye de
adlandirlar.

Radial yiizdeki dikkat gekici olusum ekstansor policis brevis ve ekstansor policis
longus arasindaki enfiye ¢ukurudur. Bu bolgedeki palpe edilebilen diger olusumlar radius
stiloidi ve scaphoid proksimal kutbudur.

Ulnar yiizde, ekstansdér karpi ulnaris ile fleksér karpi ulnaris arasinda ulnar
stiloidin palpe edilebildigi bir enfiye gukuru oldugu diistintilmiistiir.



Tendo m.palmaris lengt/

A.ulnaris
Lulnaris
x-Tendo m.flex.carpi ulnaris

Sekil-5 ( El bilegi bélgesi olusumlar) (10)

Kanlanmasi ve inervasyonu:
Kanlanmas1 ve inervasyonu regional norovaskiiler yapilarla saglamr. Inervasyonu
saglayan sinirler:
e Ulnar sinir
e Median sinir
e Median sinirin anterior interossetz dals
e Radial sinirin posterior interosse6z dali
e Radial sinirin siiperfisyal sensériyel dal
e Ulnar sinirin dorsal kutan6z dali
¢ Median sinirin palmar kutan6z dal1
El bileginin kanlanmasini saglayan yapilar ulnar, radial ve anterior interosse6z
arterler ile derin palmar arktir. (Sekil-6a-6b) Ekstraossedz arteriyel dolagim
longutudinal olarak medial ve lateralde uzanan radial ve ulnar arterlerle iligkili 3
palmar ve 3 dorsal ark ile saglanmigtir (Sekil-6a-6b-7-8) (10).
e Palmar bélge
1. Radiokarpal ark
2. Interkarpal ark
3. Derin karpal ark



Dorsal bolge
1. Radio karpal ark
2. Interkarpal ark
3. Derin karpal ark

Commen palmar

digitad oiteries

Main orfery to thumb
Supedicial pobmor {princeps pollicis
branch artery}
Deep palmar arch Palmar intercorpal arch

Radial artery

Rafinaculer and

compat Pasterior division of
collateral brenches anterior interossecus

{ artery

Sekil 6-b (E1 bilegindeki palmar ylizdeki arklar)
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Sekil-7 (E1 bilegi dorsal yiizdeki nérovaskiiler Yapilar) (15)
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kapitatum, hamatum bulunur. Baz otorlere gore psiform kemik, karpal kemik degil fleksor
carpi ulnarisin sesamoididir.

Radius ~__ _Una
Os lunatum _~ Caput ulnae

-
7 Proc. styloideus
Proc. styloideus -

Os scaphoideum -_
Os capitatum
Tuberculum ossis trapezii

/\
)-—0Ossa carpi [Carpalia)
Ji

Os hamatum
Os trapezium -~ &8

~Hamulus ossis

hamati
Os trapezoideum -

Os metacarpale primum (1) - X Jssemetacarpt

\  [Metacarpalia] | - V

Ossa sesamoidea -—. \\

Os sesa-

= " moideum
Caput ossis metacarpalis -~

Phalanx prox. ~~

Os sesamoideum -——

\Y Ossa
| digitorum
Phalanx dist. —— % [Phalanges]
I
|
Caput metacarpalis Il 7 }
Corpus phalangis + |
Caput [Trochlea] phalangis -~

Basis phalangis +~
Corpus phalangis -~
Caput [Trochlea] phalangis medise -~

Phalanx dist. -~

Tuberositas phalangis dist. -~

Sekil-9 (EI bilegi ve el kemikleri) (15)

Radius distal eklem yiizeyinin birbirinden kikirdak koprii ile ayrilan skafoid ve

lunat faset olmak iizere 2 kismu vardir. Skafoid karpal kemiklerin en énemlisidir. 4 eklem
yapar.

e Proksimal yiiz radiusla eklemlesir.

e Ulnar faset lunatumla eklemlegir.

e Distal ulnar konkav faset kapitatumla eklemlesir.
L]

Distal artikiiler yiizey trapezyum ve trapezoid ile eklemlesir.

Lunatumun ise 4 eklem yiizii ve 2 nonartikiiler yiizeyi vardir. Artikiiler yiizeyleri:
Proksimalde radiusla

Radial yiizde skafoidle



e  Ulnar yiizde trikuetrumla
e Distal yiizii hamatumla eklemlegir.
Ligamentleri:
El bilegi ligamentleri 2 gruba aynlir. Ekstrinsik ve intrinsik ligamentler. (Sekil-10)
a) Ekstrinsik ligamentler:
e Palmar yiizeyel olanlar
Radioskafokapitat
Ulnokapitat
Uzun radyolunat
e Palmar derin olanlar
Kisa radyolunat
Ulnotrikuetral
Ulnolunat
Radyoskafolunat
e Dorsal olanlar
Radyoluno trikuetral
b) Intrinsik ligamentler:
e Proksimal sira: Skafolunat, lunotrikuetral
e Distal sira: Hamatokapitat, kapitatotrapezoid
e Palmar midkarpal sira: Trikuetrohamatokapitat ligament,
skafokapitatotrapezoid ligament
e Dorsal midkarpal sira: Dorsal interkarpal ligament, lateral skafo trapezium
trapezoid arasindaki ligament.
Distal radioulnar eklem hareketi ile el bilegine pronasyon-supinasyon hareketi
saglanir.
Karpal kemiklerde skafolunat ve lunotrikuetral eklemlerde hareket mevcuttur. En
fazla hareket ise midkarpal eklemde yani proksimal ve distal karpal siralar arasindadir (17).
Distal radioulnar eklem diartrodial trochoid bir eklemdir. Eklemi yapan her iki kemigin
eklem yiizeyleri esit olmadigindan ek stabiliteye ihtiyaci vardir. Bu stabiliteyi Trianguler

fibrokartilagindz kompleks, pronator kuadratus adalesi ve interosse6z membran saglar.
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(A) El bilefiinin dorsal ekstrensek ligamentleri: Dorsal interkarpal lig. (DIC); dorsal radiotrikuetral
lig. (DRT); trapezium (Tm); trapezoid (Td); kapitatum (C); Hamatum (H); skafoid (S); Trikuetrum
(T). (B) El bileginin volar ekstrensek ligamentleri: skafotrapezial (ST); radioskafokapitat (RSC);
skafokapitat (SC); uzun radiolunat (LRL); kisa radiolunat (SRL); ulnokarpal (UC); palmar
lunatotrikuetral (PLT); trikuetral kapitat (TC); trikuetral hamat (TH); lunatum (L); skafoid (S);
psiform (P). (C) El bilefinin intrensek ligamentleri: skafolunat (SL); lunatotrikuetral (LT);
skafotrapeziotrapezoideal (STT); skafokapitat (SC); trikuetral kapitat (TC); trikuetral hamat (TH);
kapitohamat (CH); kapitatotrapezoidal (CT); trapeziotrapezoidal (TT); C , kapitatum; S, skafoid;L,
lunatom, (D) Karpal kemikler cikarildiktan sonra el bilefinin aksivel goriiniimii: R, radius; DRC,
dorsal radiokarpal lig.; U, ulna; UT, ulnotrikuetral lig.; Pr, prestiloid reses; UL, ulnolunat lig.; SRL,
kisa radiolunat lig.; IS, palmar karpal lig.ler arasindaki isthmus; LRL, uzun radiolunat lig.; RSR,
radioskafokapitat lig.

Sekil-10 (El bilegi ligamentleri) (16)

12



¢) BIYOMEKANIK
X igmlarinin  bulunmasindan sonra bir yil iginde, Bryce karpal kemiklerin
hareketlerinin réntgenografik incelemesiyle ilgili bir makale yayinlamis ve bu makale
el bilegi biyomekaniginin anlasilmasinda temel tas1 olmustur (18).

Normal el bilegi hareketleri incelendiginde;

Palmar fleksiyon 65-80°
Dorsifleksiyon 65-80°
Radial deviasyon 10-20°
Ulhar deviasyon 20-35°
Pronosupinasyon 5-10°

degerleri karsimiza gikar (18). El bileginin 2 ana hareket aks: vardir. Palmar fleksiyon-
dorsifleksiyon ve radioulnar deviasyon. El bileginin rotasyon merkezi kavram ¢ok sayida
teknikle test edilerek tartisilmigtir. Radioulnar deviasyon ve fleksiyon -ekstansiyon
akslarinin kapitatum basindan gegtigi bulunmustur (18).

El bileginde proksimal ve distal karpal siralar birbirinden bagimsiz ancak entegre
hareket ederler. Omegin radial deviasyonda proksimal sira ulnaya dogru giderken, distal
sira radiusa dogru hareket eder.

Zedelenme mekanizmas:1 sikhikla gergin, dorsifleksiyonda el bilegi {izerine
digmektir. Bu travma genellikle dorsale deplase distal radius‘km§1 ile sonuglanir. Kirigin
tipi, kemik ve yumusak dokularin kalitesi, etki eden giiclin magnitiid ve yoniine baglidir.
Lunatum travma sonrasinda fossasmna gilicli transfer ederek ‘‘die punch tip”’ kirik
olusturabilir. Ayms: skafoid fossada da olugabilir. Ulnar stiloid ki@ distal radioulnar
eklemin stabilizatérlerinin zedelendigini gosterir. Distal radius eklem yiizii yiikk dagilum
hakkinda gesitli otorlerin ¢aligmalar1 vardir. Palmer, normal kisilerde el bilegindeki aksiyel
yiik dagiliminin % 80’inin radiokarpal eklem yiizeyinden oldugunu ve ancak % 20°lik yiik
dagiliminin ulnar eklem yiizii ve trianguler fibrokartilaginéz kompleksten (TFCC) transfer
oldugunu bulmustur (19). Bundan dolay:1 radiusun kisalmasi yiik dagilimlarmm etkiler ve
radiusun 5 mm.den fazla kisalmasi ulnar sikigmaya ve TFCC’in fonksiyonunun
bozulmasina yol agar. Radius 2.5 cm kisaltildiinda ulnar tarafa binen yiik % 40’a ¢ikar.
Yine yanlis rediikte edilmis bir radius distal u¢ kirniginda yaklagik 10 derecelik bir
malpozisyonda bile distal radial artikiiler yiizeyde ulnar inklinasyon azalir ve bu da ulnar
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kolonda yiiklenmeyi arttirir. Bunun sonucunda radiokarpal eklemde bir takim degisiklikler
ortaya ¢ikar. Radiolunat hareket mérkezinde palmar itme ve radioskafoid mérkezde
dorsoradial itme ortaya ¢ikar. Radiusun dorsal inklinasyonuda yiik gecisini olumsuz
etkiler. Bu degisiklikler 30 dereceden fazla dorsale angulasyonlarda ortaya ¢ikmaktadir.
Linscheid ise karpal kemikler iizerinde yaptif1 ¢aligmada olusan yiikiin ortalama %
46’sin1n lunat fossa, % 43’{liniin skafoid fossa ve % 11’inin TFCC/ulnar bélgeden transfer
oldugunu bulmustur (20).

Biyomekanik ¢aligmalarin bize yansittif1 en énemli sonug, elde edilen rediiksiyon
sonrasi iyilesen distal radius kiriginda radial kisalik 2 mm. den azsa, ulnar inklinasyon
kayb1 10 dereceden azsa ve palmar inklinasyon kaybi1 20 dereceden azsa normal mekanik
yiiklenmeyi yani tam fonksiyone el bilegini elde edebiliriz (18).

d) KIRIKLAR VE KIRIK iYILESMESI
Kirik, kemigin anatomik biitiinliigiiniin kismen ya da tamamen bozulmasi olarak
tarif edilir. Kemik kiriklar1 tek bagina 6nemli bir sorun olmalarimin yaninda, kirik
kemigin gevresindeki yumusak dokular ve damar-sinir yapilar1 da hasara ugrayabilir.
Kink iyilesmesini tarif edersek, kemigin yeniden yeterli enerji absorbe edebilme
yetenegi kazanmasidir Kirik olustugu anda iyilesme progesi de baslar. Kirik iyilesmesi
4 fazdan olusur.

1. Enflamatuar Faz : Kirikk c¢evresinde kanamadan dolayr bir hematom olusur.

Hematomun organize olmaya baglamas: ile kirik bdlgesinde, kirik olustuktan sonra 48
saat icinde enflamatuar hiicrelerin goériilmeye baglamasina dek gegen siiredir.
Hematomun olusturdugu basing ile ¢evredeki kan damarlar1 ve haversiyen kanallar
tikanir. Bunun sonucunda kirk uglarinda nekroz olusur. Oli hiicrelerin intraselliiler
artiklarinin ortama salinmasi ile oksijen oram1 ve pH diiserek ortama kimyasal
mediat6rler salinir. Bu dénemde osteoklastlar bélgeye ulasarak kemigi rezorbe ederler.
Fibroblastlar ise kirik hematomunun periferinde gézlenirler ve kirtk hematomuna dogru

kapiller biiytime saglarlar.

2. Yumusak Kallus Faz1 : Yumusak ve sert kallus ayrimi ¢ok kesin degildir. Zira bir
kirikta tamamen farkli safhalar farkli alanlarda birlikte olabilirler. Bu dénem kikirdak ve
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kemik iretiminin yapilmasi ile karakterizedir. Tahminen kink hareketinin tamamen
kesilmesine kadar siirer. Kirik uglarina komsu bdlgede subperiostal kemik doku iiretilmesi
ile belirginlesir. Bu fazin sonunda kisalig1 6nleyecek kadar stabilite mevcuttur. Fakat kirik

sahasinda agilanma olugabilir. Bu dénem &zellikle artmig vaskiilarite ile karakterizedir.

3. Sert Kallus Fazi : Yumusak kallusu olusturan kikirdak dokunun enkondral
ossifikasyonu ile ‘‘wowen bone’’ diye ifade edilen primitif kemige doniistiikkge tamir
islemi de sert kallus fazina geger. Kemigin giicii ve sertligi, kirik uglar ile baglant1 kuran
yeni kemik miktar1 ile orantihdir. Bu fazda bir yandan osteoklastlar nekrotik dokulari
temizlerken osteoblastlar da yeni kemik dokusunu olusturmaktadir. Bu faz
tamamlandiginda kirik kemik, klinik ve radyolojik olarak iyilesmis kabul edilir.

4. Yeniden Sekillenme (Remodelizasyon) Fazi : Bu son safhada primitif kemik, lameller
kemige déniigiir. Mediiller kavite ve normal kemik g¢aplari yeniden olugturulur. En uzun

stiren sathadir.

KIRIK IYILESMESINE ETKI EDEN FAKTORLER : Lokal ve genel faktorler
olarak ikiye ayrilabilir.

e Lokal faktérler
a) Kiurik bolgesinde kanlanma : Kirik bolgesinde kingin arteryel beslenmesi gok
6nemli rol oynamaktadr.
b) Kirigmn sekli ve yeri : Spongioz kemiklerin kiriklarinda ve tam olmayan kemik
kiriklarda kaynama daha ¢abuk meydana gelir.
¢) Kurik tespiti : Kirik rediiksiyonu saglandiktan sonra kaynama olusuncaya kadar bir
tespit vasitasiyla immobilize edilir.
d) Patolojik sebepler : Kirigin kaynamasini engelleyebilir veya geciktirebilir.
e) Anatomik rediiksiyon
f) Kurik hattinda fizyolojik yiiklenme
g) Enfeksiyon : Kirik iyilesmesini engeller veya geciktirebilir.
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e Genel faktorler
a) Yas: Kirik iyilesmesi erken yaglarda daha hizhidur.
b) Steroidler iyilesmeyi inhibe ederken, GH, TSH, kalsitonin, insiilin, A, B, C, D
vitaminleri iyilesmeyi hizlandirir.
¢) Elektrik stimulus : Olumlu etkisi vardir.
d) Erken hareket kirik iyilesmesini hizlandirr.
e) Giinde 2 saat 2-3 atmosfer hiperbarik oksijen tedavisi kirik iyilesmesini hizlandirr.

¢) RADIUS DiSTAL UC KIRIKLARI OLUS MEKANIZMALARI

6-10 ve 60-69 yaslarinda pik yapan radius distal ug kiriklarn, acil ortopedi kliniklerince
tedavi edilen kiriklarin yaklasik % 20’sini olusturur. Ileri yaslarda daha ¢ok diisiik enerjili
travmalarla olusur. Osteoporoz oOnemli etkendir. Ayrica yiikksek enerjili travmalar
(Yiiksekten diisme, motorsiklet kazas1 ve trafik kazalar1 gibi) ve spor yaralanmalariyla
ortaya ¢ikabilir. En sik olus mekanizmasi, el bilegi hiperekstansiyonda dorsal eklem yiizleri
baskida ve palmar ligamentler gergin pozisyonda iken aksiyel yiiklenme sonucu olusur.
Radial veya ulnar deviasyonun derecesine bagli olarak kemik veya ligament zedelenmesi
veya her ikisi de ortaya gikar. Uygulanan kuvvetin yonii, absorbe edilen enerjinin derecesi,
uygulanma noktasi, kemik ve ligamentlerin giicii zedelenmenin patolojisi ve derecesine ayr
ayn etki eden faktérlerdir. Diger olus mekanizmalari palmar fleksiyon ve el bilegini burucu
(Twisting) kuvvetlerdir (16).

f) SINIFLANDIRMASI

Bir simflandirma sistemi kingin rolatif siddetini bildirmeli ve karsihigi tedavi
seceneklerini anlatabilmelidir. Radius distal u¢ kinklam igin ¢ok sayida yazar gesitli
kriterleri baz alarak ¢ok sayida siniflandirma semas: Onermislerdir. Ancak giintimiizde
heniiz bir simflandirma semasinda karar kilinamamagtir. Aragtirmalar igin en iyisi AO
smiflandirmas1  bulunurken rutin kullammda kompleks bulunmustur. Melone
smmiflandirmasi cerrahi planlama i¢gin iyi kabul edilir. Frykman simiflamasi prospektif tedavi
sonucunun degerlendirilmesinde ¢ok az degeri olan simiflandirmadir. Bu ¢aligmada

kullandigimiz siniflandirma AO siiflandirmasidir. (Sekil-11)
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AO simflandirmasmda Radius distal u¢ kiriklar1 3 ana kategoriye ayrilir (21).

Tip-A: Ekstraartikiiler kiriklar: Radiokarpal veya radioulnar eklemi etkilemeksizin,
eklem yiiziine ulagsmayan metafiz kiriklarnidir. Biikiicii kuvvetlerle ortaya ¢ikar.
Tip-B: Parsiyel artikiiler kiriklar: Volar veya dorsal rim, radius stiloidi veya medial
kosesi veya santral eklem yliziindeki die-punch kiriklaridir. Eklem yiizeyinin bir
kismui metafizle devamhihk saglayarak kirigin stabilitesini arttirir. Impakte edici
veya makaslayici kuvvetlerle ortaya gikar.

Tip-C: Kompleks artikiiler kiriklar: Siklikla yiiksek enerjili makaslayici ve impakte
edici kuvvetlerin kombinasyonuyla ortaya ¢ikan kiriklardir.Eklem yiiziiniin
tamaminmin metafizle devamhihif: kesilir. Bir ¢ok vakada distal radial metafizde
dagilma goriiliir. Bu durum, metafizin % 50°den fazlasinin tutulumu, en az 2
kortekste goriilen dagilma veya radiusun 2 mm. den fazla kisaimasiyla tammlanir.




A= Ekstra-artikiiler kirk

Al: Ekstraartikiiler ulna, radius fr.
Intakt stiloid proses
Basit metafizeal tip

W=

metafizin multifragmante oldugu tip

A2: Radiusun ekstraartikiiler basit, impakte kirid1
Tilt yok

Dorsal tilt var (Pouteau-Colles)

Volar tilt var (Goyrand-Smith)

W=

A3: Radiusun ekstraartikiiler multifragmente kir11
1. Aksiyel kisalmayla impakte kirik

2. Kamayla birlikte

3. Kompleks

B= Parsiyel intraartikiiler kink

B1: Radiusun sagital, parsiyel artikiiler kirig1

Basit lateral

Multifragman lateral

Medial

B2: Radiusun parsiyel artikiiler kir1g1, dorsal rim (Barton)

Loy

Basit
Lateral sagital kirikla beraber

Karpusun dorsale dislokasyonuyla beraber

wohyo=

o B3: Radiusun parsiyel artikiiler kirig1, volar rim (Ters Barton, Goyrand-Smith 2)
1. Basit, kiigiik fragmanla beraber

2. Basit, biiyiik fragmanli

3. Multifragman
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C= Kompleks artikiiler kiriklar

¢ Cl: Radiusun kompleks artikiiler kiri1, basit artikiiler, basit metafizeal
Posteromedial artikiiler fragman

Sagital artikiiler kirik hatt1

Frontal artikiiler kirik hatt

C2: Radiusun kompleks artikiiler kirig1, basit artikiiler, multifragmanlh metafizeal
Sagital artikiiler kirik hatt:

Frontal artikiiler karik hatt1

Diafize yayilan kirik

¢ (C3: Radiusun kompleks artikiiler kirig1, multifragmanli

»op o=

S ST

1. Basit metafizeal
2. Multifragmanli metafizeal
3. Diafize yayilan tip

Mayo smiflandirmasi, Frykman simflandirmasina benzeyen ancak artikiiler tutuluma
dikkat ¢eken siniflamadir. Radioskafoid ve radiolunat ekleme kingin yayilimlarim ayirir
(Sekil-12) (16).

TYPE |
Radiocarpal joint
undisplaced
TYPE Wl
TYPE !l Radiolunate joint TYPE IV
Radioscaphoid joint {die-punch fracture) Radloscapholunate joint

Qg o O
) @) DDD
W

= Y=

INTRA-ARTICULAR INTRA-ARTICULAR INTRA-ARTICULAR

Sekil-12 (Distal radius kiriklarinin Mayo siniflamasi)

19



Tip-1 andisplase radiokarpal ekleme ekstraartikiiler,
Tip-2 Radioskafoid ekleme intraartikiiler,

Tip-3 Radiolunat ekleme intraartikiiler,

Tip-4 Radioskafoid ve radiolunat ekleme intraartikiiler

Melone, kiriklar intraartikiiler olarak degerlendirip siniflandirmugtir (Sekil-13) (13).

Kirik 4 ana fragmandan olusur.
1: Saft
2: Radial stiloid
3: Volar medial
v 4: Dorsal medial
* = Tip-1 stabil
. Tip-2 Rediikte edilebilir, anstabil kirik
~ (Die- punch)
Tip-2B Rediikte edilemeyen anstabil
Tip-3 Anstabil spike kink
; Tip-4 Split kink, anstabil, medial
" e ke kompleks parcah
Tip-5 Patlama ki
Sekil-13 (Melone intraartikiiler kirk simflamasi)

Frykman, radiokarpal ve radioulnar eklem tutulumu ve ulna stiloid kirfinin eglik edip
etmedigine gore kiriklar simflamagtir. (Sekil-14)

Tip-1: Ekstraartikiiler

Tip-2: Ekstraartikiiler ve ulna stiloid fr.

Tip-3: Intraartikiiler radiokarpal

Tip-4: Intrartikiiler radiokarpal ve ulna stiloid fr.

Tip-5: Intrartikiiler radioulnar

Tip-6: Intrartikiiler radioulnar ve ulna stiloid fr.

Tip-7: Intrartikiiler radioulnar ve radiokarpal

Tip-8: Intrartikiiler radioulnar ve radiokarpal ve ulna stiloid fr.
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Sekil-14 (Frykman simiflamasi)

Cooney ve arkadaslarinin Universal siniflamasi, sik¢ga kullanilir pratiktir. (Sekil-15)
Tip-1: Ekstraartikiiler, nondisplase.

Tip-2: Ekstraartikiiler,displase.

Tip-3: Intraartikiiler, nondisplase.

Tip-4A: Intraartikiiler, displase, stabil, rediikte edilebilir.

Tip-4B: Intraartikiiler, displase, anstabil, rediikte edilebilir.

Tip-4C: Intraartikiiler, displase, anstabil, rediikte edilemeyen.

TYPEW

Non~arfloular s Non-articular
undisplaced:.... s displaced: Redusible (unstatia)

Sekil-15 (Universal simflama)
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Fernandez ise kiriklan olugs mekanizmasina gore siniflamigtir;

1. Bending kiriklar: Colles, Smith. Colles kirig1 en sik rastlanan formudur. Daha ¢ok
eklemin 2 cm. proksimalinde ortaya ¢ikar ve bazen radiokarpal ve radioulnar
ekleme uzanabilir. Dorsal angulasyon ile karakterizedir. Radial kisalik eslik eder.
Smith kirnigina ise ters Colles kinig1 da denebilir. Volare angule olan distal radius
kingidir. 3 tipi vardir.

o Ekstraartikiiler

e Dorsal artikiiler yiizeye uzanan

e Radiokarpal ekleme uzanan (Volar Barton da denir)

Shearing (Makaslayici) kirklar: Barton,Chauffer kmgi)
Kompresyon kirig1

el

Avulsiyon kirigi.
Anstabil kirik 20° den fazla dorsale angulasyon gosteren, belirgin dorsal
pargalanma gdsteren, 10 mm. den fazla radial kisalma ve 2 mm. den fazla eklem yiiziinde
basamaklanma yapan kiriklar anstabildir. Anstabil kiriklar daha ¢ok intraartikiiler
radioulnar ekleme uzanan, ¢ok pargah kiriklardir ve bunlarda komplikasyon gelisme siklif
yiiksektir.

Sekonder anstabilite kriterleri ise kapali rediiksiyon ve algilamadan sonra 10° den
fazla angulasyon ve 5 mm. den fazla radial kisalma olmasidir.

g) KLINIK BULGULAR VE ESLIK EDEN YARALANMALAR
Kirigin mevecut oldugu ekstremitede deformite, el bileginde sislik, ekimoz, hassasiyet

mevcuitur. Mutlaka fleksor ve ekstansor tendon ve median sinir muayenesi yapilmali
rediiksiyon oncesi ve fiksasyon sonrasi distal ulnar instabilite olup olmadigi
degerlendirilmelidir.

Eslik eden patolojiler:

1. Median sinir zedelenmesi: Mayo klinik aragtirmasi sonucu 536 radius distal ug
kingmda % 23 oraninda kronik median sinir néropraksisi ve % 13 akut ndropati
gdzlenmigtir (16). Travmaya bagli veya rediiksiyon sonrasinda olusabilir.
Travmaya bagl olanlarin ¢ogu rediiksiyon sonrasinda diizelir (22,23). Sikayetler
fazlaysa median sinir serbestlestirmesi gerekebilir. Kronik median sinir

néropatisinde 3-4 ay takip Onerilmektedir. Eger rediiksiyon sonras: olustu ise alg1
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5.

¢ikarilip el bilegi nétral pozisyonda 4-6 saat takip edilir. Diizelme olmazsa cerrahi
tedavi endikedir (23).

Tendon yaralanmalari: Ozellikle nondeplase kiriklardan sonra siklikla ekstansor
polisis long. tendonunda goriliir (24). Direkt travma, 6dem ve alg
immobilizasyonu nedenler olarak tespit edilmigtir. Siklikla kiriktan 5-12 hafta sonra
kargimiza gikar.

Distal radioulnar eklem yaralanmalari: Yaklagik kiriklarin % 50°sinde trianguler
fibrokartilagindz kompleks zedelenmesi ortaya ¢ikar. En az 3 hafta 6nkol nétralde
uzun kol al¢1 tespiti iyilesmesi igin yeterlidir. Cerrahi, bilyiik instabilite varliginda,
total ayrilmay: gosteren ulnar stiloid fragmam biiyiik oldugunda ve ulnar stiloid 3
mm. den fazla displase olduysa endikedir.

Acik kiriklar: Sik degildir. Ancak goriildiiglinde acil cerrahi tedavi endikasyonu
vardir. Diisiik enerjili ise irrigasyon ve debridman sonras: yara kapatilabilir. Ancak
kontamine, kontiize ve yiiksek enerjili travmaya bagli yara 2 cm. den biiyiik ise
debridman sonrasi gecikmig yara kapatilmas: 6nerilmektedir. Bu tip yaralanmalarda
eksternal fiksatér kullanimu kirik rediiksiyonu ve yaramn kolayca pansumanimn
yapilmas: ag¢isindan idealdir. Operasyon aninda alinan yara kiiltiirlerine uygun
antibiyoterapi yapilmali ve yara 48-72 saatte kapatilmalidir.

Intrakarpal, ulnokarpal ve radiokarpal ligament zedelenmeleri

h) TANI YONTEMLERI
Radyolojik inceleme, radius distal u¢ kiriklarinin tamsi, simflandirilmasi tedavisi ve
takibinde Onemlidir. Standart anteroposterior ve lateral grafiler basit ekstraartikiiler
kiriklarin teshisinde yeterliyken kompleks intraartikiiler kiriklarda bilgisayarh

tomografiden yararlanilmahdir. 4 radyolojik kriter AP ve lateral grafilerde

degerlendirilip tedaviye karar verilir. AP grafide goriilen :

1.

Radial (Ulnar) inklinasyon: Normalde 23-24°. 13-30° alt ve st sinirdir.

2. Palmar tilt: Normalde 11-12°. 0—28° alt ve {ist stirdur.
3.
4. Radial sift ve ulnar varyans: Her iki el bilegi grafileri ekilerek karsilagtirilarak

Radial yiikseklik: Normale 9-12 mm. 8-18 mm. alt ve Ust siurdir.

bulunur.
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Eger kirik eklem igi ise mutlaka bilgisayarli tomografi ¢ekilmeli ve ek kirik hatlari,

fragman sayis1 ve pozisyonu, artikiiler basamaklanma derecesi, distal radioulnar eklemin
tutulup tutulmadign degerlendirilmelidir. 2 mm. den fazla basamaklanmada Knirk ve
Jiipiter, %100 osteoartrit gelistigini gostermislerdir (25).

i) KOMPLIKASYONLAR
a) Erken komplikasyonlar:

Zor rediiksiyon; zorlayici pozisyonla saglanan anstabil rediiksiyon.
Major artikiiler fragmanlarin depresyonu.

Distal radioulnar subluksasyon, dislokasyon.

Median ve unlar sinir gerilmesi, kontiizyonu, veya kompresyonu.
Akut karpal tiinel sendromu.

Post-rediiksiyon sislik; kompartman sendromu.

Eksternal fiksasyonda hatalar, (Periferal sinir hasarlari).

Tendon hasari.

Erken agri-disfonksiyon sendromu.

Eslik eden karpal zedelenme.

b) Ara ve geg komplikasyonlar:

Rediiksiyon kayb1 ve sekonder deformite. Malunion ve sekonder interkarpal kollaps
deformitesi. Radiokarpal artroz- uygun olmayan rediiksiyona bagh artikiiler yiizey.
Distal radioulnar dagilma ve artroz.

Donmus ¢l; omuz-el sendromu.

Agn disfonksiyon sendromu.

Median sinir kompresyonu; karpal tiinel sendromu; siklikla ulnar veya radial sinir
kompresyonu.

Fleksor kompartmanda tendindz yapisikliklar.

Ekstansor polisis longus tendon riiptiirii.

Nonunion.

Cooney ve Linscheid klasik ¢aligmalarinda % 31°lik komplikasyon oram gostermislerdir.

Bu oranin % 7,9’u akut ve kronik néropatilerdir. % 6.5°i artroz, % 5,3°ii malunionlar,
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% 7,2’si rediiksiyon kaybi, %1,2’si tendon yaralanmalari, % 1,6’s1 artrofibrozis ve % 0,7’si
volkmann kontraktiirleridir (26).

45° den az volar fleksiyonda tespit median sinir kompresyonunu azaltacaktir. Agri-
disfonksiyon sendromunda (Refleks sempatik distrofi) deri renginde ve 1sisinda
degisiklikler, parestezi, duyarli noktalar ve eklem sertligi vardir. Tedavisi zor olup cerrahi
sempatik blokaj+ agresif fizik tedavi gerekebilir.

Volkmann kontraktiirleri uygun olmayan pozisyonda algi tespitiyle ortaya ¢ikar.
Olusan adezyon ve skar dokular sinir ve kaslar1 sikigtirir. Tedavisi uzundur. Skar
dokularinin eksizyonu ve sinirlerin serbestlestirilmesi gerekir. Sonuglar cerrahin becerisi
ve bilgisine gére degismektedir.

Malunionlar semptomatik veya asemptomatik olabilir. Fernandez dorsal tilt 25-30°
den fazlaysa veya ulna radius arasmmda 6 mm. den fazla fark varsa korrektif radial
osteotomiyi 6nermekte (27). Diger bir uygulanabilir prosediir fleksiyon-ekstansiyon arkini
diizeltmeyen ulna kisaltici osteotomidir. ulnar taraf agrli, deformiteli el bilekleri igin
endikedir. Eger radioulnar instabilite varsa radial korreksiyon osteotomisine aktif el bilegi
fonksiyonu beklenen hastalarda distal radioulnar ligament rekonstriiksiyonu, daha az
beklentimiz olan hastalara ise Darrach, Sauve-Kapandji tckniklerinden biriyle ulnar
kisaltma osteotomisi ek olarak uygulanabilir.

j) TEDAVI YONTEMLERI

Amag anatomik rediiksiyon olsa da geligen cerrahi teknikler postoperatif eklem
sertligini, cerrahi riskleri, internal ve eksternal fiksasyon materyallerini azaltmaya y6nelik
gelismektedir. Bir laboratuar galigmasinda 4 sik kargilagilan radial deformitenin etkileri
kargilagtirtimig ve en fazla kinematigi ve triangiiler fibrokartilaginéz kompleksi olumsuz
etkileyenin radial kisalma oldugu bulunmugtur (28). Radial inklinasyonun azalmasi ve
dorsal angulasyon orta derecede olumsuzluklara yol agar. Dorsal angulasyonun artmasi
durumunda el bileginde lunatum ve skafoid ile yapilan eklem ylizii azalir ve yiik transferi
dorsale kayar. Bu da radiokarpal eklemde artroza neden olur. Elde yumruk yapma giicii
%50 azalir. Karpal instabilite ile subluksasyon malunion gelisen hastalarda goriilebilir. 5
mm. den fazla radial kisalik, 2 mm. den fazla eklem yiiziinde basamaklanma ve 20
dereceden fazla dorsale angulasyonda el bileginde artroz kagimlmazdir (16,29). Hatta bazx
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aragtirmacilar eklem yliziinde 1 mm. lik basamaklanmanin dahi agril1 el bilegi ve hareket
kisitliligina yol agtigin1 bulmuslardir. |

Yapilan birgok aragtirmanin 1g18inda, 2 mm. veya daha fazla radial kisalik olan,
radial inklinasyonda 5 derece veya daha fazla degisiklik olan, volar tilt agisinda 10 derece
veya daha fazla kayb1 olan ve artikiiler ylizeyde 1-2 mm. basamaklanma gériilen biitiin
kiriklar rediikte edilmelidir.

Cerrahi rediiksiyon, kapali rediiksiyonla kabul edilebilir bagar: elde edilemediginde
denenmelidir. Kabul edilebilir sinirlar ise sdyledir: Radial kisalik saglam tarafa gére 5 mm.
den kisa olmals, artikiiler ylizde basamaklanma 2 mm. den az olmal, radial inklinasyon AP
grafide 15° veya daha fazla olmali, volar tiltin lateral grafide 15° dorsal veya 20° volare
kadar olmasidir.

Tedavi segenekleri asagidaki gibidir.

Kapal: rediiksiyon ve algilama

Kapah rediiksiyon, perkiitan pinleme, al¢1

Eksternal fiksasyon

Eksternal fiksasyon ve perkiitan pinleme

Eksternal fiksasyon simirh agik rediiksiyon ve pinleme, gerekirse greftleme
Agik rediiksiyon internal fiksasyon, gerekirse greftleme

AL R

Artroskopi yardimh rediiksiyon, pinleme ve eksternal fiksasyon.

Deplase olmayan, ekstraartikiiler, stabil kiriklarda daha ¢ok kullamlir. Klinigimizde
Bohler’in 1922°de tarif ettigi elin longtudinal traksiyonu ve 6nkoldan kars:i traksiyon
yontemi kullamlmaktadir. Ancak ekstremitenin dirsek yaklapik 90° fleksiyonda
parmaklardan asilarak traksiyonun uygulandig: ¢‘finger trap traction’ yontemi de vardir
(16). (Sekil-16) Eger fazla dem varsa elevasyon ve antienflamatuar tedavi sonrasi kapali
rediiksiyon uygulanir. Traksiyon, rediiksiyonu yapacak kisi tarafindan bir eli bagparmag:
diger eli de diger parmaklar tutacak sekilde yapilir. Yeterli traksiyon yapildiktan sonra
kirik angule oldugu ySne gére manevra yapilarak rediikte edilir. Dorsale angule kiriklarda
volar fleksiyon 10-20° ve ulnar deviasyon 15° kadar verilmelidir. Aksi halde 6zellikle 45°
den fazla volar fleksiyonda median sinirde kritik diizeyde iskemi gelismektedir. ¢‘Cotton-
Loder pozisyonu® diye tarif edilen ve 6nceden kullanilan akut fleksiyon, agir1 pronasyon
ve ulnar deviasyon terkedilmistir (30). Asinn fleksiyon median sinir iskemisi diginda

parmak ve el bileginde hareket kisithligina da yol agar. Rediksiyon sonras1 kirik tipi
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(ekstraartikiiler-intraartikiiler) ve rediiksiyonun stabilitesine gore cerrah tespit yontemini
seger. Kapali rediiksiyon sonrasi bir ¢ok kirik algr ile tespit edilir. Alg1 ile tespit yapilirken
dirsek 90° fleksiyonda ve el bilegi nétral pozisyonda olmahdir ki, ulna bag: sigmoid nog ile
tam temasta olsun. Rediiksiyon sonrasi king: kisa kol algis1 veya uzun kol algisi ile tespit
eden goriisler vardir. Biz klinigimizde hastalara uzun kol al¢is1 uygulamaktayiz. 3 hafta
slireyle uzun kol algisinda tespit sonrasi kisa kol algisinda 1-3 hafta kadar daha tutup
kaynama tamsa al¢ty1 tamamen g¢ikarip pasif ve aktif egzersizlere baglamaktayiz. Eger tam
degilse 1-2 hafta siireyle egzersizler ve banyo haricinde hastanin kullanacagi koruyucu
amagl breys kullanmaktay1z.

Eger kapali rediiksiyon sonrasi kirik anstabilse perkiitan pinleme denenir. AO Tip
B-1 kariklar gibi (Chauffer king: gibi) stabil olmayan kiriklarda perkiitan pinleme gerekir.
Perkiitan pinlemeyi ilk defa De Palma 1952°de tanimlamustir. Cok pargali ve osteoporotik
olmayan displase ekstraartikiiler veya intraartikiiler kiriklar i¢in endikedir. Eksternal
fiksasyon veya internal fiksasyon gibi diger fiksasyon yontemleriyle kombine edilebilir.
1.143-1.575 mm. lik Kirschner telleri kullamlir. Bayanlarda ve gocuklarda daha kiigiik
¢aph teller tercih edilmelidir. Pinleme teknigi kingin tipine gore degismektedir. Degisik
pinleme teknikleri mevcuttur. (Sekil-17)

Sekil-16 (Finger trap teknigi ile traksiyon, rediiksiyon ve alcilama) (16)
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Sekil-17 ( Degisik pinleme teknikleri) : A- Primer olarak radius stiloidinden gegilen pinler, B- Distal
fragmanmn radial ve ulnar tarafindan gegen caprazlasan pinler, C- Intrafokal Kapandjii teknigi, D-
Distal radioulnar eklemi fiske eden ulnar taraftan radiusa pinleme yontemi, E- Radial stiloid pini ve
distal radioulnar eklemi fikse eden pin, F- Distal radioulnar eklemide fikse eden ulnadan radiusa gok
sayida pin uygulama y&ntemi (37).

Radial stiloid radius saftinin ortasindan gegen aksin anterorunda yer alir. Ve
¢evresinde radial sinirin yiizeyel dallan vardir. Bundan dolayr Kirschner telleri veya
vidalar drill yardimiyla proksimalden ulnar tarafa ve dorsale yonlendirilerek
uygulanmalidir. Ideal olan gegilen tellerin veya vidalarin kirik hattina dik olmasidir.
Kapandji yontemi ise g¢ok parcali olmayan ekstraartikiiler kinklar (AO tip A-2) igin
uygundur. Bu yontemde kirschner telleri kirik hatt1 i¢ine dogru distal fragmana gegmeden
yollanir. Kirik fragman mantiple edilerek rediikte edilir ve teller distal pargaya ilerletilip
fiksasyon saglanir. Bu prosediir 6nce radial-ulnar yonde, ardindan 90° dik olacak sekilde
dorsal-palmar y6nde uygulanir.

Perkiitan pinler bunun diginda multiple fragmanli AO tip C-2 kiriklarda
intraartikiiler kiiglik fragmanlarin rediiksiyonunda joystick gibi kullanilabilir. Rediikte
edilen pargalar Kirschner telleriyle tespit edilebilir. Artikiiler ve metafizeal bolgede ileri
derecede pargalanmanin oldugu kiriklarda perkiitan pinleme, internal fiksasyon ve
eksternal fiksasyon kombine kullanilabilir. Olusan kemik defektleri de greftlenerek, greftin
osteoindiiktif ve osteokondiiktif etkisinden faydalamlarak yeni kemik olusumu saglanir.
Ayrica greftin uygulandify bolgede artikiiler fragmanlara internal mekanik destek sagladig
bilinmektedir. Iyilesme siirecinde greftlenmeyen defektif bolgelerde kollaps gelismekte bu
da eklem yiizlinde rediiksiyon kaybina yol agmaktadir.
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Agik rediiksiyon internal fiksasyon radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde uzun
stirelerdir kullanmilmaktadir. Hem smirli agik rediiksiyon hem de genisletilmis agik
rediiksiyon bize fiksasyon i¢in degisik segenekler sunar. Yeni dizayn edilen diisiik profilli
plak sistemleri yumusak doku komplikasyonlarina yol agmaksizin giiglii fiksasyon
saglarlar. Sinirh agik rediiksiyon, kapali manevralarla rediikkte olmayan artikdiler
fragmanlara ulagmak i¢in segkin bir yontemdir. Yumusak dokulara, ndrovaskiiler yapilara
zarar vermeksizin simrh insizyonla anatomik rediiksiyonu sagléylp mini plaklarla ve
pinlerle fraktiirii tespit etmek amagtir. (Sekil-18) Fragmanin yerine gore insizyon yapilacak
bolge segilir. Periostal elevator gibi bir aletle parga rediikte edilir. Ardindan tespit edilecek
fragmanin biiyiikliigiine bagh olarak Kirschner telleri, vidalar, minik buttress plaklar ile
tespit edilir. Gerekirse stabiliteye destek olmak ve kirik iyilesmesini hizlandirmak igin
greftleme de uygulanabilir. Geleneksel agik rediiksiyonda ise metafizeal ve artikiiler
komponentlere daha genis yaklasim uygulanir. Bir ¢ok komplike kirkta hem biiyilik
ekstraartikiiler fragmanlar1 hem de minik intraartikiiler fragmanlar: tespit etmek gereklidir.
Buttress plaklarin, dorsal veya volar pargali, anstabil, metafizeal kiriklara bagariyla stabilite
sagladig1 gériilmiistiir. Baza dizaynlari, distaldeki transvers bolgesinde artikiiler bolgedeki
minik fragmanlara minik vida ve Kirschner telleri uygulanmasina olanak verecek sekilde
gelistirilmigtir. Dorsalden plak uygulanmasi sonrasi yumusak doku komplikasyonlar
goriilebilir. Bu vida baglannin ve/veya plagin ekstansér tendonlan iritasyonuna
baglanmigtir. Ge¢ donemde tendon riiptiiriine neden olabilir. Yeni plak-vida dizaynlan
bunu azaltmaya yonelik yapilmigtir. Ancak yine de bu komplikasyonu azaltmak igin
yumusak dokular kapatilirken ekstensor polisis longus tendonuna transpozisyon
uygulanmalidir. Bu sekilde iritasyon azaltilabilir. Ayrnica Swigart ve Wolf ortogonal
konfigiirasyonda fragman spesifik fiksasyon uygulanmasiyla yumusak doku
komplikasyonlarinin azaldigini ve sonuglarin daha iyi oldugunu bildirmiglerdir. (Sekil-18-
19) 31)

Sekil-18 (Tipik radial ve ulnar pin plate uygulamasi)
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Sekil-19 (Buttress pin wire ve mini fragman klampin dorsalden uygulamsi)

Artroskopi yardimli rediiksiyon, intraartikiiler distal radius fraktiirleri gibi ¢esitli
hastaliklarin degerlendirilmesini saglayabilir ve daha az cerrahi diseksiyon, hastada
postoperatif daha az agr1 olugmasi, daha erken iyilesme ve daha erken ise donme gibi
avantajlar tanir (1). Artroskopi eklem yiizeyi hakkinda fluoroskopiden g¢ok daha kesin bilgi
verir. Ayrica tendon zedelenmeleri ve triangiiler fibrokartilaginéz kompleks zedelenmesi
hakkinda da oldukga saglikli bilgi verir. Fragmanlar Kirschner telleri ile maniiple edilip
rediikte edilir ve fikse edilir. Gerekirse simrl agik rediiksiyon ve fiksasyon uygulanir.
Ihtiyag duyulursa grefileme de yapilabilir. Ancak 6nkol ve el kisa zamanda siviyla
dolacagindan iyatrojenik kompartman sendromuna yol agmamak ig¢in kisa siirede
artroskopi islemi tamamlanmalidir. On kol distali ve elde prosediir esnasinda Esmarch
bandaji kullanilmas1 bu komplikasyon riskini azaltir.

Eksternal fiksasyonla greftleme, eksternal fiksasyon ve internal fiksasyon, eksternal
fiksasyon ve perkiitan pinleme kombine uygulanabilir yontemlerdir.

Kapalt rediiksiyon sonrasi perkiitan olarak karbonat apatite doniisen macun
enjeksiyonu ve fiber alg1 uygulamas: son yillarda uygulanan ve bagarili sonuglar alinmis

bir tekniktir. Yagl1 hastalarin tip 3 ve tip 4 anstabil kiriklarina uygulanmigtir (32).

k) EKSTERNAL FIKSATORLE TEDAVININ ANA PRENSIPLERI

Distal radius kiriklan rutin goriilmelerine ragmen komplekstirler ve her tip kirik 6zel
ele alinip tedavi edilmelidir. Kingin uygun rediiksiyonu fonksiyonel sonucu belirler

gb6ziikse de bunun kirik rediiksiyonu ile orantili, miikemmel olacaginin garantisi yoktur.
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Tedavide 6nem verilmesi gereken radial uzunlugun, eklem yiizeyi devamliligimin ve volar
tiltin restorasyonunun saglanarak normal anatomik eklem yiizeyi elde edilmesidir.

1944’te Anderson ve O’neil tarafindan yaymlandigindan beri yaygin kullanim alam
bulan eksternal fiksatérler bazi ortopedik cerrahlarca popiilerize edilirken bazilan
tarafindan yiiksek komplikasyon oranlari sebebiyle kabul gérmemistir. Sebebi dogru
endikasyonda dogru teknikle uygulanmayislaridir. Ayrica uygulanacak hastanin da uyumlu
olmasi gereklidir.

Kapali rediikksiyonda oldugu gibi eksternal fiksasyonda da ana prensip
ligamentotaksise dayamr. Eksternal fiksatériin ligamentotaksis ile kirik rediiksiyonundaki
bagarisi, De Palma’min 1952°de ortaya attifi, ¢ok pargali kiriklarda bile kapsiiliin
ligamentdz yapilanmin saglam kaldigi tezini desteklemektedir (33). Ancak dorsal
ligamentlerin oblik seyrinden dolay1 bu ligamentotaksis etkisinin radius dorsaline esit
dagilmadig anlagilmistir. Ne varki ligamentlerle baglantis1 olmayan deprese artikiiler
yiizeyler ve kiigiik kirik fragmanlar ligamentotaksis ile rediikte olmazlar. Eksternal
fiksasyon cihazlan radial uzunlugu korusa da bagimsiz fragmanlar displase bigimde angule
pozisyonda iyilegebilirler. Bu durum artikiiler uyumsuzluk, el bilegi biyomekanigini
olumsuz etkileyen karpal instabilite veya triangiiler fibrokartilaginéz kompleksin agin
yiiklenmesiyle sonuglanabilir. Eksternal fiksasyon tek basina yeterli anatomik rediiksiyon
saglayamadiginda pinler ve internal tespit ile ve greftlemeyle kombine edilmelidir.

Anstabil fragmanlan rediikte etmek igin uygulanan agin distraksiyon ise erken
evrede parmak hareketlerini engelleyerek hareket kisithligina ve ileriki asamada
rehabilitasyonun uzamasina sebep olur. Bu yiizden ameliyat esnasinda ve sonraki
takiplerde distraksiyon derecesi, parmak hareketleri iyi takip edilmelidir. Operasyon
esnasinda Oncelikle asirt  distraksiyon uygulandiysa da daha sonra fiksasyon
tamamlandifinda distraksiyon Kkontrollii gekilde normal diizeye indirilmelidir. Asin
distraksiyon radyolojik olarak kapitatum ve lunatum aras1 mesafe olgiilerek degerlendirilir.
2 mm. den fazla ise ¢ok fazla giic uygulandigi anlagilir. Ayrica parmaklar pasif olarak
fleksiyona getirildiginde distal palmar krize degebiliyorsa distraksiyon normaldir (3,7,34).

Sadece longtudinal distraksiyon tek bagina radial kisaltmay: diizeltse de palmar
tiltin diizelmesini saglamaz. Bu fiksat6riin iglevine palmar translasyon eklenerek
saglanabilir. Yeni geligtirilen eksternal fiksatrler bunu gergeklestirirken el bilegini

optimal fizyolojik ekstansiyonda tutarlar.
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Eksternal fiksatoriin asir1 fleksiyon ve ulnar deviasyonda uygulanmasi median sinir
kompresyonu, refleks sempatik distroﬁ ve parmaklarda hareket kisitlilig: riskini arttirir.

Immobilizasyon ve distraksiyon siiresi gz Oniine alinarak statik eksternal
fiksatorlerin el bilegi hareket marjim azaltacag diisliniiliip 1977 yilinda Jones tarafindan
eklemli dinamik eksternal fiksator gelistirilmigtir. Dinamik formun hem hareket marjim
etkilemeyecegi hem de kikirdak tamirini hizlandirip periartikiiler osteopeniyi azaltacag:
sOylenmigtir (2). Eksternal fiksatorler uygulandiktan 6-8 hafta sonra klinik ve radyolojik
iyilesme tamamlandiinda ¢ikarilmal ve el bilegi hareketlerine derhal baglanmalidir (35).
Deneyimle ve el bilegi fizyolojisi ve biyomekaniginin anlagilmasindan sonra

uygulandiginda komplikasyon oran1 da minimale inecektir.
Eksternal fiksatér olarak asagidakiler kullanilmigtir:

Hoffman C serisi

Orthofiks

ASIF yarim halka sistemi
Roger Anderson

Mini Hoffman(Judet)
Ace-colles quadrilateral frame
Orthologic frame

o A L o

Ilizarov.
1) EKSTERNAL FiKSATOR KULLANMA ENDIiKASYONLARI

¢ Anstabil eklem i¢i kiriklar

e Anstabil eklem dis1 kiriklar

e Acik kiriklar

e Norovaskiiler yaralanmanin eslik ettigi kiriklar
e Bilateral yaralanmalar

e Diger el bileginde fonksiyon kaybi olan hastalar (35).
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m) CERRAHI TEKNIK

Dinamik eksternal fiksatérde fiksatoriin mobil eklemli kismi, el bileginin rotasyonel
hareketinin merkezi olan kapitolunatum ekleminde kapitatumun proksimal kutbuna
lokalize olmalidir. (Sekil-20) (36)

El ve 6n koldaki narin yumugak dokulara zarar vermekten kaginmak ve kemigi agik
parcalara aynlmasmdaﬂ korumak, simrli agik cerrahi girisimle saglanabilir. Radius
stiloidinden 10 cm. proksimalde radial taraftan 2,5 cm.lik insizyon yapilir. Siiperfisyal
subkutandz dokuda lateral antebrakial kutan6z sinir ve daha derinde brakioradialis tendonu
altindan ¢ikan radial sinirin duysal dali korunarak barakioradialis ve ekstansér karpi
radialis tendonu arasindan periosteuma ulagilir ve kaldirihir. Radius direkt goriilerek drilize
edilebilir. Ardindan self-tapping yivli 2 adet pin uygulanir. Pinler uygulamrken kemigin
yiizeyine tam dik olmasina, ekzantrik olmamasina dikkat edilir (35).

Biz klinigimizde aksiyel dinamik eklemli fiksatSr kullanmaktayiz. Pin ¢ap1 4.0 mm
olup yivlidir. Biz yivleri direkt olarak perforator le tapping olmaksizin uygulamaktayiz.

Daha sonra 2. parmagin dorsolateralinden 2. metakarpin basisine yakin 2,5 cm., lik
insizyon yapilir. Cilt- ciltali dokular diseke edilir. Ciltalt1 diseksiyonda radial sinirin
terminal duysal dalina dikkat edilmeli ve korunmalidir. 1. dorsal interossedz adale ekarte
edilip 2. ve 3. metakarpin basisine 1 adet pin yerlestirilir. Ardinadan 2. pin hemen distaline
2. metakarpa uygulanir. Béylece 2 adet pinin toplam 6 adet korteksten gegirilmis olmasi
saglanmir. (Sekil-21) Bu sekilde gegirilen distal pinler ile 2. interosse6z bosluk korunur.
Boylece sekonder geligebilecek skarlagma ve kontraktiirle intrensek kompartman hasan
Onlenmis olur. Skopi altinda pin g1r1§ yerleri kontrol edildikten sonra insizyonlar siitlire
edilerek kapatihir. Sonra eksternal fiksator tamamen gevsek halde pinlere uygulamp
pinlerin kilitleri sikilir. Ardindan cerrah skopi esliginde rediiksiyonu saglar. Bunu yaparken
aksiyel traksiyon uygulanir. Amag sagital planda volar korteks devamlilifimi saglamak
olamalidir. Radial uzunluk, radial tilt ve volar tilt saglandiktan sonra artikiiler ylizeyde
depresyon, displasman varsa Kirschner telleri ile fragman maniiple edilip yine Kirschner
telleri ile tespit edilir. Eger kemik defekti varsa greftleme uygulanir. Islem tamamlandiktan
sonra sistem Kkilitlenir. Ardindan ¢ekilen AP ve lateral direkt grafiler ile distraksiyon
kontrol edilir. Cekilen grafilerde radiokarpal eklemde midkarpal eklemden 1 mm. fazla
agilma varsa bu distraksiyon ligamentotaksis igin yeterlidir. Tiim planlarda skafolunat ve
lunotrikuetral oryentasyonun iyi olmasimna dikkat edilmelidir ve eklem yiizeyinde skafoid
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ve lunatum fossasinda 1 mm. den fazla basamaklagmaya izin verilmemelidir. Radioulnar
eklemin diizgiin olmasina, AP ve lateral grafilerde unlamin sigmoid noga tam oturmusg
olduguna dikkat edilmelidir. Bu iglemden sonra pin dipleri batikonla temizlenip bactigras
ve tamponlar ile kapatilir. Daha sonra el parmaklan rahat hareket edecek sekilde fiksator
sarilir. Hasta postop. 2. giinde giinliik aktivitelerine doner. Postop.10. giinde siitiirleri alinip
banyo yapabilir. Hastaya, banyodan sonra ve 2 gilinde bir pin diplerini alkolle silmesi
gerektigi anlatilir.

Artikiiler yiizeylerin tutulumuyla, metafizyal volar ve dorsal korteksleri beraber
etkileyen kompleks pargali kiriklarda sadece internal fiksasyon kullanilmaz (1). Siklikla
internal ve eksternal fiksasyon beraber kullanmilir. Perkiitan pinleme yetersiz kaldiginda
Kirschner telleri, plaklar, vidalar, eksternal fiksasyon ve greftleme kombinasyonlan
kullamlir. Dorsal ve/veya volar agik cerrahi yaklagimla rediikksiyon ve fiksasyon
gerekebilir. Biz 2 vakamizda eksternal fiksatdre ilave olarak volar radial insizyonla

buttress plate uyguladik

Sekil-20 ( Ekstansor fiksatoriin rotasyonel hareket merkezi kapitatumun proksimal kutbuna lokalize

olmahdir.)
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Sekil-21 ( Smirh agik cerrahi ile uygulanan radius proksimali ve distalde 2 ve 3. metakarplarda 6

korteksi fikse eden eksternal fiksasyon yontemi. Lunat fossadaki artikiiler fragman perkiitan rediikte
edilip Kirschner teli ile fikse edilmigtir.)

n) EKSTERNAL FIKSATOR UYGULANAN HASTALARDA ERKEN
VE GEC DONEMDE KARSILASILABILECEK
KOMPLIKASYONLAR

9.

® NN AW

Pinin yollanmasi esnasinda kirilmasi

Pin yollanirken metakarpta kirik olusturulmasi

Pin dibi enfeksiyonu

Pin gevsemesi

Parmaklar ve el bileginde hareket kisithilig

Nérolojik defisit: Radial sinirin yiizeyel dalinin zedelenmesi, karpal tiinel send.
Refleks Sempatik distrofi

Distal radioulnar eklem subluksasyonu. Eger saglam tarafa gére anstabil oldugu
bulunursa hastayaya 6n kolu supinasyonda tutan brace kullandinlir ya da rediikte
dilip Kirschner teli ile tespit edilir.

Tendon riiptiirii

10. Radial kisalma distal parganin dorsale displasmani

11. Malunion ve nonunion.
12. Osteoartrit (9, 16, 24,).
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Seitz ve arkadaglarinin pin gonderilmesi ile ilgili yaptiklar1 biyomekanik ¢aligmalarda 4
mm. c¢apindaki pinlerin distalde 2 ve 3. metakarpt 6 korteks tutacak sekilde
uygulanmasimin komplikasyonlar1 azaltacagi gésterilmigtir. Ayrica 4 mm. ¢aph pinlerin 3
mm. ¢apli olanlara gére pull-out giiciinii % 76.5, bending giiciinii ise % 145 arttirdifn
gOsterilmigtir. Distalde 6 ve 8 korteks tutulumunda anlamli fark bulunmasa da 4 ve 6
korteks kargilastirildiginda 6 korteks uygulanmasinda pull-out giiciinde % 17°lik artig
saptanmigtir (35).

0) REHABILITASYON

Rehabilitasyonun amaci postoperatif 24 saat i¢inde parmaklarda, dirsekte, Omuzda
aktif ve pasif hareketlere ve Onkolda rotasyonel hareketlere baslamaktir. Biz de
rehabilitasyonu buna uygun olacak sekilde hastalarmmiza planladik. Parmaklarda sertlik
siklikla erken harekete baslanmadigindan ortaya ¢ikar. Ve erken hareket tendon
adezyonlarim engelleyip yumusak doku 6demini azaltir. Parmaklarda, omuzda, dirsekte ve
onkolda pasif, aktif asistif egzersizlere postoperatif 1. giin baslanir. 10 giinde resistif
egzersizler eklenir. 3. haftada ise progresif resistif egzersizler eklenir. Hasta 1-3-6.
haftalarda kontrole ¢agrilir. 6-8 haftalarda radyolojik olarak yeterli kirik kaynamas tespit
edilen hastalarin fiksatorleri ¢ikarilir. 2-3 hafta siireyle, egzersizlere devam etmek sartiyla
hastaya koruyucu breys onerilir. Giiglendirici egzersizler postoperatif 3. aya kadar devam
etmelidir (35).
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3) HASTALAR VE YONTEM

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Ekim
1997-Aralik 2002 tarihleri arasinda farkli etyolojik sebeplerle olusmus radius distal ug
kirigi nedeniyle eksternal fiksasyonla tedavi edilen hastalardan, postoperatif kontrollere
diizenli olarak gelen ve takip edilen 27 hasta bu tez ¢aligmasina dahil edilmistir.

Hastalardan 20’si erkek, 7°si kadin; yaglar1 20 ile 73 arasinda, ortalama yas
erkeklerde 35.95, kadinlarda 49 ve genelde ise 39.3 olarak tespit edildi. Kirtklardan 16’s1
dominant, 11°i nondominant tarafta idi. Kiriklardan 23°t (% 85.1) kapali, 4’ti (% 14.9)
agik kirik (3% Tip II, 1°i Tip IITA) seklindeydi.

Olus mekanizmalarina gore kirklar snuﬂandmldigmda: 12°si (% 44.4) basit
diisme, 5°i (% 18.5) trafik kazasi, 6’s1 (% 22.2) yiiksekten diisme, 3’4 (% 11.11) spor
yaralanmasi, 1’1 (% 3.7) atesli silah yaralanmasi sonucu olusmus kiriklarda.

Kiriklarnt AO smiflandirmasina gére degerlendirdik. AO simiflandirmasina goére
kirklarin 1’1 (% 3.7)A3, 1’i (% 3.7) B, 3’i (% 11.11) B2, 8’i (% 29.62) C1, 10°u (%
37.03) C2 ve 4’11 (% 14.81) C3‘e uymaktaydi.

Acik kiriklar disindaki 23 kirik, cerrahi oncesi kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti
yapilip kontrol grafileri sonucu cerrahiye karar verilen kiriklardi. A¢ik kirik olan 4 kirikta
ise eksternal fiksasyon primer tedavi yéntemiydi. Kapal rediiksiyon ve al¢1 tespiti sonrasi,
eksternal fiksasyon ile cerrahi tedaviye karar verilen olgularda operasyon kriterleri eklem
yiiziinde 2 mm. den fazia basamaklanma yapan intraartikiiler kirklar, ana kimk
fragmanlarinda 20 dereceden fazla dorsal veya volar agilanma, metafizer defekte bagh
belirgin (Smm den fazla) radial kisalik olarak belirlendi.

Hastalarin 4’{inde (% 14.81) konservatif tedavi edilen lomber vertebra ft., 3 hastada
(% 11.11) konservatif tedavi edilebilen diger elbileginde radius distal ug fr., depremzede
olan 1 hastada (% 3.7) ARIF ile tedavi edilen femur suprakondiler agik fr.+diger tarafta 3-
4-5. metakarp fr. ve 1 hastada (% 3.7) ARIF uygulanan transskafoid perilunar gikik+
konservatif kalinan lomber vertebra fr. radius distal ug kingina eslik ediyordu.

Hastalar kiriktan ortalama 2.5 giin (1-6 giin) sonra opere edildiler. Tiim hastalara
aksiyel dinamik eklemli el bilegi fiksatorii uygulandi. Hastalarin tamami ameliyathane
kosullarinda ve genel anestezi altinda opere edildiler. Vakalarimizda 4 mm. ¢apli
proksimale 2 ve distale 2 pin uyguladik. Tiim hastalarda distraksiyon miktari, pasif olarak
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parmak uglarmin distal palmar krize dokunabilecegi maksimum diizeyde uygulandi ve
radyolojik olarak postoperatif dsnemde degerlendirildi.

Eksternal fiksat6re ilaveten kiriklarin 9’unda (% 33.3) K-teli ile perkiitan fiksasyon,
7’sinde (% 25.9) smurl1 agik rediiksiyon ile K-teli fiksasyonu, 2’sinde (% 7.4) displase
volar fragman nedeniyle volar radial insizyonla agik rediiksiyon ve volar destek plag
(buttress plate) ile fiksasyon, 1’inde (% 3.7) agik rediiksiyon ile otolog greftleme ve K-teli
ile fiksasyon uygulandi. Eksternal fiksatoriin rotasyonel hareket merkezi, kapitatumun
proksimal kutbuna gelecek sekilde uygulandi. El bilegi pozisyonu tlim haétalarda nétral
veya hafif dorsifleksiyonda olacak sekilde eksternal fiksatorle sabitlendi.

Operasyondan 1 giin once ve postoperatif 3 giin hastalara 3x1 gr. 1. kusak
sefalosporin (Cefamezin) intraven$z olarak uygulandi. Hastalarin siitiirleri postoperatif 10.
giinde alindi. Hastalara evde alkolle pin dibi bakimi yapmas: tarif edilip onerildi. Tiim
hastalarda postoperatif 1. giin aktif ve pasif olarak parmak, dirsek ve omuz hareketlerine ve
6n kol rotasyonel hareketlerine baglandi. Tiim hastalara dinamik el bilegi eksternal
fiksatorli uygulanmis olmasma ragmen dinamizasyon veya distraksiyonun sonlandirilmasi
yoluna higbir vakada gidilmedi.

Hospitalizasyon siiresi ortalama 5 giin (2-14) giin oldu. Hastalar daha sonra
poliklinikte takip edildiler.

Eksternal fiksatorler 6.6 hafta (5-8 hafta) sonra ¢ikanldi. Eksternal fiksator
¢ikarilirken beraberinde Kirschner teli uygulanmig vakalarda Kirschner telleri de ¢ikarildi.
Fiksatorler gikarilirken Kirschner teli olanlar hari¢ herhangi bir anestezik madde
kullanilmadi. Kirschner teli olanlara lokal anestezi uygulandi. Fiksasyon sonlandiriidiktan
sonra hastalar el bilegi ve parmak egzersizleri programina alinarak klinik fizyoterapisti
tarafindan takip edildiler. Fiksasyon sonlandirildiktan sonra fizyoterapi programina diizenli
olarak devam eden hasta sayis1 12 (% 44.4) oldu.

Hastalarin ortalama takip siiresi 13.5 ay (6-22 ay) idi.. Radyolojik degerlendirme
saglam ve kirik taraf el bileginin yan ve oOn-arka grafilerinde radial egim (radial
inklinasyon) agisi, palmar egim (Palmar tilt) agis1 ve radial uzunluk Metz ve ark. belirttigi
sekilde 6lgiildii (55). Anatomik degerlendirme radyolojik sonuglarin 15181 altinda modifiye
Sarmiento skorlamasina gore yapildi. (Tablo-1) Fonksiyonel degerlendirmede ise
Sarmiento ve ark. nin Gartland ve Werley sistemine dayanarak yaptiklar1 skorlama sistemi
kullanildi (6). (Tablo-2) Degerlendirmeler 6’sar aylik peryodlarla tekrarlandi.
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Modifiye Sarmiento skorlamasinda, dorsal agilanma derecesi, radial uzunluk kaybz,
radial egim agis1 kaybi parametreleri radyolojik olarak &lgiiliip skorlanmaktadir. Elde
edilen toplam skora gére miikemmel, iyi, orta ve kotii sonuglara ulagilmaktadir.

Tablo-1: Modifiye Sarmiento skorlamasina gére anatomik sonuglarin degerlendirilmesi.

dorsal acilanma radial uzunluk kayb:  radial efiim acis1 kayb

(derece) (mm) (derece) her bir lgiimiin skoru
Nétral a 04 )

1-10 36 5.9 1

11-14 7-11 10-14 2

(Miikemmel=0, fyi=1-3, Orta=4-6, Kétii=7-12)

Fonksiyonel degerlendirme igin ise hastalarin 6-12-18. aylardaki yapilan
kontrollerindeki subjektif gikayetler, objektif bulgular ve median sinir kompresyonu
kriteleri esas alind1. (Sekil-23)

Tablo-2: Fonksiyonel degerlendirme

(A) Subjektif gikayetler

Afin Hareket kistthfn  Yeterstzlik Aktivite kisithi Skeg

Yok Yok Yok Yok 0

Ender Hafif Yok Yok 2

Ender Hafif Dikkat edince yok ~ Var 4

Sik Var Var Ciddi dozeyde 6

(B) Objektif defierlendirme ‘

Hareket ROM Skor

Dorsifleksiyon <4s° 5 Fonksiyonel sonug: A, B ve
Palmar fleksiyon < 30° 1 C’nin toplamt? sonucu:
Ulnar deviasyon < 25° 3 Miikemmel=0-2, Iyi=3-8,
Radial deviasyon < 15° 1 Orta=9-14, Ko6tii=15 ve lizeri.
Supinasyon <50° 2

Pronasyon < 50° 2

Sirkimdiksiyon Kaymp 1

Parmak fleksiyonu  Distal krize ulasmiyor 1

Kavrama Kuvvet kayb 1

(€ ) Median sinir kompresyonu

Diizey Skor

Hafif 1

Orta 2

Ciddi 3
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4) BULGULAR

Radyolojik ve anatomik degerlendirme: Radyolojik Ol¢limlerin sonucuna gore
yapilan anatomik degerlendirmede 16 kirik (% 59.25) miikemmel, 8 kirk (% 29.6) iyi, 1
kirik (% 3.7) orta, 2 kirik (% 7.4) kotii olarak siniflandirildi.

Fonksiyonel degerlendirme: Hastalarin 6-12-18. aylardaki muayenelerindeki
subjektif sikayetler, objektif bulgular ve median sinir kompresyonu kriterleri esas alindi.
Buna gore tiim hastalar1 kapsayan en erken degerlendirme déneminde (Ameliyat sonras1 6.
ay) 4 kink (% 14.8) miikkemmel, 7 kirik (% 25.9) iyi, 13 kirk (% 48.1) orta ve 3 kirik (%
11.1) k6tii sonug olarak degerlendirildi. Takip stiresi 12. aya ulastifinda 6 kink (% 22.2)
mitkemmel, 9 kirik (% 33.3) iyi, 9 kirik (% 33.3) orta ve 3 kink (% 11.1) kotii olarak
degerlendirildi. 18. ayda yapilan fonksiyonel degerlendirmede 12. ayda yapilanla anlamhi
fark bulunamadi. K&tii sonuglardan bir tanesi politravmali depremzede idi.

Median sinir kompresyonuna ait herhangi bir gikayete rastlanmadi.

Orta ve kotii sonug alinan kiriklar AO siniflamasina gore Tip C2 ve C3 kiriklardi.
Fonksiyonel olarak skor puammin artmasmna dolayis1 ile fonksiyonel sonucun
kétiilesmesine sebep olan asil faktoriin el bilegi ve parmak hareket kisithlify oldugu
anlagildi.

Komplikasyonlar: Erken postoperatif dénemde 5 hastada (% 18.5) pin dibi
enfeksiyonu geligti. Pansuman ve oral antibiyoterapi ile tedavi edildiler. 1 hastada (% 3.7)
postoperatif 5. haftada eksternal fiksator proksimal ¢ivi tutucu kismu kirildi. Eksternal
fiksator ¢ikarildi. 5 hastada (% 18.5) refleks sempatik distrofi gézlendi. Bu kiriklarin 4’
C2 ve C3 kirikti. Bu kiriklarin tedavisinde eksternal fiksasyona ilaveten 3 kirikta agik
rediiksiyon ve internal fiksasyon, 2’sinde perkiitan fiksasyon uygulanmistir. Bu gruptaki
hastalara yogun fizik tedavi programi uygulandi. Buna ragmen anatomik degerlendirmede
1’i miikemmel, 4’ii iyi grupta yer almasina Kargin 6. aydaki fonksiyonel degerlendirmede
4’{i orta, 1°i ise kotli grupta yer aldi. 6. aydan sonrada fonksiyonlarda belirgin iyilesme
olmadi.

3 hastada (% 11.1) radial sinirin yiizeyel dalinda noropraksi goriildi.

Sag el bilegine eksternal fiksasyon uygulanan ve sol el bilegine transskafoid
perilunar ¢ikik nedeniyle agik rediiksiyon internal ﬁksasyon uygulanan hastada sol el
bileginde ciddi hareket kisithilig1 gelisti.
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Eksternal fiksat6rii 5. haftada pin tutucunun ¢ikarilmasiyla erken ¢ikarilan hastaya
egzersizlerde ve banyo esnasinda ¢ikarmak sartiyla el bilegi breysi verildi. Hastada orta
fonksiyonel sonug elde edildi.

Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat sonrasina ait detayli bilgiler tablo-3’tedir.

Tablo-3: Postoperatif 6. ayda olgularm ameliyat dncesi ve sonrasi degerlendirmeleri

. . Anatomik
No Cinsi Yag Etiyoloji Kink Rediiksiyon Takip siiresi skor Fonksiyonel Komplikasyon
yet tipi Fiksasyon (ay) skor puam
_puani
Civi dibi
1 E 71 Dusme cl KR+EF 9 0 5 enfeksiyonu
Civi tutucuda
2 E 61 Disme Cl KR+EF+PF 20 0 9 nima
3 E 24 Yiksckten c2 KR+EF+PF 22 2 11 -
dogme
4 K 57 Disme C2 SAR+EF 21 0 4 -
5 E 39 Diisme C3 KR+EF+PF 19 4 24 Néropraksi
6 E 2 Yf(‘iksel“e“ c2 KR+EF+PF 18 1 9 RSD
igme
Spor Civi dibi
7 K 28 yaralanmasi B2 pR+ER L 0 f enfeksiyonu
$ K 47 Dogme C2  SAR+EF+Keli 12 0 12 RSD
9 E 65 Trafik kazass  Cl KR+EF+PF 15 0 4 -
0 E 30 Trafikkazass %% SAR+ER+K-teli 12 0 17 Civi dibi
C3 enfeksiyonu
n E 21 Ty & KR+EF+PF 9 0 2 -
dasme
12 E 25 Diisme Cl KR+EF 15 0 3 -
13 E 64 Spor B2 KR+EF 13 0 2 ;
yaralanmasi
14 K 57 Trafik kazas ACQ;" SAR+EF+K-teli 12 1 14 RSD
15 E 33 Diisme c2 AR*E&""'“ 10 3 3 -
16 E 20 ASY Agk G AR+EF+K-teli 1 3 12 Civi dibi
C2 enfeksiyonu
17 E 7 Yikselden KR+EF 6 0 3 .
disme
18 E 52 Digme Cl1 KR+EF+PF 6 0 3 Noropraksi
19 K 50 Digme C2 KR+EF+PF 20 1 10 RSD
0 K 33 Yiksekten .,  SAR+grefi+EF+K 14 0 0 )
dagme -teli
21 E 21 Spor c1 KR+EF+PF 16 0 4 .
yaralanmasi
22 E 37 Disme 2 KR+EF+PF 13 0 9 -
23 E 22 Trafikkazas  C3 AR*&’;;‘”‘“ 13 1 20 RSD
24 E 21 Dtisme C2  SAR+EF+K-teli 10 2 11 -
25 E 21 Yiksckten g, KR+EF 11 0 0
digme -
Agik Civi dibi
26 K 73 Dtisme o KR+EF 6 0 10 enfeksiyoms
27 E 28 Trafik kazast B2 KR+EF 6 0 9 Néropraksi

ASY: Ategli silah yaralanmasi, AR: Agik rediiksiyon, EF: Eksternal fiksasyon KR: Kapali rediiksiyon, PF: Perkiitan
fiksasyon, SAR: Sinirh agik redtiksiyon RSD: Refleks sempatik distrofi
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5) OLGULARIMIZDAN ORNEKLER

a) Olgu 13: 33 yaginda erkek, Spor yaralanmasi sonrasinda sol radius distali eklem igi
fraktiirii geligmis. Travmadan 2 giin sonra opere edilmis. Eksternal fiksasyon ile
kombine dorsalden ve radial stiloidden perkiitan, volarden smirli agik rediiksiyon ile K-
teli fiksasyonu uygulanmig. Distraksiyon sonlandirilmasi  ve  dinamizasyon
uygulanmayan hastanin fiksatorii postoperatif 6 hafta sonra ¢ikanlmistir. Radyolojik ve

klinik sonug¢ mitkemmel, komplikasyon yoktur.

Sekil-1 (Preoperatif ve postoperatif radyolojik goriiniimler)



Sekil-2 (Eksternal fiksator ve K telleri ¢ikarildiktan sonra postoperatif 6. aydaki

radyolojik goriiniim)




Sekil-4 (Postop. 12. aydaki yumruk sikma)

b) Olgu 4: 57 yaginda bayan. Diismeye bagl eklem i¢i radius distal u¢ king gelismis.
Hasta travma sonrasi 3. giinde opere edilmis. Hastaya sinirh agik rediiksiyon vida ile
tespit ve eksternal fiksasyon uygulanmig. Postoperatif dinamizasyon ve distraksiyon
sonlandirilmas1 yok. Komplikasyon yok. Fiksator postop. 7. haftada ¢ikarilmig.
Postoperatif 6.ayda radyolojik sonu¢ miikemmel, fonksiyonel sonu¢ iyi olarak

degerlendirilmistir.

Sekil-1 (Preoperatif grafi)
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Sekil-2 (Postoperatif AP ve lateral grafiler)

Sekil-3 (Postoperatif 18. ayda karsilagtirmal el bilegi grafileri)
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Sekil-4 (Postoperatif 18. ayda el bilegi fonksiyonlarr)
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¢) Olgu 15: 33 yasinda erkek hasta. Diigmeye bagh eklem igi el bilegi fraktiirii meydana
gelmis. Travma sonrasi 4. giinde opere edilen hastaya eksternal fiksasyona ilave volar
yaklasimla agik rediiksiyon ve plakla fiksasyon uygulanmis. Fiksatorii 7. haftada
¢ikarilan hastada herhangi bir komplikasyon gelismedi. Anatomik olarak iyi

fonksiyonel olarak iyi seklinde degerlendirildi. Hasta meslegi olan askeri dalgighga

devam ediyor.

Sekil-1 (Hastanin postoperatif grafileri)

Sekil-2 (Postoperatif 10. aydaki eksternal fiksator ¢cikarildiktan sonraki grafiler)
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Sekil-3 (Postoperatif 12. aydaki el bilegi fonksiyonlarr)

48



6) TARTISMA ve SONUC

Distal radius diplase kiriklarmin tedavisi kavrami zaman igerisinde degismistir.
Gegmiste kapal1 rediiksiyon ve alg1 tespiti tedavi tercihi iken son 20 yilda displase radius
distal u¢ kirklarimin tedavisinde biiyikk gelismeler olmugtur. Palmar translasyon ve
distraksiyona izin veren eksternal fiksasyon cihazlar1 kullamimi, perkiitan pin fiksasyonu
uygulamalari, yeni gelistirilen diigtik profilli internal fiksasyon plak ve vidalarinin
kullanilmasi, kemik greftleme teknikleri ve artroskopi yardimiyla rediiksiyon yapilmasi
gibi tekniklerin yalmz veya kombine kullamilmasi fraktiir stabilitesini arttirmakta ve
sonuglarin iyi olmasim saglamaktadir.

Rediiksiyon ve alg1 ile immobilizasyon veya buna perkiitan pinlemenin eklenmesi
caligmalarda anstabil kiriklarda yeterince tatmin edici sonuglar vermemistir (38). Ag¢ik
rediiksiyon ve internal fiksasyon ise hem teknik agidan zordur hem de genis &lglide
yumusak doku hasarina ve ek problemlere yol agmaktadir (39). Anstabil eklem i¢i ve dist
kiriklarin tedavisinde eksternal fiksasyon giiniimiizde popiileritesi artan bir ydntem
olmustur.

Fiksat6r eklem ¢evresindeki kompresif giigleri nétralize eder. Yeni kemik yapim
ve rezorpsiyonunun maksimum seviyede oldugu ilk 2-4 haftada kingin kollapsin1 6nler (4).

Eksternal fiksasyon yonteminin temelinde Vidal ve arkadaglarinin 1977°de 6ne
siirdiigii ‘¢ Ligamentotaksis’’ teorisi vardir (40). Ancak tek basina ligamentotaksis etkisi
Ozellikle ¢ok pargali ve eklem i¢i kiriklarda ligament6z baglantisi olmayan kiigiik kirik
fragmanlarinin anatomik rediiksiyonunu saglamada yeterli olmaz. Bartosh ve Soldana
deneysel ¢aligmalarinda tiim kink fragmanlarimin karpusa ligamentdz baglantisi
olmadiindan sadece distraksiyonla tiim fraktiir fragmanlarimin rediikte olmayacagim
gOstermiglerdir (41). Fonksiyonel sonugta anahtar rolii oynayabilecek bu tiir fragmanlarin
anatomik rediiksiyonu ve fiksasyonu igin genellikle eksternal fiksasyonu, perkiitan
Kirschner telleri, sinirli agik rediiksiyon ile Kirschner telleri, agik rediiksiyon ve plak ile
fiksasyon ve gerektiginde greftleme ile kombine etmek gerekmektedir (4,6,8,42,43). Bizim
de hastalarimizdaki 27 kirigin 17’sinde (% 62) uyguladigimiz kombine yontemler ile kirik
iyilesmesi tamamlanincaya kadar anatomik rediiksiyonu saglamak miimkiin olmustur.
Dunning ve arkadaglar1 kombine pin uygulamasinin parmak ve 6n kol hareketleri esnasinda

stabiliteyi arttirdigim bildirmiglerdir (44).
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Distal radius kiriklarinda iyi bir fonksiyonel sonug elde edebilmek i¢in oncelikle
anatomik rediikksiyon ve eklem yiizeyinin restorasyonu sarttir (2,3,43,45). Knirk ve
Jupiter’in bir ¢aligmasinda, artikiiler uygunsuzlugun restore edildigi hastalarin sadece %
11’inde osteoartrit gelisirken, artikiiler uygunlugun saglanamadif hastalarda bu oran %
91’¢ ¢ikmugstir (25). Jupiter ve Lipton artikiiler yiizeyde 2 mm. lik displasman tespit
edilmesinin agik cerrahi endikasyonu oldugunu ve radial tilt ile radial uzunlugun
diizeltilmesinin eklem yiiziiniin restorasyonu kadar kritik olmadifini diigtinmektedirler
(46). Fernandez ve Geissler 1991°de yaptiklar1 galiymada, eklem yiiziindeki 1 mm. lik
basamaklanmanin bile agri, hareket kisithlifi ve kavrama giiciinde azalmaya neden
oldugunu bulunmustur (47).

Uygulanan yontem ne olursa olsun amacimiz, ylizgildiirlici fonksiyonel sonucu
elde etmek igin distal radius eklem yiiziiniin tam anatomik rediiksiyonunu saglayacak
sekilde radial uzunluk, radial inklinasyon ve palmar tilti kabul edilebilir diizeye
getirmektir. Bunun igin radyolojik tetkikler sirasinda eklem i¢i ¢ok pargalh kiriklarda
Ozellikle Tip 3, 4A, 4B, 4C’de bilgisayarh tomogfaﬁ tetkik incelemesini géz Oniinde
bulundurmakta fonksiyonel sonuglar agisindan fayda vardir (48).

Klinigimizdeki vakalarda ac¢ik kirklar digindaki 23 hastaya ilk &nce kapali
rediiksiyon ve sirkiiler alg1 tespiti uygulanmig daha sonra kontrol grafileri gekilmis ve
rediiksiyonun yeterli olmadiinin, kiriklarin anstabil oldugunun tespit edilmesi iizerine
eksternal fiksasyon uygulanmasina karar verilmistir. Bu hastalarin rediiksiyon ve al¢ilama
Oncesi grafileri degerlendirildiginde kiriklarin anstabil oldugu gézlenmistir. Anstabil kirik
kriterleri 20° den fazla dorsal angulasyon gosteren, belirgin distal pargalanma gosteren, 10
mm. den fazla radial kisalma yapan kiriktir. Sekonder anstabilite kriterleri ise kirtkta kapali
rediiksiyon ve alg1 tespitinden sonra 10° den fazla angulasyon ve 5 mm. den fazla radial
kisalma gelismis olmasidir. Anstabil kiriklar daha ¢ok intraartikiiler radioulnar ekleme
uzanan, ¢ok pargah kiriklardir. Bu kiriklarda komplikasyon olasilig yliksektir (16,23,49).

Olgularmizin 16’sinda (% 59.25) volar tiltin miikemmel oldugu gdzlenmistir.
Palmar tiltin kaybi, el bileginin normal anatomik ylik transferinde bozulmaya yol agarak
yiikk aksiin dorsale yakin gegmesine neden olur (29). Bu da el bileginin hareket arkim
bozarak radiokarpal artroza ve, yumruk sikma giiciinde % 50 azalmaya neden olur, el
bileginde instabiliteye yol agar. Ancak volar tiltin orta ve kotii oldugu hastalarda bile
fonksiyonel sonuglara bakildifinda sonuglarin beklenenden iyi oldugu goriilmiistiir.
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Radioulnar eklem iizerinde ise en etkili olan paremetre radial yiiksekliktir (28). Radial
yiiksekligin tam saglanamamasi durumunda hastanin yumruk giici azalr, el bilegi
fonksiyonlar1 olumsuz etkilenir. Hastalarda siklikla radioulnar agn gelisir. Radial
yiikseklik radyolojik olarak radial ve dorsal shift dlgiilerek hesaplanir. Radial shift AP el
bilegi grafisinde radius uzun aksindan gegen hat ile distaldeki displase fragmanin en radial
kismu arasindaki mesafedir. Dorsal shift ise lateral el bilegi grafisinde distaldeki displase
fragmanin en dorsal kismunin radius uzun aksina olan mesafesidir. Rediiksiyon sonrasi bu 2
kriter saglandiysa radial yiikseklik normal demektir (50). Klinigimizde eksternal fiksatdr
uygulanan vakalarda 16 hastada (% 59.25) radial yiikseklik miikemmel olarak
bulunmustur. Radial yiikseklik kaybina sebep olabilecek defektik parcali metafizer bolge
kiriklarinda greftleme yapilmasi ¢6kmeyi 6nleyerek radail yiiksekligin korunmasim saglar.
Klingimizde opere edilen vakalarda radial inklinasyon miktar1 da 16 hastada (% 59.25) 0-
4° arasinda yani miikemmel, 8 hastada (% 29.6) 5-12° arasinda yani iyi sonug elde
edilmigtir.

Etyolojik sebepler aragtirildifinda 18 hastada (% 66.6) diismeye bagh radius distal
u¢ kingina rastlanmigtir. En sik sebep diigmedir. Bu kiriklar &zellikle el bilegi
dorsifleksiyonda ve dirsek tam ekstansiyonda iken aksiyel yiiklenme sonucu olusmaktadir
(51). Yaghilarda osteoporoz nedeniyle mindr travmalarla da bu kiriklar olusabilmektedir.

Distal radius kirnklarinda iyi bir fonksiyonel sonu¢ elde etmek i¢in anatomik
rediiksiyon ve eklem yiizeyinin aslina uygun restorasyonu gerekliligi kagimlmazdir
(2,3,43,45). Klinigimizde eksternal fiksasyonu uyguladiimiz hastalarda anatomik
degerlendirmede % 88.85 iyi ve miikemmel sonug elde etmemize karsilik, fonksiyonel
degerlendirmede 6. ayda % 40.7 ve 12. ayda % 55.5 iyi ve mitkemmel sonug elde edilmis
oldugunu goérdiik. Hastalarimiza uyguladigimz fiksasyon siiresinin (ortalama 6.6 hafta) ve
anatomik degerlendirme sonuglarimin literatlirle uyumiu olduklarm gordiikk. Ancak
fonksiyonel sonuglarn olumsuz yonde literatirle uyumlu olmadigim g6rdiik
(4,6,34,42,43). Anatomik rediiksiyonun tam olarak saglandigi vakalarda buna paralel
fonksiyonel sonuglar elde edemedik. Ozellikle kavrama giiciinde ve giinlik yasamsal
aktivite performansinda belirgin azalma bu grup hastada tespit edildi. Bizim sonuglarnmza
benzer sekilde anatomik ve fonksiyonel sonuglar arasinda paralellik saptanmayan bir
¢alismada kotii fonksiyonel sonug ve yiiksek komplikasyon oram arasinda garpic: iliski
gosterilmistir (45). Fonksiyonel sonucun kétii olmasina sebep olan el bilegi ve parmak
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hareket kisitliliklarina % 51.85 siklikta karsilastigionz C2 ve C3 kiriklarda rastladik. Asin
distraksiyona bagli olarak gelisen eklem sertlikleri distal radius kiriklarimin eksternal
fiksasyonla tedavisinde en sik karsilagilan problemlerden birisini olusturmaktadir
(3,7,34,52). Cerrahi sirasinda ve sonrasinda kontrol muayenelerinde asir1 distraksiyon
uygulanmis olan kiriklarda distraksiyonun azaltilmasi el bilegi ve parmak hareket
kisithliklarim daha diisiik diizeylere indirecektir. Seitz uygun distraksiyon miktarin1 AP el
bilegi grafisinde radiokarpal mesafenin midkarpal mesafeden 1 mm. daha genis olmasi
seklinde tarif etmistir (35). Ancak ameliyat aninda gekilen grafi veya skopi goriintiilerinde
gercek mesafelerde yanilma olabileceginden uygulanacak distraksiyon parmaklarin serbest
fleksiyon ve ekstansiyonuna engel olmayacak sekilde ayarlanmalidir. Parmak uglarimn
pasif olarak distal palmar krize dokunabilecegi diizeyde distraksiyon, asir1 distraksiyonu
Onlemede kullanlabilecek diger bir kriterdir (3,7,34). Biz vakalarimizin hepsinde
maksimum distraksiyon diizeyini, parmak uglarimin pasif olarak distal palmar krize
degebildigi noktay: kriter alarak belirledik.

Serimizde 5 kirkta (% 18.5) rastladifimiz refleks sempatik distrofi
komplikasyonunu o6zellikle C2 ve C3 kiriklarda tespit ettik. Standart distraksiyon
uygulamamiza ragmen gelisen refleks sempatik distrofi, bazi1 otdrlere gére distraksiyonun
uzun siirmesine bagh ortaya ¢ikmaktadir ve bu nedenle distraksiyon 3 hafta sonunda
sonlandirilmalidir (34,43,52). Biz vakalarimizda distraksiyonu fiksator ¢ikana dek
sonlandirmadik ve fiksatorii baz: literatiirlerde 6nerildigi gibi dinamize etmedik.

Anatomik rediiksiyona ragmen fonksiyonel sonuglarin yeterince iyi olmamasim
distraksiyonun daha erken sonlandirilmamasina ve fiksatoriin dinamize edilip
rehabilitasyona erken baglanmamasina bagladik. Asche, Clyburn, Merchan ve ark.
fiksatoriin eklemini postoperatif 1. giinde agarken, (36,55,56) DeLuise ve ark. 4. haftada
fiksatoriin eklemini acarak harekete izin vermekteler (57). Dienst ve ark. nin ¢aligmasinda
ise ¢ok anstabil kiriklar hari¢ dinamizasyona postoperatif 10-14. giinde baslanmis hemen
30° ye ¢ikilmig, ¢cok anstabil olanlarda ise bu miktara 1-2 haftada yavas yavas ¢ikilmis. %
85 iyi ve milkkemmel fonksiyonel sonu¢ elde etmislerdir (58). Clyburn dinamizasyon
sonras1 el bilegi fleksiyonuna izin verirken el bilegi ekstansiyonuna 4. haftada izin
vermistir (36).Yapilan ¢alismalar dinamik el bilegi fiksatoriiniin el bilegi hareket marjim
arttinp, periartikiiler osteopeniyi azaltip, kink iyilesmesi iizerinde olumlu etkilerinin
oldugunu gostermistir (53).
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Ne varki buna karsi ¢ikan, statik eksternal fiksat6rlerin intraartikiiler pargali
kiriklarda kullamlmasinin geng¢ ve yash eriskinlerde daha faydali oldugunu bildiren
yayinlar da vardir (43).

Eksternal fiksasyonun perkiitan pinleme gibi yontemlerle augmentasyonu hem
anatomik rediiksiyonu saglamada hem de stabiliteyi arttirmada avantaj saglayarak ¢ok
pargali kiriklarda dahi erken harekete olanak tamyarak bagarili fonksiyonel sonuglar elde
edilmesini saglar.

Pin dibi enfeksiyonlari, tendon ve sinir hasarlari ve iyatrojenik fraktiirler gibi
.komplikasyonlar eksternal fiksatdr uygulanirken tarif edilen insizyonlar kullanildiginda ve
pinlerin santral olarak girecegi kemik ylizey dikkatle hazirlandiginda 6nlenebilir (43). Biz
oral antibiyoterapi ve yogun pansumana cevap veren pin dibi enfeksiyonuna 5 hastada (%
18.5) rastladik. Pinler sinirli insizyonla yerlestirilmesine ragmen 3 hastada (% 11.1)
sensOriyel sinir hasart goriildii. Literatiirde sensoriyel bozukluklarin ¢ogunun kirigin
kendisine bagli oldugu ve pinlerin agik cerrahi yaklagimla yerlestirilmesinin bu
komplikasyonu azaltacag bildirilmektedir (43).

Ayrica Fernandez’in de isaret ettgi gibi uygun rediiksiyona ve iyilesmeye ragmen
agrili el bilegine sebep olan karpal ligament zedelenmesi ve distal radioulnar lezyonlar
erken teshis edilip uygun sekilde tedavi edilmelidirler. (59) Ulnar stiloid kingimin eslik
ettifi veya etmedigi triangiiler fibrokartilagindz kompleks zedelenmeleri, primer distal
radioulnar eklem instabilitesi ve bu eklemi igceren intraartikiiler kiriklar distal radius
fiksasyonu tamamlandiktan sonra tekrar degerlendirilmelidir. Dinamik el bilegi fiksatorii
ile erken mobilizasyon uygulanmas: el bileginin daha erken ve tam fonksiyon kazanmasimi
saglarken, kikirdak yapimu stimiile edilir. Erken dinamizasyon kirik fragmanlarin bir araya
gelmesine yardimcei olur ve periartikiiler osteopeninin azalmasini saglar (2).

Distal radius kiriklarinin eksternal fiksasyonla tedavisinde iyi bir anatomik
rediiksiyon saflanmasinin, iyi bir fonksiyonel sonug i¢in sart ama yeterli olmadif:
sonucuna vardik. Fonksiyonel sonuglarin tatmin edici olabilmesi i¢in cerrahi sonrast
protokollerin her kirik igin ayn belirlenebilir. Ozellikle C2 ve C3 kiriklarda distraksiyon
miktarimin Huch ve ark. (43), Sanders ve ark. (52) ve Bilgin ve ark. (34) nin da Snerdigi
gibi miimkiin oldugunca az ve kisa olmasinin, fiksatériin Dienst ve ark. (58) min belirttigi
gibi dinamize edilmesi ve egzersize hemen baglanmasinin fonksiyonel problemleri en az

diizeye indirebilecegine inanmaktayim.
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7) OZET

GATA Haydarpasa Egitim Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde, Ekim
1997-Aralik 2002 tarihleri arasinda farkli etyolojik sebeplerle olusmus radius distal ug
kiriklan eksternal fiksasyonla tedavi edilmis ve takip tedavi sonuglar1 degerlendirilmistir.

Hastalarin 20°si erkek, 7’si kadin; ortalama yaslar1 39.3’tiir. Kuriklardan 23’4 (%
85.1) kapali, 4’11 (% 14.8) agik kirik (3’1 Tip2, 1°1 Tip 3A) seklindeydi.

Kiriklann AO simflandirmasina gore degerlendirdik. AO smniflandirmasina gore
kirklarin 1’1 (% 3.7)A3, 1’i (% 3.7) B1, 3’1 (% 11.11) B2, 8’1 (% 29.62) C1, 10’u (%
37.03) C2 ve 4’11 (% 14.81) C3‘e uymaktaydi.

Tim hastalara aksiyel dinamik eklemli el bilegi fiksatorii uygulandi. Eksternal
fiksatore ilaveten kiriklarin 18’inde augmentasyona gidildi. Eksternal fiksatorler ortalama
6.6 hafta sonra ¢ikarildi. Ortalama takip siiresi 13.5 ay idi. Radyolojik anatomik
degerlendirme modifiye Sarmiento skorlama sistemine gore ve fonksiyonel degerlendirme
Gartland ve Werley’in sistemini baz alan Sarmiento ve arkadaglarinin skorlama sistemine
gére yapildi.

Radyolojik dl¢iimlerin sonucuna gore yapilan anatomik degerlendirmede 16 kink
(% 59.25) mikkemmel, 8 kirik (% 29.6) iyi, 1 kirik (% 3.7) orta, 2 kirik (% 7.4) ktii olarak
siniflandirildi. Ameliyat sonras1 6. ayda yapilan fonksiyonel degerlendirmede 4 kirik (%
14.8) mitkkemmel, 7 kirik (% 25.9) iyi, 13 kirik (% 48.1) orta ve 3 kirik (% 11.1) kotii
sonug olarak degerlendirildi. Takip siiresi 12. aya ulagtiginda 6 kirik (% 22.2) miikkemmel,
9 kirik (% 33.3) iyi, 9 kurik (% 33.3) orta ve 3 kirik (% 11.1) kotii olarak degerlendirildi.

Komplikasyonlar, 5 pin dibi enfeksiyonu, 5 refleks sempatik distrofi, 3 ndropraksi,
1 fiksator ¢ivi tutucuda kirllma olmugtur.

Distal radius kiriklarinin eksternal fiksasyonla tedavisinde iyi bir anatomik
rediiksiyon saglanmasmm, iyi bir fonksiyonel sonu¢ i¢in sart ama yeterli olmadig:
sonucuna vardik. Eksternal fiksatoriin distraksiyonunun bir siire sonra sonlandirilmasi,
fiksat6riin dinamize edilmesi, kirik tipine gére her hastaya erken, ayr ve yogun fizik tedavi

uygulanmasimn fonksiyonel sonuglari daha iyi diizeye getirecegi kanaatindeyim.
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8) SUMMARY

TREATMENT OF UNSTABLE DISTAL RADIUS FRACTURES BY EXTERNAL FIXATION

Between October 1997-December 2002, 27 distal radius fractures of different
etiologies in 27 patients were treated by using external fixation and follow up results have
been evaluated.

Of patients 7 were women and 20 were men, with an average age of 39.3. Twenty-three
fractures were (% 85.1) closed and 4 were (% 14.8) open (Of 3 type 2, of 1 type 3a).

We evaluated fractures according to AO classification system. According to AO
classification there was one type A3 (3.7 %), one type B1 (3.7 %) fracture. And there were
3 type B2 (11.11 %), 8 C1 (29.62 %), 10 C2 (37.03 %) and 4 C3 (14.81 %) fractures.

We applied dynamic axial external fixator to all patients. Augmentation was needed in
18 patients in addition to external fixator. External fixators were removed after an avarage
of 6.6 weeks and mean follow up period was 13.5 months. Modified sarmiento scoring
system was used for the radiologic-anatomic assessment. Functional assessment was made
according to Sarmiento et al. Scoring system, based on Gartland and Werley’s system.

According to radiological- anatomical assessments, results were excellent in 16
fractures (59.25 %), good in 8 (29.6 %), fair in one (3.7 %) and poor in 2 (7.4 %).
Functional results at the end of 6. month were excellent in 4 (14.8 %), good in 7 (25.9 %),
fair in 13 (48.1% ) and poor in 3 fractures (11.1 %). When follow up reached 12 months
result were as follows: excellent in 6 fractures (22.2 %), good in 9 (33.3 %), fairin 9 (33.3
%) and poor in 3 fractures (3.7 %).

Complications that we had met were 5 pin tract infectios, 5 reflex sympathetic
dystrophy, 3 neuropraxy and 1 breakage of the fixator pin holder.

Only high rate of success in anatomic results was not sufficient but necessary for
satisfactory results. I concluded that ending distraction and beginning dynamisation of the
external fixator at certain time, applying a different, early and intensive rehabilitation
programme to each patient after external fixation according to fracture type can improve

the functional results.
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