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TESEKKUR

Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Anabilim
Dali’'nda 2011-2017 yillar1 arasinda gerceklestirdigim uzmanlik egitimim siiresince
bilgi birikimlerini, tecrilbbe ve Onerilerini, anlayis ve sabir icinde benden
esirgemeyen, uzman olarak yetismemde biiyiik katkilarini gordiigiim tim degerli
hocalarima siikranlarimi sunarim. Ayrica hazirlamis oldugum tez c¢alismamin
sonuglarin degerlendirilmesinde ve yazim denetiminde destekleri olan G6gretim
Uyesi hocalarima ve arastirma gorevlisi arkadaglarima tesekkiirii bir bor¢ bilirim.
Eskisehir Osmangazi Universitesi Bilimsel Arastirma Projeleri Komisyonu’na

malzeme teminindeki desteklerinden dolay1 tesekkiir ederim.



OZET

Sargin, M. B. Distal radius kiriklarinda konik kompresif vida tespit
etkinliginin; plak+vida ve k-teli, tespit yontemleri ile biyomekanik olarak
karsilastirilmasi. Eskisehir Osmangazi Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve
Travmatoloji Anabilim Dal Tipta Uzmanhk Tezi, Eskisehir, 2017. Distal radius
kiriklar1 sik karsilasilmasi ve kisinin giinliik aktivitesini yakindan ilgilendirmesi
nedenleri ile énemli bir kirik tipidir. Tedavisinde kapali rediiksiyon ve algilamanin
yani sira, ¢esitli cerrahi tedavi yontemleri de uygulanmaktadir. Bu galismada
deneysel olarak eklem dis1 radius distal ug¢ kirig@i olusturulan koyun onkol
kemiklerine konik kompresif vida, plak+vida ve K-Teli tespit yontemleri uygulandi.
Hazirlanan 63 kemik preparat vida, plak ve tel gruplar1 olarak 3 grupta ve dorsal
kompresyon, volar kompresyon ve vertikal kompresyon olarak 3 subgrupta
randomize olarak toplandiktan sonra kirik tespit islemi yapildi. Ardindan kirik
tespitli preparatlarin her birine Instron cihazi kullanilarak 250 N dorsal yiklenme,
250 N volar yiiklenme ve 750 N aksiyel yliklenme kuvvetleri lineer olarak uygulandi.
Kirik hattina uygulanan kuvvet ile birlikte kirik hattindaki ayrilma cihaz tarafindan
olcllerek kaydedildi. Istatistiksel degerlendirmede SPSS programi kullanildi. Veriler
“Bagimsiz Orneklemli t Testi” kullanilarak karsilastirildi. Dorsal yiklenmelerde
konik kompresif vidalarin etkinligi plak ve tel grubuna gore daha ustin bulundu.
Volar yiklenmelerde vida ve plak grubunun tespit etkinligi benzer bulunurken, her
iki grup da tel grubundan stlindu. Aksiyel yuklenmelerde vida ve tel grubunun tespit
etkinligi benzer bulunurken, plak grubunun tespit giicii diger iki gruba gore daha
zay1f olarak gbzlendi. Bu biyomekanik calisma sonucunda konik kompresif vida ile
tespit yonteminin, klinik olarak kullanildiginda, distal radius kiriklarinda ucuz,
pratik, erken rehabilitasyona izin verebilecek, glvenilir bir alternatif yontem

olabilecegi diisliniilmektedir.
Anahtar Kelimeler: konik kompresif vida, tespit, k-teli, distal radius, biyomekanik

Destekleyen Kurumlar: 2016-1218 proje kodu ile Osmangazi Universitesi Bilimsel

Arastirma Projeleri Komisyonunca desteklenmistir.
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ABSTRACT

Sargin, M. B. Biomechanically comparisons of conic compressive screw fixation
effectivity with plate+screw, and K-wire fixation methods for distal radius
fractures. Eskisehir Osmangazi University Faculty of Medicine, Medical
Speciality Thesis in Department of Orthopaedics and Traumatology, Eskisehir,
2017. Distal radius fractures are frequent, and important to treat because of its direct
relationship with daily activities. Closed reduction and casting and surgical
interventions are most common treatment options. In this study; efficiency of
percutaneous fixation using conic compression screws is compared biomechanically
with closed reduction and percutaneous K-wire pinning and open reduction and
internal fixation. 63 sheep forearm bones were osteotomised to perform distal radial
fracture model. The materials were randomly selected into 3 main groups as screw,
plate and wire groups. These 3 main groups, then, divided randomly as dorsal
compression, volar compression and vertical compression subgroups. Then, each of
fixated materials were applied only 250 N dorsal compression, only 250 N volar
compression or only 750 N vertical compression forces, using an Instron machine.
With the linear force applied to the fracture line, displacement at the fracture line was
measured and recorded by the machine. SPSS was used for statistical evaluation.
Datas were compared using Independent-Samples t- Test. Efficiency of conic
compression screws was better than plate and wire groups in dorsal compression
tests. Efficiency of conic screw and plate groups were similar and both were better
than wire group in volar compression tests. Conic screw and wire groups had similar
efficiency in the axial compression tests, but plate group was weaker than them. This
biomechanical study stated that clinical bone fixation with using conic compression
screws allows firm fixation with permitting early rehabilitation and is a cheap, a

reliable alternative method in distal radius fractures.
Key Words: conic compressive screw, fixation, k-wire, distal radius, biomechanic

Supported by: The Commission of Scientific Research Projects of Osmangazi
University with the project code of 2016-1218.
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1.GIRIS

El bilegi eklemi travmaya en fazla maruz kalan eklemlerdendir. Acil
servislerde tedavi edilen biitiin kiriklarin yaklasik %20’sini distal radius kiriklari
olusturur. Bu kiriklar addlesan/ geng erigkin ve yaslt hastalar en fazla etkilenen
popllasyon olmak iizere bimodal dagilim gosterir (1). Geng¢ hastalarda spor
yaralanmalari, yiiksekten diisme ya da motorlu tasit kazalar1 sonucu goriiliirken

yaslilarda daha siklikla basit dismeler sonrasinda goriilmektedir (2).

Cok sayida radius distal kirig1r goreceli olarak problemli degildir ve kapali
rediiksiyon ve algilama ile etkin bir sekilde tedavi edilir (3). Bununla birlikte bazi
deplase kiriklar, stabil olmayan veya eklem parcasi igeren kiriklar ve acik kiriklarin
tedavisinde konservatif yontemler yetersiz kalabilir (1,3). Kirigin sekli, deplasman
miktarl, kirigin stabilitesi, hastanin yasi ve fiziksel beklentileri birlikte

degerlendirilerek konservatif ya da cerrahi tedavi arasinda bir se¢im yapilmaktadir

(4).

Ozellikle son 20 yilda distal radiusun deplase kiriklarmin ydnetiminde etkin
internal ve eksternal fiksasyon yontemleri gelistirilmistir. Kirschner teli veya
kompresif vidalarla perkiitan tespit, eksternal fiksatorler, diisiik profilli kilitli plaklar
ve artroskopik yardimli cerrahi gibi seceneklerin kullanima girmesiyle bu kiriklarin

tedavisinde ¢ok daha basarili sonuglar elde edilmeye basland1 (5-6).

Distal radius kiriklarinda kapali rediiksiyon ve perkiitan konik kompresif vida
ile fiksasyon nispeten yeni bir yontemdir. Bu ¢alismamizda kapali rediiksiyon-konik
kompresif vida ile perkiitan fiksasyon yOnteminin etkinliginin giincel en sik
kullanilan yontemler olan kapali rediiksiyon-perkiitan telleme ve agik rediiksiyon-
internal fiksasyon yontemleri ile biyomekanik olarak karsilastiriimasi planlanmistir.
Etkili bir tespit giiciinde oldugu ortaya konabilir ise, uygulamalarda daha kolay ve
basarili sonuglart olacagini diisiindiigiimiiz kapali rediiksiyon-konik kompresif vida
ile perkiitan tespit yonteminin klinik kullanimin yayginlasmasimda 6nemli bir katki

sunulmasi amaglanmustir.



2.GENEL BILGILER
2.1. Anatomi

El bilek eklemi 6nkol ile el arasindaki baglantiy1 saglayan; kemik, tendon ve
ligamentlerden meydana gelen, kompleks bir yapidir. Radius ve ulna distali ve sekiz
adet karpal kemikten olusur. Bu kemikler elin degisken hareketliligini saglamak i¢in
kompleks eklemlesmeler yaparlar. Radius distal u¢ kiriklarina genelde ligament ve

tendindz yapilarin hasar1 da eslik ettigi i¢cin bu eklemin anatomisi iyi bilinmelidir.

2.1.1. Karpal Kemikler

Karpal kemikler proksimal ve distal sira olmak iizere iki gruptan olusur (Sekil
2.1.). Proksimal sira bilegin distal krizi hizasinda bulunur ve skafoid, lunat,
triquetrum, pisiform kemiklerden meydana gelir. Distal sira trapezium,
trapezoideum, kapitatum ve hamatumdan olusur ve 5 metakarpal kemigin
bazisleriyle eklem yapar. Proksimal sira kemiklerine yapisan herhangi bir tendon
olmadig1 icin bu sira interkale segment olarak adlandirilir ve bu siranin hareketi

tamamen cevre eklemlerden aktarilan kuvvetlere baglidir (7).

Distal sira kemikleri birbirlerine interkarpal ligamentler araciligiyla
baglanmistir. Bu kemikler ayrica karpometakarpal (KMK) eklemleri olusturmak
lizere metakarpal kemiklere sikica baglanmistir. Ozellikle trapezoid ve kapitatum ile
ikinci ve liglincli metakarp arasindaki ligament6z baglant1 o kadar sikidir ki distal
stira Onkol tarafindan iiretilen muskulotendin6z kuvvetlere yanit olarak hareket eden

sabit el initesinin bir komponenti olarak diistiniiliir (8).

El bilegindeki eklemler fibroz kapsiille ¢cevrelenmistir ve kemikleri dorsal ve
volarden baglayarak karpal stabiliteye katkida bulunan ligamentler tarafindan bir
arada tutulur. Bu karpal ligamentler iki gruba ayrilir: Karpal kemiklerden baslayip
yine bu kemiklerde sonlanan intrinsik ligamentler ve karpal kemikleri radius ya da

metakarpal kemiklere baglayan ekstrinsik ligamentler (9).



radius

Sekil 2.1. Radiokarpal eklem sekilsel kemik anatomisi

2.1.2. Eklemler
Distal Radioulnar Eklem (DRUE)

Radiusun konkav ulnar ¢entigi ile ulnanin konveks basi arasinda olusan bir
eklemdir. Fibrokartilajindz bir disk radiusun distal ucundaki ulnar centikle ulnar
stiloid ¢ikintiy1 birbirine baglar. Bu disk trianguler fibrokartilaj kompleksin (TFCC)
bir parcasidir ve ulna basi ile ulnar karpus (os lunatum ve os triquetrum) arasinda
yerlesmistir (Sekil 2.2.). Radius ve ulna birbirine esas olarak TFCC, daha az oranla
da interossedz membran ve pronator quadratus kasi tarafindan baglanir (10-11).
TFCC radioulnar ve ulnokarpal eklemleri stabilize eder, yiikii bilekten ulnaya aktarir

ve dagitir, el bilek kompleks hareketlerine yardimei olur (12).
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Sekil 2.2. TFCC yerlesimi

Distal radioulnar eklem proksimal radioulnar eklemle birlikte ¢alisarak dnkol
pronasyon-supinasyon hareketine imkan saglar. Pronasyon amplitiidii yaklasik 85
derecedir ve radiusun ulnaya impakte olmasi, dorsal radioulnar ligament ve
interosse6z ligamentteki gerilim tarafindan sinirlandirilir. Supinasyon yaklasik 90
derecede, ulnar centigin posterior kenarinin ekstensor karpi ulnaris tendonu

araciligryla ulnar stiloidle temas etmesiyle sinirlanir (13).
Radiokarpal Eklem

Radius distal ucu skafoid ve lunat kemik ile eklem yapar. Ellipsoid grubunda
olan eklemin konveks yiziinu skafoid ve lunat kemik, konkav yizin( radiusun distal
eklem yiizii ile triangiiler fibrokartilaj olusturur. Radiokarpal ve kollateral baglar
eklemi destekler. Eklem yiiziiniin %46’s1 radiusun skafoid fossasi, %43’ radiusun

lunat fossasi, %11’ini ulnar kisim tarafindan olusturulur (14) (Sekil 2.3.).
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Sekil 2.3. Radiokarpal eklem anatomisi

2.1.3. El Bilegi Tendon ve Kaslari

Volar yiizdeki en 6nemli yapi1 fleksor retinakulumdur. Medialde pisiform
kemik ve hamatumun cengeline, lateralde skafoid ve trapezium kemiklerine yapisir.

Fleksor retinakulumun derinindeki bosluga karpal tinel denir (14).

Karpal tinelden fleksor digitorum superfisiyalis ve profundus kas tendonlari,

fleksor pollisis longus kas tendonu ve median sinir gecer (14).

Dorsal yiizde bulunan ekstansor retinakulum medialde triquetrum ve pisiform
kemiklere, lateralde ise radius anterior kenarina tutunur. Bu retinakulumdan abduktor
pollisis, ekstansor karpi radialis, ekstansor digitorum kommunis ve ekstansor indisis

proprius kas tendonlart gecer (14).

2.1.4. El Bilegi Vaskiiler Yapilan

El bileginin dolasimi radial ve ulnar arterler tarafindan saglanir. Radial arter el

bileginde dorsale gegmeden hemen oOnce yiizeyel palmar dalini verir. Bu dal tenar



bolgeye dogru ilerleyerek ylizeyel palmar arki olusturur ve 2. Parmaktan 4. Parmaga
kadar kanlanmay1 saglar. Derin dal1 ise 1. Dorsal interossedz kasin iki basi arasindan
gecerek elin palmar yizine geger. 1. ve 2. Parmagin dolagimini sagladiktan sonra
adduktor pollisis kasinin iki basi arasindan gecip ulnar arterin derin dali ile
anastomoz yaparak derin palmar arki olusturur. Derin palmar arktan ¢ikan 3 adet
metakarpal arter, yiizeyel arktan ¢ikan dijital arterler ile anastomoz yapar. Ulnar arter
fleksor retinakulumun yizeyelinden geger, ulnar sinirin lateralinde yer alarak palmar
bolgeye ulasir. Pisiform kemigin lateralinden gegerken derin dalin1 verir. Bu derin
dal hipotenar bolgeye ilerleyip radial arterin derin dali ile anastomoz yaparak derin

palmar arki olusturur (15-16) (Sekil 2.4.).

W WRIST
ANATOMY

VOLAR
(PALMAR)

DORSAL

Sekil 2.4. El bilegi ve elin norovaskuler anatomisi




2.2. El Bileginin Biyomekanigi

El bilegi sagittal planda fleksiyon ve ekstansiyon, frontal planda ise radial ve

ulnar deviasyon hareketlerini yapar (14).

Fleksiyon ve ekstansiyon esnasinda karpal kemikler ayni yonde hareket
ederler. Radial deviasyon hareketinde karpal kemikler radiale deviye olur;
ekstansiyon ve supinasyon yaparlar. Ulnar deviasyon sirasinda ise karpal kemikler
ulnar deviasyon, fleksiyon ve pronasyon hareketi yaparlar. El bilegi rotasyon
merkezi kapitat kemiktir (14,17). El bilegi ekleminde 60-85 derece fleksiyon, 50-80
derece ekstansiyon, 15-30 derece radial deviasyon, 30-45 derece ulnar deviasyon, 80-

90 derece pronasyon ve supinasyon hareketleri yapilir (14).

Notral pozisyonda el bilegine gelen kuvvetin %18’1 TFCC zerinden ulnaya,
%82’si radiusa iletilir. Radiokarpal yiliklenmenin %601 radioskafoid eklem, %40’1

radiolunat eklem araciligiyla distale iletilir (14).
2.3. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Etyoloji

Radius distal u¢ kiriklar1 iki mekanizmayla olusur: Birincisi radius ucuna
dogrudan gelen vurma, ¢arpma gibi kuvvetlere bagl olan direkt travma; ikincisi de
acik el iizerine diigme sonras1 dirsek ekstansiyonda, dnkol pronasyonda ve el bilegi

dorsifleksiyonda iken kirik olusturan indirekt travmadir (14,18).
2.4. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Klinik ve Radyolojik Bulgular

Acil servisteki ilk muayenede el bilekteki sislik, hassasiyet, deformite,
krepitasyon, norolojik ve vaskuler muayene dikkatle degerlendirilip not edilmelidir
(18-19).

En sik gozlenen Colles kirniginda goriilen deformiteye gatal sirt1 deformitesi
adr verilir. Distal fragman dorsale ve proksimale deplase olmus, radius kisalmistir.
Ters Colles kirig1 olarak da bilinen Smith kiriginda ise distal par¢a proksimal ve
volare deplase olmustur, bu tip kiriklarda olusan deformiteye ise bahg¢ivan beli

deformitesi ismi verilir (14).



Radial ve ulnar arter nabizlar1 mutlaka degerlendirilmeli, median sinir
muayenesi yapilip not edilmelidir. Ek yaralanma olarak ekstansOr pollisis longus
tendon riiptiri stk gorildigii  igin  bagparmak ekstansiyonu  Ozellikle
degerlendirilmelidir (20).

Ek yumusak doku yaralanmalarina karsi dikkatli olunmalr; agik kiriklarda
uygun intravendz antibiyotik tedavisi baslanmali ve gerekirse ameliyathane

sartlarinda yara debride edilmelidir.

Ayni taraf omuz, dirsek ve el parmak muayeneleri ve radyolojik incelemeleri

mutlaka yapilmalidir.

Ik olarak istenmesi gereken goriintiileme yontemi direkt grafidir. Uygun
pozisyonda 6n arka ve yan grafiler her hastada mutlaka ¢ektirilmelidir. Baz1 yazarlar
oblik grafilerin de rutin olarak cektirilmesini onermektedir (14,21-22). Tani ve
takipte kullanilacak 5 6l¢iim mevcuttur (14,21,23).

a) Radial YUukseklik

On arka grafide radius stiloid cikintis1 ile ulna basi tabam arasindaki

uzunlugun 6l¢timidiir. Ortalama 5-15 mm’dir (18) (Sekil 2.5.).

A

A
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v

A: Radial yikseklik
12 mm (5-15 mm)

Sekil 2.5. Radial yukseklik

b) Palmar Tilt

El bilegi yan grafisinde radius distal ucunun dorsal ve volar uclar1 arasinda
cizilen ¢izgi ile radius uzunlama aksina dik ¢izilen ¢izgi arasindaki aginin sayisal

degeridir. Ortalama degeri 11 derecedir (0-22 derece) (18) (Sekil 2.6.).



Dorsal
\\\C’\
\ \
\\‘

A B: Volar acilanma
\é’\ 11° (0°- 22°)

Sekil 2.6. Palmar tilt

¢) Radial inklinasyon

El bilek 6n arka grafisinde radius stiloid ¢ikintisinin en ug¢ noktasi ile distal
radioulnar eklemin radial ucuna ¢izilen ¢izgi ile radius aksina dik olarak ¢izilen ¢izgi
arasindaki agidir. Ortalama degeri 22 derecedir. 16-28 derece aras1 degerler normal

olarak kabul edilir. Rediiksiyon sonrasi bu degerde azalma kirikta impaksiyonu

gosterir (14,18) (Sekil 2.7.).

C:Radial egim
22° (16°- 28°)

Sekil 2.7. Radial inklinasyon

d) Radial Shift

Radius stiloid ¢ikintis1 ile radiusun merkezinden gecen longitudinal ¢izgi
arasindaki mesafedir. Saglam tarafla kirik taraf arasinda yapilan karsilastirmada 1

mm’den fazla fark olmamalidir (14,18) (Sekil 2.8.).
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Sekil 2.8. Radial shift 6lcimi

e) Ulnar Varyans

Ulnanin distal eklem yiizeyinin radiali ile distal radiusun lunat faseti
arasindaki vertikal mesafedir. Normali 0-2 mm’dir. Ulna ile radius esit uzunluktaysa
notral varyans, ulna uzunsa pozitif ulnar varyans, radius uzunsa negatif ulnar
varyanstan soz edilir (14) (Sekil 2.9.).

Sekil 2.9. Ulnar varyans 6l¢imdi

2.5. Radius Distal U¢ Kiriklarmin Simiflandirilmasi

Abraham Colles’in radius distal u¢ kirigimi ilk olarak tanimladigr 1814

yilindan giiniimiize degin bir¢ok siniflandirma sistemi kullanilmistir (24-25).



11

Radius alt u¢ kiriklarmin siniflandirilmasinda kirigi tanimlayan cerrahin
ismine, kirigin bulundugu bodlgeye, kirigin olus mekanizmasina, stabil olup
olmamasina gore siniflama sistemleri mevcuttur (14). Iyi bir siniflama sistemi pratik
ve kullanish olmali, tanida yeterli olmali, tedaviyi yonlendirebilmeli ve prognoz

hakkinda bilgi verebilmelidir.
a) Ozel Isimli Kiriklar

Bunlar Colles kirigi, Barton kirigi, Smith kirigi, Chauffeur kirigi ve die-punch

kinigidir.

Colles Kingn: Ilk tanimlanan ve en sik goriilen radius distal ug kirik tipidir.
1814 yilinda Abraham Colles tarafindan tanimlanmigtir. Radius distal eklem
yiizeyinin yaklasik 2 cm proksimalinde, ekstraartikiiler, distal parcanin dorsale

acilandig, radial kisalikla birliktelik gosteren kirik tipidir (Sekil 2.10.) (24,26).

Sekil 2.10. Colles kirigmin sematik ¢izimi ve direkt radyogrami

Barton Kirigi: John Rhea Barton tarafindan 1838 yilinda tanimlanmustir. El
bilek subluksasyonuyla birlikte olan radius distal eklem yiiziine uzanan dorsal ya da
volar dudak kirigidir. Dorsal eklem yiiziinii ilgilendiren kirik dorsal Barton kirigi;
volar eklem yiiziinii ilgilendiren kirik volar Barton kirigi olarak adlandirilir (Sekil

2.11, Sekil 2.12.) (24,26).
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porsaL T

Sekil 2.12. Barton kiriginin direkt radyografik gorunttleri

Smith Kirigi: 1847 yilinda Robert William Smith tarafindan tanimlanmustir.
Distal par¢anin volare acilandig1 ekstraartikiiler kirik tipidir. Bu nedenle ters Colles

kirig1 olarak da adlandirilir (Sekil 2.13.) (24,26).
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Sekil 2.13. Smith kirig1 sematik ¢izimi ve direkt radyogrami

Chauffeur’s Kirigi: Harold C. Edwards tarafindan 1910 yilinda tanimlanmis
olan, radius stiloidinin oblik intraartikiiler kingidir. ki sekilde olur: Birincisi radial
stilodin proksimale yer degistirmesi ve skafolunat ayrilma, ikincisi skafoid ve karpal
kemiklere bagl kalan kirik parcasi ve el bileginin ulnare subluksasyonu seklindedir

(Sekil 2.14.) (24).



14

Sekil 2.14. Chauffeur’s kirig1 sematik ¢izimi ve direkt radyogrami

Die-Punch Kirigi: Radius distal medial eklem yizeyinin (radiolunat fossa)
cokmesiyle karakterize, intraartikiiler bir kiriktir. Eklemdeki ¢okmeye bagl olarak
lunat kemik ve diger karpal kemikler proksimale dogru yer degistirir (14,23).
Rutherford tarafindan 1891 yilinda tanimlanmis, 1962 yilinda ise Scheck tarafindan
“die-punch” olarak adlandirilmistir (Sekil 2.15.) (27).
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Sekil 2.15. Die-Punch kirig1 sematik ¢izimi ve direkt radyogrami

b) Diger Simiflamalar

Belirgin bir siniflama ilk kez kapali, acik ve parcali olarak Watson-Jones
tarafindan yapilmustir. Ozellikle réntgenin kullanilmaya baslamasindan sonra radius
distal u¢ kiriklarmin spesifik inceleme ve gozlemlerine dayali g¢esitli siniflamalar
yaptlmistir (28). Bunlar Frykman siiflamasi, Gartland-Werley smiflamasi, Melone

siiflamasi, Mayo siniflamasi, Fernandez-Jupiter siniflamasi, AO siniflamasidir.

Frykman Simiflamasi: Frykman, 1967 yilinda yaptig1 bu siniflamada radius
distal ug kiriklarini eklemi ilgilendirip ilgilendirmemesine ve beraberinde ulna stiloid
kirig1 bulunup bulunmamasina gore ¢esitli gruplara ayirmistir. Frykman siniflamasi
radius distal u¢ kiriklarinin degerlendirilmesinde ve tedavisinde distal ulna ve

radioulnar ekleme biyik 6nem verir. Bu siniflamada distal fragmandaki kisalik veya
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parcalanma derecesi belirtilmez (Sekil 2.16.) (2,29-30). Bu nedenle tedavi ve
prognoz agisindan ¢ok kullanigl degildir.

Tip 1: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirig

Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirig1 ve ulna stiloid kirig
Tip 3: Radiokarpal eklemi igeren radius distal ug kirigi

Tip 4: Radiokarpal eklemi ilgilendiren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi
Tip 5: Radioulnar eklemi ilgilendiren radius distal ug kirig

Tip 6: Radioulnar eklemi ilgilendiren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirig1
Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi ilgilendiren radius distal u¢ kirigi

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi ilgilendiren radius distal ug kirigi ve ulna

stiloid kirig

Wi i

Sekil 2.16. Frykman siniflamasi
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Melone Siniflamasi: Melone, 1984 yilinda distal radius kirik segmentlerini 4
komponente ayirmistir. Kirik segmentleri diafiz, radial stiloid bélgesi, dorsal medial
faset, volar medial faset olarak ayrilir. Bu segmentlerin her birinin durumuna goére
degisik kirik tipleri olusturmustur. Bu sistem distal radiusun eklemi ilgilendiren

kiriklarinin dogru tanimlanmasini saglayan ilk sistemlerden biri olmustur (31).

Tip 1: Minimal deplase, rediiksiyonu stabil

Tip 2: Instabil die-punch, dorsal veya volar barton kirig

2A: Rediikte edilebilen

2B: Rediikte edilemeyen

Tip 3: Eklem i¢i kirikla birlikte metafizer spike kirik (volar yapilari kontiize eder)
Tip 4: Yarik tipi kirik, volar ve dorsal medial parcalarin ayrilarak eklem yiiziiniin
asir1 dagilmasi

Tip 5: Patlama kirig, eklem yiizii ve metafizde diyafize uzanan asir1 parcalanma

Fernandez Siiflamasi: Yaralanma mekanizmasina dayanan bir siniflamadir

(24,26).
Tip 1: Bending (biikiilme) kiriklar1: Eklem dis1 kiriklardir. (Colles, Smith kirig)

Tip 2: Shearing (makaslama) kiriklari: Eklem yiizeyinin kirigidir. (Barton, Stiloid
kirigr)

Tip 3: Kompresyon kiriklari: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile

birlikte kirik (Die-punch kirigi)

Tip 4: Aviilsiyon (kopma) kiriklari: Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olusur,

radiokarpal dislokasyonlar olabilir

Tip 5: Kombine kiriklar: Genelde ytiksek enerjili travmalar sonrasi olusan, siklikla

agir yumusak doku yaralanmasinin eslik ettigi kiriklardir.

AO Simiflamasi: 1986’da uygulanmaya baslayan bu siniflandirma sisteminde

kiriklar, kirik bolgelerindeki o6zelliklerine gore oncelikle ii¢ biiylik boliime ayrilir
(24,32).
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Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik
Grup B: Basit eklem i¢i kirik
Grup C: Kompleks kirik

Her grup kendi igerisinde yerine ve pargali olup olmamasina gore ii¢ alt gruba, her alt
grup ise kirigin stabilitesine, impaksiyonuna, rediikte edilebilirligine gore ii¢ alt

gruba daha ayrilir ve sonugta 27 farkli grup olusur (Sekil 2.17.) (25,32).
A: Eklem dis1 kiriklardir

Al: Ulnanin ekleme uzanim gostermeyen kirig1, radiusta kirik yok
1. Stiloid ¢ikint1 kirig1

2. Metafizyel kirik

3. Metafizyel parcali kirigi

A2: Radiusun basit ve impakte eklem dig1 kirigi

1. Agilanma yoktur, nondeplasedir

2. Kirik dorsale agilanmagtir

3. Kirik volare agilanmistir.

A3: Radiusun pargali eklem dis1 kirig

1. Aksiyel kisalikla birlikte impakte kirik

2. Acilanmis

3. Kompleks

B: Parsiyel eklem i¢i kirik

B1: Radiusun parsiyel eklem i¢i kirig

1. Lateral kenar



2. Lateral kenar ¢ok pargali

3. Medial kenar

B2: Dorsal kenar kirig1 (Dorsal Barton)

1. Basit

2. Lateral sagittal kirik

3. El bileginin dorsale ¢ikigi ile birlikte olan kiriklar

B3: Radius eklem yiizliniin volar kenar kirig1 (Volar Barton)
1. Basit

2. Basit biiyiik pargali

3. Cok pargali

C: Kompleks eklem i¢i kiriktir.

C1: Radiusun eklem i¢i basit komplet, nondeplase kirigidir.
1. Posteromedial eklem i¢i parcal1 kirik

2. Sagittal eklem i¢i kirtk

3. Frontal eklem i¢i1 kirik

C2: Komplet basit eklem i¢i ve metafizyel ¢cok parcali kirigt
1. Sagittal eklem i¢i kirik

2. Frontal eklem i¢i kirik

3. Diafize uzanan eklem ici kirik

C3: Cok pargal1 eklem i¢i kompleks kirik

1. Metafiz basit kirig1

2. Metafiz ¢ok parcali kirig1

19
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3. Diafize uzanan ¢ok parcali kirig1

Sekil 2.17. AO smiflamasi
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2.6. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Tedavi

Giliniimlizde radius distal u¢ kiriklariyla tedavisinde tartismalar devam
etmektedir. Tedavi se¢iminde hastanin yasi, meslegi, fonksiyonel durumu, genel
saglik durumu dikkate alinmalidir. En 6nemli hususlardan biri yetiskin ve yash
kiriklarinin birbirinden ayrilmasidir. 65 yasinda spor yapan, osteoporozu olmayan bir
erkekte goriilen yiiksek enerjili bir kirik yash kirigr sinifina sokulamaz. Buna karsin
40 yasinda menopoza giren, asirl osteoporozu olan bir kadindaki diisiik enerjili bir

kirik yasli kirigi olarak degerlendirilmelidir (4).

Radius distal u¢ kiriklarinin yaklasik %75°1 ekstraartikiiler, stabil kiriklardir.
Bu nedenle konservatif olarak tedavi edilebilirler. Ancak beklenen yasam siiresinin
artmasi ve erken donemde kirik 6ncesi fonksiyona donme istegi cerrahiye yonelimi

artirmaktadir (26).

Tedavide ama¢ anatomik rediiksiyonu saglamak ve kirik iyilesmesi
tamamlanana kadar bu rediiksiyonu korumaktir. Genel olarak ileri yastaki,
fonksiyonel beklentisi fazla olmayan ve ek hastaliklarin eslik ettigi hastalarda
konservatif tedavi, genc ve aktif hastalarda cerrahi tedavi yontemleri secilmektedir
(14,33).

Distal radius kiriklar tedavi se¢enekleri:

1.Kapali rediiksiyon ve al¢ilama

2.Kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme

3.Eksternal fiksator uygulama

4.Acik rediiksiyon ve internal fiksasyon

5.Artroskopik yardimli fiksasyonlar (internal ya da eksternal) (5)
2.6.1. Kapal Rediiksiyon ve Al¢ilama

Radius distal u¢ kiriklarinda deplase olmayan ya da minimal deplase ve stabil
olan, ekstraartikiiler kiriklarda kapali rediiksiyon ve algilama uygulanabilecek bir

yontemdir (5,25,34). Ilk 24 saatte uygulanmasi 6nerilmekte olup, gecikmis vakalarda



22

2 haftaya kadar denenebilir (34-37). En sik kullanilan kapali rediiksiyon yontemi
olan Colles yonteminde longitudinal traksiyon uygulanmasmin ardindan kirik

mekanizmasinin zit yoniinde kuvvet uygulanarak kirik u¢larinin karsilikli getirilmesi

amaglanir (4,38-39).

Kapali rediiksiyon oOncesi bazi klinik ve radyolojik bulgular ortopediste
algilama tedavisinde rediiksiyonun siirdiiriilemeyecegi konusunda ipucu vermektedir

(25,40). Bunlar:

1- Agir osteoporoz

2- Radius distal u¢ kirigiyla birlikte ulnada da kirik olmasi

3- 20 dereceden fazla dorsal agilanma bulunmasi

4- Beraberinde skafoid kirig1 ya da skafolunat ayrisma bulunmasi

5- Radiokarpal ve/veya radioulnar eklemi ilgilendiren kirik olmasi

6- 1 cm’den fazla deplasman bulunmasi

7- 5 mm’den fazla radial kisalik olmasi

8- Yan grafide dorsalden volare olan mesafenin %50’sinden fazlasini tutan
dorsal metafizyel parcali kirik olmasi

9- Volar metafizyel pargali kirik olmasidir.

Kapal1 rediiksiyon sonrasi pozisyonun kabul sinirlariyla ilgili baz1 kriterler

mevcuttur (6,25,31,33).

1- 5 mm ya da daha az radial kisalik olmas1
2- Eklem i¢i 2 mm veya daha az basamaklanma
3- Radial egimin 15 derece veya daha fazla olmasi

4- Palmar egimin 15 derece dorsal/20 derece volar arasinda olmasi

Algilamanin kisa kol mu uzun kol mu olmas: ya da al¢1 i¢inde el bileginin/
onkolun hangi pozisyonda olmasi gerektigi konusunda bir fikir birligi yoktur.
Howard ve ark. yaptiklar1 ¢alismada tiim hastalarina uzun kol al¢1 uygulamiglar ve
sonuglarinin iyi oldugunu bildirmislerdir (41). Davis ve Buchanan yaptiklari
prospektif caligmada hastalar iki gruba ayirarak bir gruba kisa kol al¢1, diger gruba

uzun kol al¢1 uygulamislar ve sonuglar1 arasinda fark olmadigini agiklamislardir (42).
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Onkolun al¢1 igindeki pozisyonu ile ilgili Sarmiento brakioradialis kasinin
deformiteye sebep oldugunu belirtir ve bu nedenle onkol supinasyonda alg¢ilamay1
Onerir (34). Pronator kuadratus kasinin rediiksiyon kaybina neden oldugunu
belirtenler 6nkol pronasyonda algilamay1 dnermislerdir (26,38). Stewart ve ark. 243
hastalik proskpektif caligmalarinda 6nkolu supinasyon ya da pronasyonda
algilamanin fonksiyonel olarak farklilik yaratmadigimi belirtmistir (43). Gupta ise
prospektif olarak izledigi 204 hastada el bileginin nétral pozisyonda, fleksiyonda ya
da ekstansiyonda algilanmasinin rediiksiyonun siirdiiriilebilirligi acisindan herhangi

bir fark yaratmadigini bildirmistir (44).

Klinigimizdeki uygulama deplase kiriklarda el bilek 15-20 derece fleksiyonda
ve 10-15 derece ulnar deviasyonda, onkol nétral pozisyonda uzun kol alg¢ilama
seklindedir (Sekil 2.18.). Nondeplase kiriklarda el bilek ve donkol notral pozisyonda
kisa kol sirkiiler al¢1 uygulanmaktadir. Rediiksiyonun ardindan sirkiiler al¢ilama
yapilir; acil serviste ilk kontrol grafisi goriildiikten sonra uygun bir pozisyon elde
edildiyse 1. giinde dolagim takibi icin hasta kontrole cagrilir. Ardindan 3. giin, 1.
hafta ve sonrasinda haftalik radyolojik kontroller yapilir, 4-6 haftada alg1

sonlandirilarak el bilek eklemine hareket verilir.

Sekil 2.18. Uzun kol sirkiiler alg1

2.6.2. Kapal Rediiksiyon ve Perkiitan Telleme

Ekstraartikiiler, metafizer pargalanmasi bulunmayan deplase ve instabil
kiriklar ile eklem i¢i minimal deplase kiriklarda kullanilabilen bir yontemdir. (23,45-

47) Perkitan telleme i¢in bir¢ok teknik tariflenmistir. Bunlar radial stiloidden iki
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adet diverjan K-teli ile fiksasyon, radial stiloidden bir adet, distal radioulnar
eklemden proksimale dogru bir adet K-teli ile fiksasyon, distal radioulnar eklemi
tutmayacak sekilde transulnar fiksasyon, multipl K-telleriyle fiksasyondur (45,48-
49). Ameliyathane sartlarinda floroskopi altinda kirik rediikte edildikten sonra
perkitan telleme yapilir (Sekil 2.19.). Kontrol grafileri goruldikten sonra pozisyon

uygun ise kisa kol atel yapilarak operasyon sonlandirilir.

Sekil 2.19. K-telleri ile fikse edilmis distal radius kiriginin postop direkt radyogrami
2.6.3. Eksternal Fiksator Uygulamasi

Genellikle diger yontemlerin kullanilamadigi; ¢cok parcali eklem ici kiriklarda
tercih edilen bir yontemdir. Bu yontemin temelinde el bilek eklemi cevresinde yer
alan ligamentlerin yardimiyla kirik fragmanlarin rediikte edilmesi yer almaktadir. Bu
yontemin amact uzunlugun ve normal dizilimin saglanmasi, eklem yiiziiniin
olabildigince yeniden olusturulmasidir. Genelde proksimal giviler radius stiloidinin
10 cm proksimaline, distal giviler ise 2. ya da 3. metakarpa yerlestirilir. Kolay
uygulanmasi, agik kiriklarda ve yaygin yumusak doku hasarimin eslik ettigi kiriklarda
kullanilabilmesi, erken donemde el bilek eklemine hareket baslanabilmesi bu
yontemin avantajlarindandir. Uygulama esnasinda damar, sinir, tendon yaralanma
riski, tel dibi enfeksiyonu, tellerde gevseme, tel hattinda kirik olusma riski
dezavantajlaridir. Ayrica yetersiz distraksiyon yapilmissa rediiksiyon kaybi ve kotu

pozisyonda kaynama, asirt distraksiyon yapilmissa parmaklarda hareket kisitliligi,
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median sinir noropatisi, kompleks bolgesel agr1 sendromu gorulebilir. Eksternal
fiksatore ek olarak K-tellerinin kullanilmasi stabiliteye katkida bulunmaktadir (Sekil
2.20.) (50-55).

Sekil 2.20. Eksternal fiksator ve yardimci k-teli ile tespit edilmis distal radius

kiriginin 6n-arka ve yan direkt radyogrami

2.6.4. Acik Rediiksiyon ve Internal Fiksasyon

Kapal1 yontemlerle rediiksiyon saglanamayan ya da saglanan pozisyon devam
ettirilemeyen kiriklarda, el bilek kirikli ¢ikiklarinda ve eslik eden damar-sinir
yaralanmasi olan kiriklarda acik rediiksiyon internal tespit tercih edilir. Kullanilacak
teknik ve plagin bigimi kirik sekline baglidir. Plakla internal tespitin eksternal tespite
gore Ustlinliigl; daha rijit bir fiksasyon saglamasi, eklemin anatomik ya da anatomige

yakin sekillendirilmesi ve daha erken donemde hareket baslanabilmesidir (56).

Internal tespit icin plak ilk olarak 1960 yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan
dorsal kiriklar i¢in uygulanmis olan 3.5 mm’lik T plaktir. Yillar i¢inde plak radius
distal u¢ anatomisine uygun olarak, biyomekanik stabiliteyi saglayacak sekilde,
diisiik profilli olarak gelisim gdsterdi. Bu arada dorsal plak uygulamalarinda kirik
rediiksiyonu ve fiksasyonundaki zorluklar, ekstensor tendon problemlerini azaltmaya

yonelik calismalar hiz kazandi. 1990’11 yillarda AO Grubu tarafindan m plak (Pi
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Plak)lar gelistirildi ancak Pi plaklar da ekstensor tendon problemlerinde azalma

saglayamadi (18).

Rikli ve Regazzoni 1996 yilinda distal radius ve ulnanin anatomik
ozelliklerinden yola ¢ikarak ¢ kolon teorisini 6ne surddler. Bu teoriye gore radial
stiloid ve skafoid fossa radial kolonu, radius distalinin ulnar kismi, lunat fossa ve
sigmoid centik ara kolonu, distal ulna, TFCC ve ulna eklem yizi ulnar kolonu
meydana getirmektedir (Sekil 2.21.). Dorsale deplase olan kirik fragman
supinasyona da ugrar. Bu nedenle bir adet plak radial kolona, digeri de ulnar kolona
aralarinda 50-70 derece ag1 olacak sekilde yerlestirilmelidir (Sekil 2.22.) (57-58). Bu
teknik T ve Pi Plaktan biyomekanik olarak istiindir ancak 2004 yilinda kilitli
plaklarin kullanima girmesi ve ekstensor tendon problemlerinin azalmasiyla

popiilerligini yitirmistir (29,57-59).

Radial kolon

Ulnar kolon

Sekil 2.21. Ug kolon teorisi
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Sekil 2.22. Ug kolon teorisine gére plakla tespit

Dorsal plaklarin komplikasyonlar1 nedeniyle yapilan arayislar volar anatomik
kilitli plaklarin kullanimiyla sonuglanmustir (Sekil 2.23.) (18). Orbay ve ark. bu
teknikle tedavi ettikleri distal radius kirtkli 31 hastanin 21 tanesinde mitkemmel ve
iyl sonuglar elde etmistir (60). Plaga kilitlenen vidalar rediiksiyon kaybini onlerken
ekstensor tendon sorunlar1 ve greft ihtiyacit minimize edilmistir. Ayrica teknik olarak

volar yaklagim distal radiusa hizli ve giivenli bir yaklagim saglar (61-62).

Sekil 2.23. Volar anatomik kilitli plakla tespit edilmis distal radius kiriginin direkt

radyogrami
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2.6.5 Artroskopi Destekli Cerrahi

Daha ¢ok tanisal olarak kullanilan artroskopi son yillarda radius distal ug
kiriklarinin tedavisinde de kullanima girmistir. Eslik eden bag yaralanmalari, distal
radioulnar eklem instabilitesi, eklem i¢i fragmanlar ve osteokondral lezyonlar
gosterebilmesi bu teknigin distal radius kiriklarinin tedavisinde kullanilmasini

saglamustir (63).

2.7. Radius Distal U¢ Kiriklarinda Komplikasyonlar

Radius distal u¢ kiriklar1 sonrast komplikasyonlar %6-%80 arasinda
degismektedir (64). Bu komplikasyonlar kiriga bagli olanlar ve fiksasyona bagl
olanlar seklinde iki ana grupta toplanabilirler. ik 6 hafta icinde gorilen
komplikasyonlara erken komplikasyon, 6 haftadan sonra gorulenlere ise geg
komplikasyon denir (18,64).

2.7.1. Kiriga Bagh Komplikasyonlar

Radius distal u¢ kiriklar1 sonrasi gorillen major komplikasyonlardan birisi
noropatilerdir. Median sinir en fazla etkilenen sinirdir. Primer travmada nadiren
yaralanir. Daha biiyiik siklikla kirtk hematomu, kirik fragmaninin basisi, asiri
fleksiyon verilmis al¢1 nedeniyle basi altinda kalabilir. Ulnar sinir ve radial sinir daha
az siklikla etkilenir. Ulnar sinir genelde sinirin guyon kanalinda sikigsmasi ve
proksimal kirik fragmaninin basmasiyla, radial sinir ise el dorsalinde ya da uzun kol
alcilama esnasinda humerus spiral olugunda basi altinda kalmasiyla etkilenir.
Iyatrojenik olarak telleme sonrasinda da yaralanabilir. Kirik olusma amindaki
yaralanmaya bagli olanlar disindakiler alg1 agilmasi, tel ¢ekilmesi sonrasinda diizelir
(2,65-66).

Radius distal u¢ kiriklar1 sonrasi goriilen diger bir komplikasyon da
tendinopatilerdir. Akut tendon yaralanmalar1 nadir olup, ekstensor pollisis longus ve
fleksor pollisis longus tendonlarinda goriiliir. Ekstensor pollisis longus proksimal
fragman tarafindan hasarlanir. Tendon hasari1 daha c¢ok tendon kilifinda vaskiiler

yetmezlige bagli hipoksi ve iskemi, kallus dokusunun siirtlinmesine bagli mekanik



29

asmnmadir (2,66). Uzun vida kullanilmasina bagli olarak dorsal plaklarda fleksor

tendon, volar plaklarda ekstensor tendon yaralanmasi goriilebilir (32).

Radiokarpal ve distal radioulnar eklemlerin etkilendigi kiriklarda eklem yiizii

anatomik olarak olusturulamazsa posttravmatik artroz gortlebilir (2,67).

Refleks sempatik distrofi ya da algodistrofi olarak da isimlendirilen Sudeck
atrofisi, radius distal u¢ kiriklarindan sonra goriilebilen bir baska komplikasyondur
(56). Etkilenen ekstremiteyi kullanmayla agiklanamayan yaygin agri, karsi
ekstremiteyle kiyaslandiginda cilt renginde veya sicakliginda degisiklik, 6dem,
terleme, eklem hareket acikliginda kisitlanma gibi bulgularin doérdiiniin bulunmasi
Sudeck atrofisinin tani kriterleridir (26). Radyografik olarak beneklenme seklinde
osteoporoz goriliir (68). Ozellikle al¢1 iginde uzamis immobilizasyon Sudeck atrofisi
goriilme riskini artirir. Bu nedenle rediiksiyon sonrasi en kisa zamanda parmak

hareketlerine baslanmalidir (26).

Kompartman sendromu distal radius kiriklar1 sonrasinda ¢ok fazla
goriilmeyen, ancak katastrofik sonuglara yol agabilmesi nedeniyle mutlaka akilda
tutulmas: gereken bir komplikasyondur. Ozellikle sik1 sarilmis al¢rya bagl olusur.
Hematom blogu sonrasinda kapali rediiksiyon yapilmasi sonrasi da goriilebilir (69-
70). ilerleyici duyu kaybi, hastanin klinik durumuyla agiklanamayacak siddette agr1
varsa mutlaka kompartman sendromu diisiiniilmelidir. Al¢inin derhal agilmasi,

diizelme olmazsa acil fasyotomi yapilmasi gereklidir (32,71).

Kaynama gecikmesi ve kaynama yoklugu nadir goriilen komplikasyonlardir. 4
ay icinde kirikta radyolojik iyilesme bulgusu olmamasi kaynama gecikmesi, 6 ay
icinde radyolojik olarak iyilesme olmamasi kaynama yoklugu (nonunion) olarak
adlandirilir. Yetersiz immobilizasyon, kemik defekti olugsmasi, sigara kullanimi,
periferik noropati, eksternal fiksatér uygulamasinda asir1 distraksiyon, plaklama

yonteminde asir1 cerrahi diseksiyona bagl goriilebilir (18,23).

Yanlis pozisyonda kaynama (malunion) eklem i¢i ya da eklem dis1 kiriklarda,
genellikle kotii rediiksiyona sekonder goriliir. Eklem dist kiriklarda yanlis

pozisyonda kaynama siklikla kirik agilanma dogrultusunda olusur ve kisalma ile
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birlikte radial inklinasyonun azalmasiyla sonuglanir. Yanlis pozisyonda kaynama

radiokarpal ve radioulnar eklemlerin biyomekanigini bozar (9).
2.7.2. Fiksasyona Bagh Komplikasyonlar

Tel dibi enfeksiyonu sik goriilen bir komplikasyondur. Civinin yeri ve
kullanim siiresine gore %20 civarinda enfeksiyon gorulur. Tellerin 8 haftadan uzun
tutulmas1 enfeksiyon riskini artirir. Kapali rediiksiyon ve algilama yapilan tip 1 agik
kiriklar ve rediiksiyon 6ncesi hematom blogu yapilan hastalar enfeksiyon ihtimaline
kars1 yakin takip edilmelidir. Tel gevsemesi de nispeten sik goriilen bir
komplikasyondur, genelde enfeksiyonla birliktelik gosterir. Porotik kemige tel
uygulanmasi, tek korteks telleme de gevsemenin muhtemel diger nedenleridir. Civi
ya da sanz vidas1 kirilmasi cerrahi uygulamadaki hataya bagli olabilecegi gibi,
implant yetersizligi nedeniyle de olabilir. Civi ya da fiksatorler ¢ikarildiginda yeterli
kaynama olugsmamigsa kirik bolgesinde ya da tel/vida yollarinda kirik gelisebilir.
Fiksasyon sirasinda akut olarak damar, sinir, tendon yapilarin hasarlanmasi da

goriilebilecek bir diger komplikasyondur.
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3. GEREC VE YONTEM

Bu ¢aligma Eskisehir Osmangazi Universitesi Rektorliigii Hayvan Deneyleri
Yerel Etik Kurulu’nun 20.03.2014/392 ve 21.11.2016 /392-1 kayit numarali karar

sonucu onaylanmustir.

Radius distal u¢ preparatlari icin mezbahanede beslenme amagh taze kesilmis
koyunlardan ilk 6nce iki yuz adet 6n bacaklar1 (6n kol Radius kemikleri) se¢im igin
caligmaya alindi. Bunlarin i¢inden boyutlar1 ve gramajlari birbirine en yakin 63 6n
kol kemigi ise esas ¢alismaya alindi. Radiuslardaki yumusak dokular temizlendikten

sonra kemikler ¢aligma giiniine kadar kisa bir siireligine buzdolabinda muhafaza

edildi.

Koyun kemikleri hem makroskopik anatomisi insan 6nkol anatomisine seklen
ve boyut olarak yakin olmasi (Sekil 3.1.), hem de kemigin mikrostriiktiirel,
histokimyasal yapisi insanla ¢ok benzer olmalari, ayrica hayvan telef etmeden,

hazirdan elde edilebilmeleri gibi nedenlerle calisma icin tercih edilmistir.

Sekil 3.1. Koyun onkol kemigi ile insan 6nkol boyutlarinin kabaca karsilastirilmasi
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Instron cihazlar1 genel olarak {i¢c nokta prensibi ile kuvvet uygulamalar i¢in
tasarlanir ve ek cihazlari bu amaca gore ana cihazla beraber {iretilir. Calismamizda
ise tek noktadan basi uygulamasi yapilma zorunlulugu vardi. Bu nedenle kemikleri
Instron cihazinda test edebilmek igin tarafimizca cihaza uyumlu 6zel bir tutucu
aparat planlandi ve galismaya 6zel iiretildi (Sekil 3.2.). Bu aparat kendi Uzerinde en
ufak bir esnemeye izin vermeyecek bir rijidite ve saglamlikta tasarlandi ve o6n
deneme calismalari ile amaca yonelik olarak oldukca basarili bulunarak calismada

kemik sabitleyici olarak kullanildu.

Sekil 3.2. Kemik sabitleme aparati

Ayak somunlari ile Instron makinesindeki somunlara sikica oturabilmektedir.
Ayrica materyallerin ¢alisma esnasinda sabitleme aparatina kaymadan saglamca
tutturulabilmesi ve Instron cihazinca basi uygularken esnememesi igin proksimal

kisimlarindan polyester malzemeyle tlibuler sekilde kaplama yapildi (Sekil 3.3.).
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Sekil 3.3. Proksimal kismindan tiibiiler polyester kaplama yapilmis materyal

Bu islemlerin ardindan preparatlarin tiimiinde eklem seviyesinin en az 2 cm
proksimalinden, mikro kil testeresi yardimui ile tabani dorsalde ve 5 mm genisliginde,
tepesi volar ylzde konik rezeksiyonlu transvers osteotomiler yapilarak model kirtklar
meydana getirildi. Fiksasyonlar yapildiginda dorsal kortekste 5 mm’lik bir defekt
yaratilirken volar kortekste fiksasyon esnasinda temas saglanmasi planlandi (Sekil

3.4.).

Sekil 3.4. K-teli ile fiksasyon sonrasi kirik hattinin gériiniimii

Kesilmis tim kemikler, parca butunliklerini kaybetmemek icin, distal
parcalan flasterler yardimi ile gegici olarak proksimal ana kemiklerine tutturulduktan

sonra, seffaf olmayan bir torba igine konarak karistirildi. Kemikler el ile ve ilk
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dokunulani alma kaydi ile randomize olarak ¢ikartildi ve sayilara gore 3 esit ana grup
ve (cer sub-grup olarak gruplandirildi ( Ana gruplar; 21 konik vida — 21 plak+vida —
21 tel gruplart ve sub gruplar; 7 dorsal kompresyon — 7 volar kompresyon — 7
vertikal kompresyon sub-gruplari). Bu sekilde randomize gruplamalardan sonra kirik
tespitleme islemlerine gecildi. Homojenizasyon icin tiim tespitlemeler yalnizca iki

adet cerrahin karsilikli yardimlagma esast1 ile yapildi.

Konik kompresif vida ile tespitleme grubunda (n=21) kirik tespitlemeleri i¢in
2 adet yerli Uretim 4mmlik kalinlik ve 40 mm uzunlukta bagsiz konik kompresif
vidalar kullanildi. Radius stiloidinden ve radius distalinin ulnar dorsal kenarindan,
distalden proksimale dogru kilavuz teli lizerinden drilleme yapildiktan sonra iki adet
bagsiz konik kompresif vida capraz olarak uygulandi. Her iki vidanin da uglar

proksimal kortekslerden ¢ikacak sekilde boylar 6lgiilerek tatbik edildi (Sekil 3.5.).

Sekil 3.5. Konik kompresif vida ile tespit edilmis materyaller

Ikinci gruba (n=21) ise “T” seklinde Kilitli volar plak uygulandi. Plak
distalinden 3 adet Kilitli 3.5 mm, uygun boyda vida, osteotomi proksimalinden ise,
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plak ana govdesine bir adeti kortikal Kilitsiz ve iki adeti Kilitli 3.5 mm’lik uygun
boylarda vidalarla, tim vidalar karsi korteksten ¢ikacak sekilde, plak-kemik
tespitlemeleri yapildi (Sekil 3.6.).

Sekil 3.6. Kilitli volar plakla tespit edilmis materyaller

Uciincii gruba (n=21) radius stiloidinden bir adet 2 mm kalinlikta ve radius
distalinin ulnar dorsal kenarindan 1.6 mm kalinlikta distalden proksimale dogru
birbirini ¢aprazlayacak sekilde ve proksimal korteksten uglari ¢ikacak bigimde iki

adet Kirschner teli uygulandi (Sekil 3.7.).

Sekil 3.7. Kirschner telleriyle tespit edilmis materyaller

Taze olarak hazirlanan bu kirik tespitli materyaller Anadolu Universitesi
Malzeme Miihendisligi Bilim Dali’ndaki Instron cihazi (Instron 5581) (Sekil 3.8.)
kullanilarak her bir gruptaki preparatlara ya yalnizca 250 Newton dorsal yiklenme,
ya yalnizca 250 Newton volar yiklenme ya da yalnizca 750 Newton aksial yliklenme
kuvvetleri uygulandi. Plakla tespit grubunda volar yiiklenmeler yapilirken

yuklemenin plak distalinden degil de, plagin distalindeki kemik ugtan yapilmasina
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0zen gosterildi. Boylece diger gruplarda oldugu gibi, plagin kendi giicii degil,
kemikte yarattigi tespit giicli degerlendirilmis oldu. Toplam 63 adet distal radius
preparatina linear olarak artan miktarlarda kuvvet uygulandi ve 50 N, 100 N, 150 N,
200 N ve 250 N kuvvetlerde kirik hattindaki deplasman miktari milimetre cinsinden
Olctildii. Ayrica preparatlarin bu giice dayanip dayanamadigi, dayanamadi ise implant
yetersizliginin gelistigi kuvvet degeri Olcllerek belirlendi. Kirik hattina uygulanan
kuvvet ile birlikte kirik hattindaki ayrilmalar cihaz tarafindan milimetre cinsinden
otomatik olarak aritmetik ve grafiksel degerlerle Olculerek kaydedildi (Sekil 3.9.).
Degerlendirmede gerek dorsal gerekse volar yiklenmelerde 5mm deplasmana yol
acan kuvvetler degerlendirildi. Vertikal kompresyonlarda ise tiim materyaller 5
mm’nin altinda bir deplasmanda kaldiklar1 i¢in bu kez degerlendirme yapabilmek
icin 2.5 mm deplasman yapan kuvvetlerin Newton birimi Uzerinden degerleri baz
alinarak analizler yapildi. Daha sonra bu 6lgcumler istatistiksel, ayrica aritmetiksel ve
gozlemsel veriler sekillerinde degerlendirmelerede tabi tutularak sonuglari elde
edildi. Istatistik degerlendirmede ~SPSS programu kullamildi.  Verilerin
karsilastirilmasinda “Bagimsiz Orneklemli t Testi” kullanildi. P degerinin 0,05’ten

kiigiikliigii anlamli1 olarak kabul edildi.



Sekil 3.8. Instron cihazi

Sekil 3.9. Test verilerinin aritmetiksel ve grafik olarak kaydedilmesi

37
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4. BULGULAR

Her gruba ait yediser preparata uygulanan dorsal kompresyon kuvvetleri
sonucunda her ii¢ grupta da 150 N kuvvete kadar tiim preparatlar dayanirken 2 adet
plakta 200 N 6ncesi yetmezlik gelisti, kalan 5 plak 250 N kuvvete dayandi. Vidalarin
tamam1 200 N kuvvete dayanirken 250 N oncesi 2 vidada yetmezlik gelisti. Tel
grubunda ise 200 N oncesi 1, 250 N Oncesi 2 preparatta yetmezlik gelisti ve 4 tane tel
250 N kuvvete dayandi.

250 N volar kompresyon kuvvetine 7 adet plagin hepsi dayanirken vidalarin 4
tanesi, tellerin 3 tanesi 250 N volar yiklenme kuvvetine dayandi. Vidalarin 1
tanesinde 200 N, 2 tanesinde 250 N oncesi yetmezlik gelisti. Tellerin 1 tanesinde 100
N, 2 tanesinde 200 N, 1 tanesinde de 250 N 6ncesi yetmezlik gelisti.

Vida ve plak-vida grubundaki tim preparatlar 250 N aksiyel kompresyon
kuvvetine dayanirken, tel grubundaki 6 preparat bu kuvvete kadar saglam kaldi. 1

adet tel preparatinda 250 N 6ncesi implant yetmezligi gelisti.

Vida grubunda kirik hattinda 5 mm’lik deplasmana neden olan ortalama
dorsal kompresyon kuvveti 143,45 N iken, bu deger plak grubunda 100,61 N ve tel
grubunda 96,16 N olarak bulundu. Vida grubu ile plak-vida grubu arasinda
istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcuttu (p=0.005). Vida grubu ile tel grubu
arasinda da istatistiksel olarak anlamli bir fark mevcut iken (p=0,001), plak-vida

grubu ile tel grubu arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunamadi.
(p=0.727)

Vida grubunda kirik hattinda 5 mm’lik deplasmana neden olan ortalama volar
kompresyon kuvveti 99,00 N iken, plak+vida grubunda 90,52 N ve tel grubunda
63,28 N olarak hesaplandi. Vida grubu ile plak-vida grubu arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark saptanmazken (p=0.508) vida grubu ile tel grubu arasinda
(p=0,025) ve plak-vida grubu ile tel grubu arasinda (p=0.045) istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulundu.

Aksiyel 750 Newtonluk yuklenmelerde higbir grupta 5 mm’yi asan
deplasman meydana gelmedi. Elde edilen vertikal kayma degerleri vida grubunda
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2,65 mm, plak-vida grubunda 4,25 mm ve tel grubunda 2,57 mm olarak belirlendi.
Vida grubu ile tel grubu arasinda (p=0,846) anlamli bir fark bulunamadi. Ancak, vida
grubu ile plak-vida grubu arasinda (p=0.017) ve tel grubu ile plak-vida grubu
arasinda (p=0,015) istatistiksel olarak anlamli bir fark saptandi.
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5. TARTISMA

Radius alt ug¢ kiriklar1 sik goriilen ortopedik yaralanmalardir. Acil servise
basvuran kirikli hastalarin yaklasik %20’sinde radius alt u¢ kirigi saptanmaktadir
(14,23). Gelisen teknolojiyle birlikte geng yas motorlu tasit kazalarmin artmasi,
beklenen yasam siiresinin artmasina bagli olarak yasli niifusun g¢ogalmasi gibi

nedenlerle bu kiriklarin gortilme sikliginda da artis meydana gelmektedir (72).

Radius alt u¢ kiriklarinin biiyiik ¢ogunlugu stabil kiriklardir ve konservatif
yontemlerle (kapali rediiksiyon ve sirkiiler algilama ya da atelle tespit) takip ve
tedavi edilebilmektedir (73). Ancak bu kiriklarin yaklasik %20 kadari instabildir ve
cerrahi tedavi gerektirmektedir (1,73). Geng hastalarda eklem igi kiriklarin tama
yakin anatomik rediiksiyona gereksinim gostermesi ve ileri yas hastalarda glinimuz
teknolojisinin sonucuna bagl olarak fonksiyonel beklentinin yukselmesi konservatif
tedaviden cerrahi tedaviye dogru bir kayma meydana getirmistir (26). Sik goriilen
kirtklar olmasina ragmen gunumiz igin ideal tedavi konusunda heniiz bir goriis
birligi yoktur (4-6).

Distal radius kiriklariin glncel cerrahi tedavisi i¢in kullanilan ¢esitli
yontemler vardir. (5-6) Bunlar; kapali rediiksiyon ve perkiitan telleme, agik
rediksiyon ve plak-vidalar ile tespit ve eksternal fiksator ile sabitlemelerdir. Bu
tespit yontemlerinin klinik etkinliklerinin karsilastirildigi birgok ¢aligma yapilmasina
ragmen, biyomekanik 6zelliklerini ve istiinliiklerini kiyaslayan ¢alismalar sinirlidir

(74-76).

Osada ve ark. yaptiklar1 biyomekanik bir ¢alismada ¢esitli plak-vida tiplerinin
biyomekanik etkinligini kadavra modeli iizerinde karsilagtirmis ve kilitli volar

plaklarin diger gruplara gore daha iistiin oldugunu bulmustur (74).

Krukhaug ve ark. kadavra modeli iizerinde yaptiklari bir biyomekanik
calismada bes c¢esit plak-vida ile K-telinin tespit etkinligini karsilastirmig; K-teli
tespit giicliniin plak gruplarma gore diisiik oldugunu, ancak, plak gruplari1 arasinda

ise anlamli bir fark olmadigin1 belirtmistir (75).
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Yetkinler ve ark. yaptiklar1 bir kadavra ¢alismasinda K-telleri ile enjektabl
kalsiyum fosfat ¢imentosunun tespit etkinligini karsilastirmis, kendi c¢alismasina

atfen, cimentoyu K-teline bir alternatif olarak gostermistir (76).

Cesitli tespit yontemlerinin karsilastirildigi bu c¢alismalarda, c¢aligmamiza
benzer bir sekilde konik kompresif vidalar: diger sabitleme yontemleri ile kiyaslayan

baska bir biyomekanik ¢alisma saptanamamustir.

Yapilan bu g¢alismada, fizyolojik yuklenmelerde konik kompresif vidalarin
toplam tespit etkinliginin plak-vida grubuna oranla daha (stlin benzer etkinlikte,

ancak perkutan tellemeden bariz Ustlin oldugunu tespit ettik.

Dorsal yiiklenmelerde konik kompresif vidalarin etkinligi plak-vida ve tel
grubuna gore ¢ok daha Gstiin bulundu (vida / plak+vida =143,45 N / 100,61 N, p=
0.005; vida/k-teli =143,45 N / 96,16 N, p= 0.001). Volar yuklenmelerde vida ve plak
grubunun tespit etkinligi benzer bulunurken, her iki grup da tel grubundan bariz
olarak ustindu(vida/plak+vida =99,00 N/90,52 N, p=0.508; vida/k-teli =99,00
N/63,28 N, p=0,025). Aksiyel yiiklenmelerde vida ve tel grubunun tespit etkinligi
benzer bulunurken, plak-vida grubunun tespit giicii diger iki gruba gore zayif olarak
gozlendi(vida/k-teli= 2,65 mm/2,57 mm, p=0,846; vida / plak+vida = 2,65 mm/4,25
mm, p=0.017). Aksial ylklenmedeki olasi neden, vidalarin ve K-tellerinin kemigin
medullasindan destek gorevi gormesi, moment kolunun iyice santralize olarak daha
¢ok dayanma giicii yaratmasi, kilitli plaklarin ise kortikal dis ylizeye oturmalarindan
Otlrd moment merkezine uzaktan destek saglamasi mecburiyetioldugunu diisiindiik.
Yine ayni olay kaldira¢ kolu aciklamasi ile de iliskilendirilebilir. Bu durumda
intrameduiller uygulanan vida ve k-tellerinin uygulanan kuvvet ve hareket-
deformasyon noktasi birbirlerine daha yakin olduklart igin, kemik intramediiller
merkezine daha uzakta kalan plak-vidalara gore daha fazla bir kuvvet uygulamasi ile

deformasyon olusabilmektedir.

Bassiz konik kompresif vidalar degisken caplar1 ve farkli yiv uzunluklari olan
titanyumdan yapilmig kaniillii vidalardir. Bu vidalar saft boyunca yivlidir ve
proksimalden distale gidildikge yiv araligi genisler. Tam yivli tasarim daha genis

kemik-vida temas yiizeyi saglamakta, boylece aginmaya karsi artmis direng ve daha
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fazla yakalama giicii olusturmaktadir. Konik sekil ve degisken yiv araligi ise yivlerin
kirik hattindan gecerken standart tam yivli kaniillii vidalarin aksine tiim saft boyunca
kompresyon yapmasina olanak saglamaktadir (77). Yaygm olarak eklem ici
kiriklarda kullanilabildigi gibi eklem dist kiriklarda da kullanilabilirler. Radius basi,
skafoid, talus, patella, medial malleol, humerus kondil ve metakarp ile metatars vb
kiriklarinda da kullanilabilir (78).

Wheeler ve Mcloughlin konik kompresif vida, AO vidas1 ve Herbert vidasini
biyomekanik olarak karsilastirmis; konik kompresif vida ile AO vidasinin kirik
hattinda birbirine benzer, Herbert vidasindan daha fazla kompresyon yaptigini ancak
fizyolojik ytklenmelerde konik kompresif vidanin bu kompresyonu AO vidasindan
daha uzun siire koruyabildigini bulmustur (77). Boylece konik kompresif vidalar,
tamamen yivli olmalar1 avantaji ile K-tellerinin yapamadiginin aksine, kirik hattinda
hem sik1 bir kompresyon yapmakta, hem de kaynama tamamlanincaya kadar bu siki

ve gucla tespiti korumaktadir (77-78).

Benzer tespit etkinligine, hatta daha Ustlin bir tespit guicine sahip olan konik
kompresif vidalarin plak-vida fiksasyonuna gore ayrica ¢ok onemli klinik bazi
avantajlart da mevcuttur. Plak-vida fiksasyonu yapilmasi i¢in genis yumusak doku
diseksiyonu yapilmasi gerekmektedir. Buna bagli olarak genis skar, kontraktiirler ve
kozmetik olarak kotu goriinti meydana gelebilir. Konik kompresif vidalar ise tipki
K-telleri gibi minimal kesilerden uygulanabilmektedir. Bu klinige ¢ok daha kisa bir
ameliyat siiresi, ¢ok daha minimal bir doku diseksiyonu ve dolayisi ile daha az skar,
enfeksiyon ve rehabilitasyon ihtiyaci olarak yansiyacaktir. Ayrica 2 ya da 3 vida ile
yapilacak tespitin, plak -vida tespitine oranla ¢ok da ekonomik olacagi asikardir.
Kilitli plak kullanildiginda, kaynama sonrasi genellikle implantin ¢ikarilmas: igin
tekrar bir operasyon gerekmektedir. Kompresif vidalarin ¢ikarilmasia genellikle
gerek yoktur. Gerektiginde de yine konuldugu gibi minimal bir diseksiyonla
cikartilabilecektir. Plak tespiti yapildiktan sonra atel uygulanmakta, ancak ortalama 4
hafta icinde hareket baglanmaktadir. Klinigimizde yapilan kompresif vidayla tespit
uygulamalarindan sonra sadece elastik bandaj uygulamasi yapilmakta, hastanin

agriy1 tolere edebildigi en erken donemde el bilek ve el parmak hareketlerine
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baslanmaktadir. Ayrica plak-vida tespitinde gorilebilen tendon problemleri konik

kompresif vida yonteminde gérilmemektedir.

Yontem olarak benzer sekilde uygulanan K-telleriyle fiksasyon yonteminde
tellerin yivli olmamasi nedeniyle gevseyebilmesi, kirik hattint komprese edememesi,
uclarinin ciltten disarida birakilmasi nedeniyle diger yontemlere gore artmis olan
enfeksiyon riski ve ¢ogunlukla ¢ikartma mecburiyeti, kompresif vida yonteminde
minimize edilmistir. Yine gevseyecek K-tellerinin kemik ya da ekstremite icinde de
ilerleyip komplikasyonlara neden olma riskine ve mutlaka isleri bittiginde

cikartilmalari mecburiyetine karsilik vida 6zelligi bu riski bertaraf etmektedir.

Literatiir taramalarimizda gordiiglimiiz tizere, distal radius kiriklarinda konik
kompresif vida kullanimiyla ilgili biyomekanik ve klinik calismalar az sayidadir.
Ancak distal radius kiriklarinda bu yontemin iyi bir tedavi alternatifi olacagi

kanaatindeyiz. Bu nedenle daha fazla ¢alismaya ihtiya¢ duyulmaktadir.
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6. SONUC VE ONERILER

Yapmis oldugumuz bu biyomekanik calisma sonucuna dayanarak; Distal
Radius kiriklarinda konik kompresif vida ile klinik tespit yonteminin ¢ok daha ucuz,
kolay uygulanabilen, cok erken rehabilitasyona izin verebilecek, komplikasyon
oranlar1 diisiik, giivenilir bir alternatif yontem olarak kullanilabilecegini

diisiinliyoruz.
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