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OZET

Amag: Bu ¢alismada erigkin hastalarda kapali rediiksiyon ve uzun kol alg1 ile
tedavi edilen radius distal u¢ kiriklarinin, karsi taraf el bilegi ile karsilastirilarak;

radyolojik ve fonksiyonel sonuglar1 degerlendirildi.

Gerec¢ ve Yontem: Klinigimizde Ocak 2010-Aralik 2010 tarihleri arasinda 77
hastaya(33°l erkek 44’ kadin, ortalama yas 49.69) konservatif tedavi uygulandi.
Kiriklar prospektif olarak incelendi ve AO ve Frykman siniflama sistemine gore
simiflandirildi.  Son  kontrollerinde radyolojik-anatomik sonuglar, Stewart'in
gelistirdigi skorlama metodu; fonksiyonel sonuglar ise Stewart II tarafindan modifiye
edilmis puanlandirma sistemi ve Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand
Questionnaire (DASH) sorgulama yontemleriyle degerlendirildi. Hastalarin ortalama

takip stiresi 8 aydi.

Sonuclar: Calismamizda 16’s1 erkek, 24’ {i kadin toplam 40 (%51.9) hastanin
sag el bileginde, 16’s1 erkek,21°1 kadin toplam 37 (%48.1 ) hastanin sol el bileginde
kirik mevcuttu. 18 hasta evde diisme,32 hasta ev dis1 diiz zeminde diisme,5 hasta
spor yaralanmasi1,8 hasta trafik kazasi, 12 hasta yiiksekten diisme ve 2 hasta direkt
travma sonrasi bagvurmustur. Frykman siniflamasina gére 46 olgu tip I-1I kirik, AO
smniflamasina gore 59 olguda 23.A2.1- 23.A2.2 kirik tespit edildi. Stewart
radyolojik—anatomik skorlama sistemine gore, 77 hastanin toplam 57’ sinde (%74.0)
mitkemmel, 17 sinde (%22.1) 1yi, 3’ linde (%3.9) orta sonug elde edildi. Kotii sonug
alman hasta bulunmamaktaydi. Stewart II gore fonksiyonel sonuglar
degerlendirdigimizde, 57 hastada (%74.0) miikemmel, 8 hastada (%10.4) iyi, 12
hastada da (%15.6) orta sonu¢ alindigi, kotii sonug¢ olmadigr saptandi. DASH
subjektif sorgulama ortalama puani 6.37 olarak bulundu. Komplikasyon oranimiz
%12.98(10/77) 2(%2.59) hastada median sinirde hafif derecede tuzaklanma,
4(%5.19) hastada ulna stiloidinde kaynamama, 1(%1.3) hastada distal radioulnar
eklemde hassasiyet,3(%3.89) hastada distal radioulnar eklemde hassasiyet ve median

sinirde hafif derecede tuzaklanma tespit edildi.

Cikarimlar: Distal radius kiriklar1 tedavisinde kapali rediiksiyon ve algili

tespit halen etkin ve son derece ucuz bir tedavi yontemi olarak goriilmektedir. Yash



ve aktif olmayan hastalarda, operasyon icin risk olusturan medikal problemi

olanlarda se¢ilmesi gereken tedavi seklidir.

ANAHTAR KELIMELER, eriskin, radius distal, kapali rediiksiyon, alc1,
prospektif



The Outcome of Conservative Treatment of Adult Distal Radius
Fractures Compared With the Other Wrist: Radiological and Functional

Evaluation

ABSTRACT

Background: This study was designed to evaluate anatomical and functional
results of closed reduction-long arm cast treatment for distal radius fractures and

compared other healty wrist in the adults.

Methods: 77 patients (44 female, 33 male, mean age: 49.69 years)were
treated conservatively in our clinic between January 2010 and December 2010.The
fractures were classified according to AO and Frykman classification system and
investigated prospectively. At last visit, anatomical and functional results were
assessed using the Stewart I-II criteria and Q-DASH (Quick-Disability of Arm,
Shoulder and Hand) questionnaire, respectively. The mean follow-up of patients was

8 months.

Results: in our study,40(%51.9) patients(16 male,24 female)had right wrist
fracture,37(%48.1) patients had left wrist fracture. The causes of the fractures were
18 patients fall in house,32 patients fall in out of house,5 patients sports injury,8
patients car accident,12 patients falling down from height,2 patients direct trauma.
According to Frykman classification 46 patients were type I-II fracture, according to
AO classification 59 patients were type 23.A2.1- 23.A2.2 fracture. According to
Stewart anatomical criteria, the result were excellent in 57(%74.0),good in
17(%?22.1),fair in 3(%3.9). No poor result. According to Stewart II functional
criteria, the result were excellent in 57(%74.0), good in 8(%10.4),fair in 12(%15.6).
No poor result. The mean DASH score was 6.37.The overall complication rate was
%12.98(10/77). Carpal tunnel syndrome was observed in 2(%?2.59) patients, ulna
styloid nonunion in 4(%5.19)patients, tenderness of distal radioulnar joint in 1(%1.3)
patient and Carpal tunnel syndrome and, tenderness of distal radioulnar joint

in3(%3.89) patients.



Conclusions: Closed reduction and cast immobilization is an effective and in
expensive treatment method in distal radial fractures. We prefer this method for old

and inactive patients and for the patients that have risk for surgery.

KEY WORDS, adult, radius distal, closed reduction, cast, prospective
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1. GIRIS VE AMAC

Radius distal u¢ kiriklari; tiim viicut kemik kiriklari iginde en sik goriilen
kirik tipidir. Tim kiriklarin %8-15’ini olustururlar (1). Acil serviste tedavi edilen

kiriklarin yaklasik 1/6’s1 radius distal ug kiriklaridir (2).

Yas dagilimi incelendiginde en sik karsilasilan birinci grubu 6-10 yas arasi
fiziksel olarak aktif ¢ocuklarin, ikinci grubu ise kemik kalitesi iyi olmayan daha

sedanter bir hayat siiren 60-69 yas arasi kisilerin olusturdugu goriilmektedir (3,4).

Kiriklar, yasli hastalarda genel olarak diisiik enerjili travma ile
olugmaktadir. Geng yastaki hastalarda ise ¢ogunlukla trafik kazasi, yiiksekten diisme

ve spor yaralanmalar1 gibi travmalarla olusmaktadir.

Her toplumda sik rastlanmasi ve tedavi sonucunun kisinin giinliik islevsel

fonksiyonlarini yakindan ilgilendirmesi nedeniyle tan1 ve tedavisi dnemlidir.

Tedavi yontemlerinin se¢iminde kirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam tarzi,
yandas saglik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental kapasitesi gibi faktorler

de goz Oniine alinmalidir(5,2,6).

Radius distal ug kiriklarinin %75-80'1 eklem dis1 ve stabil kiriklardir. Bunlar
minimal kaymis veya impakte kiriklardir ve acil serviste kapali rediiksiyon ve alg1

tespiti ile tedavi edilebilirler(7).

Instabil kiriklarin tedavisinde cesitli cerrahi girisim ydntemleri ve tespit
materyalleri tanimlanmakla birlikte, standart bir tedavi metodu ortaya konmamustir.
Cerrahi tedavi alternatifleri arasinda kapali rediiksiyon sonrasinda perkiitan ¢ivileme
veya eksternal fiksatdr uygulamasi, sinirli agik veya agik rediiksiyon sonrasinda
civileme, internal tespit, tiim bu girisimlerin birbirleriyle olan bazi kombinasyonlari
ve bu girisimlere ek olarak greftleme, artroskopi destekli rediiksiyon ve stabilizasyon

sayilabilir (7).

Hangi yontem segilirse segilsin saglanmasi gereken temel sart, distal radial
eklem yiizlinlin anatomik olarak onarilmasini saglayacak sekilde radial uzunluk,

radial inklinasyon ve palmar egimi en uygun diizeye getirmektir (8,9,10).



Bu ¢alismamizda prospektif olarak, kapali rediiksiyon ve alg1 tespiti ile tedavi
ettigimiz radius distal u¢ kiriklarmin radyolojik ve fonksiyonel olarak tedavi
sonuglari saglam ekstremite ile karsilagtirarak degerlendirdik ve bu sonuglarin,

hastalarin giinliik isleri ve sosyal yasamdaki etkilerini inceleyecegiz.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Radius distal uc¢ kiriklar1 eski ¢aglardan beri bilinmekle beraber, kirik

morfolojisi ve cerrahi tedavisi 200 y1l 6nce tanimlanarak yaziya aktarilmistir (11,12).

Claude Pouteau 1783 yilinda, kendisinden once ¢ikik seklinde degerlendirilen
radius distal u¢ kiriklarini ilk kez tanimlamustir. 1814 yilinda irlandali Abraham
Colles tarafindan kirigin olus seklini, klinik 6zelliklerini, tedavisini ve

komplikasyonlarini belirten bir makale yaymlanmistir (11,12).

Dupuytren, 1832 yilinda yapmis oldugu bildirilerle bu kiriklara dikkat
¢ekmis, 1838’de John Barton, volar ve dorsal yonli radius eklem ig¢i kiriklari

tanimlamistir (13).

Robert William Smith, 1847 yilinda ters Colles kirig1 olarak da tanimlanan
distal fragmanin volare deplasmani ile karakterize kirik seklini tarif etmistir. Carl

Beck ise 1897 yilinda Colles kiriginin rontgen bulgularini tanimlamistir (13).

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

sofor kiriklarini tanimlamastir (3).

Clayton ve Edwards, 1929 yilinda radius distal ug¢ intraartikiiler kiriklarin ilk

kez tanimlamislardir (3).

Nissen-Lie 1939°da, Gartland ve Werley 1951°de metafizial kiriklar
siniflandirmistir (14).

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

eksternal fiksatorii ilk olarak kullanmiglardir (15).

Rush, 1949’da pargali veya ezilme tipi Colles kiriklarinda Rush ¢ivisi ile
kapali mediiller ¢ivileme yontemini ortaya atmis ve yasli hastalarda basarili sonuglar

aldig bildirilmistir.

De Palma, 1952'de 5 dereceden fazla dorsal agilanmanin prognozu koti

yonde etkileyecegini belirtmis, radius distal u¢ parcali kiriklarinin tedavisinde



rediiksiyon sonrast ulnadan gecirilen ¢ivi ile distal radial fragmani tutma esasina

dayanan ulnar ¢ivileme metodu ile basarili sonuclar aldigini bildirmistir (16).

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

tanimlayarak eklem i¢i kiriklara yeni bir bakis agis1 getirmistir (17,18).

Frykman, 1967 yilinda radius distal u¢ kiriklarinda radiokarpal ve radioulnar
eklem tutulumuna ek olarak ulna stiloid kiriginin olup olmamasma gore kendi

siniflandirma sistemini gelistirmistir (19).

Sarmiento, 1975 yilinda radius distal u¢ parcali eklem i¢i kiriklarda

supinasyonda fonksiyonel cihazlama ile iyi sonuglar elde ettigini bildirmistir (20).

Kapandji, 1976'da ikili intrafokal ¢ivilemeyi, 1987'de {i¢lii intrafokal
civilemeyi ilk defa tanimlamistir (18).

De Bastiani, 1979'da dinamik aksiyel fiksatorii gelistirmis, "Ligamentotaksis"

kavramini ortaya atmistir (21,22).

Brunner, 1985°de defektif pargali eklem ici kiriklarin tedavisinde grefonaj ve

eksternal fiksatdr uygulamasini 6nermistir.

Bassett, 1987°de instabil eklem i¢i kiriklarda acik rediiksiyon yontemine
donmiis ve osteosentez materyali olarak destek plaklar1 ve Kirschner telleri
kullanmis, bu islem sonrasi eksternal fiksator uygulayarak repozisyonu korumayi

amagclamistir.

Kongsholm ve Olerud, 1989’da instabil radius distal ug¢ kiriklarinda
uyguladiklar1 eksternal fiksator yontemi ile al¢ili kontrol grubunu karsilagtirarak ¢ok

belirgin olarak eksternal fiksatoriin istiinliiglinii ortaya koymuslardir (23).



2.2. El Bilegi Anatomisi

El bilegi, pronotor kuadratus kasinin proksimalinden karpometakarpal ekleme
kadar uzanir (24). El bilegi eklemi; radiokarpal, distal radioulnar ve interkarpal
eklem hareketleri nedeniyle viicudun mekanik olarak en kompleks eklemidir. Onden
arkaya dogru basik olan bolge cok sayida norovaskiiler yapi ve tendonlart igerir. Bu

nedenle el bilegi yaralanmalarinda bir¢ok yap1 zarar gorebilmektedir (25).
2.2.1.El bilegi kemikleri
2.2.1.1 Radius

Anatomik pozisyona gore Radius 6n kolun lateral tarafindadir. Distal Radius
skafoid fossa, lunat fossa ve sigmoid centik ad1 verilen ii¢ konkav eklem yiizeyinden
olusmustur. Eklem, hiyalin kikirdakla ortiilmiistiir. Skafoidle eklemlesen dis taraftaki
ticgen sekilli yiizey skafoid ¢ukur; lunatumla eklemlesen ic taraftaki, dortgen sekilli
yiizey lunat ¢ukur, medialde ulna basi ile eklemlesen tiggen sekilli bolge ise sigmoid

centik olarak adlandirilir (Sekil 1a,b).

Lunat ¢ukur, radiustan korpusa yiik transferinin primer gerceklestigi yerdir.
Distal radius epifizi bir yas civarinda ortaya c¢ikmakla birlikte 0-3 yas arasinda
goriilebilmektedir. Distal radius epifizi erkeklerde 20-26 yas, kadinlarda, 17- 21 yas

araliginda kapanir ve diyafizle birlesir.

e

)
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Hiss
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N- Sigmoid ¢entik

|E| L- Lunat eklem yuzeyi

S- Scaphoid eklem yiizeyi

Sekil 1: Radius distal eklem yiizeyi(a,b) (26).
Radius, el bilegi ekleminde ulna ve karpal kemiklerle eklem yapar.

Radius’un kortikal kemik yapisi, distale dogru gidildik¢e dorsal ylizde daha
fazla olmak {iizere incelir ve kemigin en zayif noktasini olusturur. Bu da genelde

proksimal ve dorsal yonde olan kirik hattin1 agiklar.




Radius stiloidi kolayca palpe edilir ve tepe noktasina radial kollateral ligaman
yapisir. Distal radius’un dorsal yiizii volardan daha dar ve diizensizdir. Uzerinde ele

giden kas tendonlarinin gectigi oluklar yer alir.

En cikintili noktasi Lister tiiberkiiliidiir. Bu tuberkiil, radius’un lateral ve
dorsal yiizleri arasindaki sinirt olugturur. M. Ekstansor pollisis longus bu tiiberkiili

dayanak noktasi olarak kullanip ulnar taraftan radial tarafa doner (27).
2.2.1.2. Ulna

Anatomik pozisyona gore On kolun medial tarafindadir, distale dogru

uzandikca daralir. Ig-arka taraftan distale dogru uzanan béliime stiloid ¢ikint1 denir.

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

yasinda belirir ve diyafizle birlesme 18 yasinda olur.

Medial tarafa dogru bakan kaput ulna'nin ¢evresindeki eklem yiiziine

"sircumferentia artikularis" denir. Radius’un incisura ulnaris'i ile eklem yapar.

Bilek ekleminden artikiiler disk (triangularis) ile ayrilmistir. Bu disk, ulna ile
os lunatum ve os triquetrum bdliimleri arasindaki boslugu doldurur. Diskus
artikularis, el bileginden kola gecen direkt kuvvetlere karsi ulna ve dirsek eklemini

koruyan bir darbe emici olarak gorev yapar (28,29,30).
2.2.1.3. Karpal kemikler

Proksimal ve distal karpal kemikler olmak iizere toplam sekiz kemikten

olusmustur.
Proksimal karpal sira

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

kemikten olusur (Sekil 2 ve 3).

Skafoid: Proksimal sirasinin lateralindeki ilk kemik olup bu siranin en biiyiik
kemigidir. Radiusun alt ucu ile eklem yapar. Dis yan ve 6n ylizde ligamentumlarin
tutundugu piirtiiklii yiizeye sahiptir. On yiiziin alt kismimda bulunan en biiyiik

purtiige " tuberculum ossis scaphoidei " denir. Tuberculum ossis scaphoidei' ye

retinakulum fleksorum " tutunur (29).



Lunat: Hem radius hem de ulna ile eklem yapar. Lateralden mediale dogru os
kapitatum ve os hamatum ile eklemlesir. I¢ yan yiizii triquetrumun dis yan yiizii, dis

yan yiizii; skafoidin i¢ yan yiiziiniin iist kismi ile eklem yapar (29).

Triquetrum: Proksimal sirasinin lateralden mediale iiclincii kemigidir.
Proksimal tarafta liggen seklindeki artikiiler disk ile lateral tarafta lunatumla,

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

Psiform: Karpal kemiklerin proksimal sirasinin en i¢ yan tarafinda yer alir.
Trikuetrumun palmar yiizii lizerindedir ve yalniz triquetrum ile eklem yapar.

M.fleksor carpi ulnaris'in tendonuna gomiilmiis sesamoid bir kemiktir (29).

Ulna

Radius
Caput ulnae

Proc. styloideus ulnae Proc. styloideus radii

Os lunatum Os scaphoideum

Os triquetrum Os trapezium

Os pisiforme
Os hamatum

Os trapezoideum

Articulatio carpometa-

Basis ossis metacarpi carpalis pollicis*

Os capitatum
Sekil 2: Karpal kemiklerin dorsalden gorinimii(31).
Hadius uina
Os lunatum Caput ulnae
Proc. styloideus radi Proc. styloideus ulnae
Os scaphoideum
Cacpim~.. U, o oTTTETEEETS

: " Os triquetrum
Tuberculum ossis trapezii )
Os pisiforme Ossa carpi

Os trapezium : :
i Os hamatum, Hamulus ossis hamati

Os trapezoideum : = e Y
Os metacarpi

Sekil 3: Karpal kemiklerin volarden goriiniimii(31).

Distal karpal sira, distan ice dogru os trapezium, os trapezoideum, os

capitatum ve os hamatum’dan olusur.




2.2.2. El bilegi eklemleri ve ligamentleri
2.2.2.1.Radiokarpal eklem

Eklem yiizeyi, Radius’un distal ucu ile skafoid ve lunat kemik

arasindadir(Sekil 4).

Iki eksenli elipsoid bir eklemdir. Abduksiyon-adduksiyon ve fleksiyon-
ekstansiyon olmak tizere iki tip harekete izin verir. Bu iki tip hareket nedeni ile
sirkumdiksiyon hareketi de yapilabilir. Eklemin proksimal tarafini olusturan radius
distal ¢ikintt konkav olup kikirdak ile kaphdir ve dar bir ¢ikint1 ile skafoid ve
lunatum fasetlerine uyan girintilere boliinmiistiir. Eklem diskinin alt yiizii ise

konkavdir (33).

, ) . . Articulatio radioulnaris distalis
Facies articularis carpalis .

Proc. Caput ulnae
styloideus
rda "1 Proc. styloideus
ulnae
Tuberculum dorsale

Sekil 4: Radiokarpal eklem(32).

Radikarpal eklem cesitli ligamentler tarafindan kuvvetlendirilir. Bilegin
anahtar ligamentleri palmar ve kapsiil i¢i olanlaridir (Sekil 5 ve 6 ). Lig. radiokarpale
dorsale, eklemin dorsal tarafin1 kuvvetlendirir. Palmar ligamentlere gére daha ince ve

zay1f olup her zaman bulunmaz (19,35,33).

Lig. radiokarpale palmare, eklemin palmar tarafini kuvvetlendirir ve tek bir
kapstiler ligament seklinde olmayip ii¢ adet ( Radiokapitat ligament, Volar
radiotrikuetral ligament, Radioskafoid ligament) derin ve giiclii kapsiil i¢i ligament

seklindedir (35).



Volar radiotriquetral ligament bilegin en gii¢lii ligamentidir. Lig. Kollaterale

radiale (laterale), radius’un stiloid progesi ile skafoid’i birbirine baglar.

Ulna Radius

Lig. radiocarpale
dorsale
Proc. styloideus radii

Os scaphoideum

Radius Ulna
Articulatio radioulnaris
distakis, Capsula articularis

Proc. styloideus ulnae
Os lunatum

Lig. ulnocarpale palmare
Lig. radiocarpale palmare

Lig. carpi radiatum

‘8 " 1 - \
AIﬁuJIaﬁocalpmnetac;r.p.:iiss : A :' Lig. pisometacarpale
Capsula articularis { \ Hamulus ossis hamati
pg. carpometacarpale
mare

Os capitatum

J&‘ \ \l-‘ '

Sekil 6: Elbilegi baglarinin volar gérﬁnﬁsﬁ(S).




2.2.2.2. Distal radioulnar eklem

Bu eklem, radius’un distal ucundaki incisura ulnaris (sigmoid c¢entik) ile
ulnanin distal ucundaki kaput ulna (inferior) arasinda olusur. Proksimal radioulnar
eklem gibi trokoid eklemdir. El bilegine supinasyon ve pronasyon hareketi yaptirir.

Fibroz bir kapsiilii vardir (36,19).

Distal radioulnar eklemde yer alan eskenar iicgensi fibrokartilaj yap1
trianguler fibrokartilaj kompleksi (TFCC) olarak adlandirilir. Kompleks, radius’a ait
lunatum fossanin ulnar tarafindan dogmakta ve kaput ulna ile stiloid ¢ikint1 kaidesine

genis bir sekilde yapismaktadir (33).

Trianguler fibrokartilaj kompleksin kalinlagmis dorsal ve volar kenarlari,
dorsal ve ulnar radioulnar ligamentleri olusturur. TFCC distale dogru uzanarak
ekstansor karpi ulnaris tendonu kilifi ile karigsmakta ve her ikisi birlikte kalinlasarak "

meniskiis homologue " admi alan yapiyr olusturmaktadir (Sekil 7). Bu olusum
triquetrum, hamatum ve besinci metakarp kaidesine tutunmaktadir. TFCC distal

radioulnar eklem stabilizasyonunda en 6nemli yapiy1 olusturmaktadir (38).

Articulatio radiculharis distalis
Radius

Os luratum Uina

”"ls Caput ulnae
Articulatio radiocarpalis /‘. ™
N
Y

.
\
5 1P
SRR
(‘

, Articulatio radoulnans distalis
Os capitatum “‘ L\_? ;
O L\

Discus articulars

Os scaphoideum Os triquetrum

. T ig. coflater i uinar
Lig. collaterale carpi radiale 5 S SO Ry ey

Os trapezoideum Articulatio mediocarpalis

Os trapezium
pe Os hamatum
Articulatio carpometacarpalis

pollicis Lig. intercarpale in‘erosseum

Os metacami | Articulationes carpometacarpales

Ligg. metacarpalia interossea

Sekil 7: Trianguler fibrokartilaj kompleksi (37).
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2.2.2.3. Ulnakarpal eklem

Ulna'nin alt ucu, os triquetrum ile os lunatumdan bir diskus artikularis ile
ayrilir. Bu disk el ve el bileginden nakledilen kuvvetlerden, ulna ve dirsek eklemini
koruyan bir sok absorbe edici olarak gorev yapar. Bu eklemde de abduksiyon-
adduksiyon hareketleri, fleksiyon-ekstansiyon hareketleri ve sirkumdiksiyon hareketi

yapilabilir.

Eklemi destekleyen ligametlerden Lig. Ulnakarpale, palmar tarafta yer alir.
Lig. kollaterale ulnare (mediale) uzun fakat zayif bir ligament olup ulnar stiloid
ucundan baglayip triquetrum ve pisiform kemige iki fasikiil halinde yapismaktadir

(19,33).
2.2.2.4. Midkarpal eklem

Proksimal ve distal karpal kemik siralar1 arasinda olusan eklemdir. Bu
eklemde abduksiyon-adduksiyon, fleksiyon-ekstansiyon sirasinda ve el yassi veya

cukur hale getirilmek istendigi sirada bir miktar kayma hareketi olur.

Pisiform kemik midkarpal eklemle iliskili degildir. Midkarpal eklem ile ilgili
ligamentler iki grup altinda toplanmaktadir. Ilk grup her iki karpal diziye ait
kemikleri bir arada tutan interossedz ligamentlerden olusurken ikinci grup, proksimal
diziden distal diziye uzanan midkarpal eklem ligamentlerinden meydana gelir. Bilek
ligamentleri, bilek kemiklerini distal Radius ve distal ulnaya stabilize etmektedir.
Distal karpal dizinin primer stabilizatorleri, radiokapitat ve radiotrikuetral

ligamentlerdir (35).
2.2.3.El bilegi tendonlar1 ve komsuluklari
2.2.3.1.Dorsal olusumlar

El bilegi anatomisinin en yiizeyel oldugu yer dorsal yiizdiir. On koldan gelen
tendonlar el bilegi dorsalinde ekstansor retinakulumun altindan gecerler, bu sekilde
el bilegi stabilitesine katki saglarlar. Ekstansor retinakulum giiclii, fibréz bir bant
seklinde olup bilek arkasinda lateralde radius anterior kenarina yapismakta, medialde
ise trikuetrum ve pisiform kemiklerine tutunacak sekilde oblik olarak uzanmaktadir

(39). Tendonlar ekstansor retinakulum altinda alti kompartmana ayrilir (25) (Sekil 8).
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1.Kompartman: Radius stiloidinin lateralinde yer alir. M. Abduktor pollisis

longus ve M. Ekstansdr pollisis brevis gecer.

2. Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin radial tarafinda yer alir. M. Ekstansor

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

3.Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafinda yer alir. M. Ekstansor
pollisis longus gecer. Tendon tiiberkiilii gegtikten sonra 45 derece ac1 ile radial tarafa

dogru donerek basparmaga uzanir.

4. Kompartman: Distal radioulnar eklem iizerinde yer alir. M. Ekstansor

digitorum komminis (4 tendon) ve M. Ekstansor indisis proprius geger.

5. Kompartman: Ulna stiloidinin radialinde yer alir. M. Ekstansor digiti

minimi geger.

6.Kompartman: Ulna stiloid ¢ikintisinin ucundaki olukta yer alir. M.

Ekstansor karpiulnaris gecer.

M. extensor digitorum, Tendines Hadius

Retinaculum musculorum extensorum
Caput ulnae

M. extensor carpi radialis brevis, Tendo

M. extensor carpi radialis longus, Tendo
M. extensor carpi ulnaris,
Tendo
Os trapezium

M. extensor pollicis brevis, Tendo

M. extensor digiti minimi M. extensor pollicis longus, Tendo

Os metacarpi Il

M. interosseus dorsalis Il

M. interosseus dorsalis |
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2.2.3.2. Volar olusumlar

El bileginin volar yliziindeki bazi tendonlar transvers karpal ligamentin

olusturdugu karpal tiinel i¢inden gegerler (Sekil 9).
Karpal tiinelin iginden;
M. Fleksor digitorum superfisialis,
M. Fleksor digitorum profundus,
M. Fleksor pollisis longus ve
N. Medianus ge¢cmektedir.

Fleksor retinakulum el bileginin giiclii bagsal yapisidir. Medialde pisiform
kemik ve hamatum g¢engeline, lateralde ise skafoid ve trapezium kemiklerine

yapismaktadir. Bu yapi karpal tiinelin 6n duvarini olusturur.

Fasdia antebrachil

M flaxor dgitorum superficialis,
Tondines | A N, unaris
Retinacutum musculorum flexorum
N.medianus —___

M. flaxor pollicis
longus, Tendo ~ =

Vaging tendnis muscull
flexons pollicis lengi
M. fNexor canpl ral;lais.
Vagna communis

tendinum musculorum

Os aparium Seacorue

Vagna tendints muscaul
larerss carpi racialis

Ligg. carpomatacarpslia palmaria

Os trapezodeum Oz hamatum

Os capitatum

M. tlexor dighorum grofundus,
Tancinas

Sekil 9: Transvers karpal ligament (fleksor retinakulum)(41).

Karpal tiinelin dis duvarin1 skafoid ve trapezium kemikleri, i¢ duvarini ise
pisiform kemik ve hamatumun c¢ikintist olusturmaktadir. Arka duvari ise karpal

kemiklerden olusmustur (28,30).
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2.2.4. El bileginin damarsal yapisi

El bileginin kanlanmasi radial, ulnar ve anterior interossedz arterlerden
anastomozlarla meydana gelen radiokarpal, interkarpal ve derin karpal arklardan

saglanir (42) (Sekil 10).

Radial arter, lateralde M. brakioradialis ve medialde M. fleksor karpi radialis
arasinda seyreder. Daha sonra M. pronotor kuadratus kasinin {izerinden distale gecer.
Bu boliimde iizerini sadece fasya ortmektedir. Radial arter bu lokalizasyonda kolayca
palpe edilebilir. Radial stiloid seviyesinde ana arter dorsale dogru yon degistirirken
ayrilan bir dali ulnar arterle anastomoz yapmak iizere el bilegini gecer. Dorsale

donen dal anatomik enfiye cukurunu ¢aprazlayip, dallar vererek el dorsaline ilerler.

Ulnar arter, N. ulnaris medialinde yer alir ve M. fleksor digitorum
superfisialis ile M. fleksor karpi ulnaris arasinda ilerler. Radial arterden daha derinde

yerlesir, direkt palpasyon ve cerrahi girisimi zordur.

Anterior interossedz arterden pronator kuadratusun proksimal siirinda

palmar ve dorsal dallar ayrilarak, artikiiler disk ve kapsiile girerler.

Distal radiusun esas beslenmesi, anterior interossedz arter ve radial arter
tarafindan saglanir. Distal ulnanin anteromedialinin beslenmesi ise anterior
interossedz arterin palmar dali ile ulnar arterden kdken alan dallarin anastomozu ile

saglanmaktadir (28,30).

A. radialis @ ® A. ulnaris

N. medianus @ M. flexor carpi ulnaris

M. flexor carpi radialis, Tendo @
A. radialis, R. palmaris superficialis @ N. ulnaris, R. paimaris

N. medianus, R. palmaris Os pisiforme

N. ulnaris, R. profundus

M. abductor pollicis brevis &

® A. ulnaris, R. palmaris profundus
M. fiexor pollicis brevis @
N. digitalis palmaris proprius

M. adductor pollicis ® R. communicans cum nervo ulnari

N. medianus.
N. digitalis palmaris
communis

@ Arcus palmaris superficialis

N. digitalis palmaris proprius

P‘"/

‘ | ! \ \ ® Aa. digitales paimares communes
W

Aa. digitales palmares propriae @

Sekil 10: El bileginin damarsal yapisi(43).
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2.2.5.El bilegi inervasyonu
El bileginin inervasyonu;
» Median sinir,
* Median sinirin anterior interossedz ve palmar kutanéz dali,
* Ulnar sinir,
* Ulnar sinirin dorsal kutanoz dali,
* Radial sinir,

* Radial sinirin posterior interossedz ve siiperfisyal sensoriyel dali tarafindan

saglanmaktadir.
2.2.5.1.Median sinir

Median sinirin ana govdesi, el bileginde orta hatta ve yiizeyel fleksor kaslarin
altinda ilerler. Distale dogru retinakulumun altindan gecer ve karpal tiinele girmeden
palmar kutandz dalin1 verir. Median sinirin anterior interossedz dali, ulna ve radius

arasindaki interosse0z mebranin anteriorunda ilerlemektedir.

Elin volar yiiziinde 1, 2, 3. parmaklarin tamamin1 ve 4. parmagin radial
tarafin1 innerve eder. El dorsalinde ise 2 ve 3. parmaklarin distaldeki iki falanksi ile
4. parmagin lateral yliziinlin duyusunu tasir. Motor dallar1 ile M. Abdukt6r brevis, M.
opponens pollisis ve M. fleksor pollisis brevisin derin basini inerve eder. Radial
taraftaki iki lumbrikal kas median sinir tarafindan innerve edilir. N. radialis ve N.

ulnaris ile arasinda kollateral iletimler vardir (13,131).
2.2.5.2.Ulnar Sinir

Medial epikondil arkasinda bulunan ulnar oluktan gecerek fleksor karpi
ulnaris'in humeral ve ulnar baslar1 arasindan 6n kola girer. Ulnar sinir de median
sinir gibi motor ve duyusal lifler icerir. Bu sinir, biitiin hipotenar kaslarin, fleksor
pollisis brevis' in derin basinin, M. abduktdr pollisis ve ulnar taraftaki iki lumbrikal
kasin motor innervasyonunu saglar. Elin volar yiiziinde 4. parmagin ulnar yarisi ve 5.
parmagin duyusunu alir. Dorsal yiizde ise median sinirin uyarim alanmi disinda kalan
bolgelerden, 4. parmak ulnar yaris1 ve 5. parmagin duyusal sinirlerini alir. Spesifik

duyu alani besinci parmagin tepe noktasidir.
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Ulnar sinir biitin 6n kol boyunca, os pisiformeye kadar anteromedialde
seyreder. Pisiform seviyesinde iki terminal dala ayrilir. Fleksor karpi ulnarisin
altinda seyreder. Guyon kanalina girmeden tendonun lateraline yer degistirir, daha
sonra A. ulnarise komsu olur. Ulnar sinir, hamatum, pisiforme ve ulnar bastan olusan
dar bir kanaldan gecer. El bilegi travmalarinda N. medianustan daha az zarar goriir.
Guyon kanali nadiren etkilenir. Kanalda basing artist yapan nedenler sinirde

fonksiyonel bozukluga neden olur (28,30,44).

2.2.5.3.Radial sinir

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

karpi ulnaris, ekstansor pollisis brevis ve longus, ekstansor indisis proprius’ a motor

dallar verir (28,30).
2.3. El Bilegi Biyomekanigi

Elbilegi eklemi dairesel hareket yetenegine sahip kompleks bir eklemdir.
Fleksiyon-ekstansiyon (140°), radial-ulnar deviasyon (60°) ve pronasyon supinasyon

(150°) olmak iizere ii¢ planda ¢ok genis bir hareket arki vardir (45).

Normal el bileginin belirtilen ortalama maksimum hareketleri nétral sifir

metoduna gore su sekildedir (Sekil 11);

Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon) : 50°-80°
Volar fleksiyon (Fleksiyon) : 60°-85°
Ulnar deviasyon (Adduksiyon) : 30°-45°
Radial deviasyon (Abduksiyon) : 15°-30°
Pronasyon : 80°-90°
Supinasyon : 80°-90°
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El bilegi hareket dereceleri 6l¢lim sirasinda humerusun rotasyon hareketini
ekarte etmek i¢in dirsek ekleminin 90° fleksiyonda olmasi gerekmektedir. El
bilegindeki eklemlerin fazlalig1 ve hareket agikliginin karmasikligi nedeniyle, primer
hareket merkezini saptamak oldukca giictiir. Bir¢cok c¢alismaya gore el bilegi

rotasyonunun merkezinin kapitat kemik oldugu saptanmistir (47).

Koronal planda nétral pozisyonda onkolun rotasyon merkezinden ¢izilen
¢izgi 3. metakarp bazisinden, kapitat kemikten, lunat kemigin radialinden ve lunat
fossanin merkezinden geger. Sagittal planda nétral pozisyonda kapitatum, lunatum ve

radius’ un longitudinal akslar1 ayn1 hatta iken skafoid 45° a¢1 yapar.

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

ise proksimal ve distal radioulnar eklemler tarafindan saglanmaktadir.

El bileginde proksimal ve distal karpal siralar birbirinden bagimsiz ancak
birlikte hareket ederler. Abduksiyonda proksimal sira ulnaya dogru giderken, distal
sira radiusa dogru hareket eder. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda her iki

karpal sira da ayn1 yonde ve yaklasik esit oranda senkronize olarak hareket ederler.

Abduksiyon, adduksiyondan daha kisith bir hareket acikligina sahiptir. Bunun
nedeni, radial stiloid ¢ikintinin ulna stiloidinden daha distalde yer almasi ve
abdiiksiyon sirasinda skafoid kemigin bu ¢ikintiya dayanmasidir. Fleksiyon sirasinda
radiokarpal eklemdeki hareketin ekstansiyona gore daha fazla olusunun nedeni de

eklemin anterior kenarinin posterior kenar1 kadar distale uzanmamasidir (18,48).
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Radial Deviation Uln

ar Deviation Pronation Supination

Sekil 11: El bilegi hareketleri a-Volar fleksiyon (Fleksiyon) b- Dorsal fleksiyon
(Ekstansiyon),c- Radial deviasyon(Abduksiyon), d- Ulnar deviasyon (Adduksiyon),
e-Pronasyon, f- Supinasyon (46).

Distal radius eklem yiiziinlin yiik dagilimi hakkinda cesitli ¢alismalar 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 fibrokartilagindz kompleks tlizerinden (TFCC) gergeklestigini gostermistir.
Bundan dolay1, Radius’un Smm’den fazla kisalmasi, yiik dagilimini etkileyerek ulnar

sikismaya ve TFCC’nin fonksiyonunun bozulmasina yol agmaktadir (11).

2.4.Kiriklara Yaklasim
2.4.1.Goriilme sikhig:

Iskelet sistemi kiriklarinin % 5-10'u &n kolda, bunlarin da yaklasik %75'i
radius distalinde goriiliir (4). Radius distal u¢ kiriklari, acil serviste tedavi edilen tiim
kiriklarin 1/6’sm1 olusturur (2). Bu kiriklarin %20'si instabil kiriklardir ve cerrahi
tedavi gerektirirler (7,49). Radius distal u¢ pargali eklem i¢i kiriklari yiiksek enerjili
yaralanmalar sonucu olup eklem dis1 Colles kiriklarinin tersine geng hastalarda daha

sik goriilmektedir (6,50).
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2.4.2.Travma mekanizmasi

Radius distal ug kiriklar1 baslica iki mekanizma ile olusmaktadir.
Direk Mekanizma

Radius alt ucuna dogrudan gelen darbeler sonucu olusur.
Indirek Mekanizma

En sik goriilen travma mekanizmasidir. Insanlar diiserken, savunma refleksi
seklinde icgiidiisel veya bilingli olarak pozisyon degistirirler. Diisme sirasinda
genellikle el parmaklar1 ekstansiyonda acilmistir. El bilegi; pronasyon ve
dorsifleksiyona zorlanir. Dirsek ekstansiyonda, kol abduksiyon ve ekstansiyondadir

(14).

Radius distalinin kirilabilmesi i¢in, bu bolgeye 105-440 kg giiciinde
yiiklenme gerekmektedir. Bu giiciin ortalamasi erkeklerde 282 kg, kadinlarda 195 kg'
dir. Radius distal u¢ kiriklar el bilegi dorsifleksiyonunun 40° ile 90° arasindayken
zorlanmasi ile olugur. Lilienfeldt; bu aginin degerinin 90°’yi astiginda, ek olarak

radial deviasyonda varsa skafoid kemigin kirildigin1 géstermistir (19).

Zorlayici radial deviasyon, dorsal fleksiyon veya rotasyon yaptiran giicler,
TFCC’nin yirtilmasina yol agarsa ulna stiloidinde kirik olusmaz. Ancak bu bag
saglam kalirsa radiale kayan radius beraberinde ulna stiloidini kirarak radiale deplase
eder. Ulna stiloidi kirildigi durumlarda ulnar kollateral bag kopabilir ve bu da
subluksasyona sebep olur. Kiriklarin % 50-60'nda ulna stiloidinde aviilsiyon goriiliir

(14,51).
2.5. Radyolojik Degerlendirme
2.5.1.X-ray

Radyolojik inceleme, radius distal u¢ kiriklarmin tanisi, siniflandirilmast,
tedavi se¢imi ve takibinde gereklidir. Radyografilerin alinmasinda el bileginin ve 6n
kolun pozisyonu cok ©Onemlidir. On-arka rontgen incelemesinde omuz 90°
abduksiyonda, dirsek omuz seviyesinde ve 90° fleksiyonda olacak sekilde avug i¢i

rontgen kaseti lizerine yerlestirilir. Bu pozisyon 6n kolun nétral supinasyon
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pronasyon durumudur. Lateral grafide ise dirsek 90° fleksiyonda rontgen kaseti

tizerine el bilegi yan olarak yerlestirilir.

El bileginin anatomik varyasyonlarin1 ortaya koymak i¢in mukayeseli el
bilegi grafileri alinmalidir. Standart anteroposterior ve lateral grafiler basit
ekstraartikiiler kiriklarin teshisinde yeterli iken siipheli durumlarda hareket grafileri
olan maksimum radial ve ulnar deviasyonda ¢ekilmis 6n-arka grafiler ve maksimum
fleksiyon ve ekstansiyonda ¢ekilmis lateral grafiler alinabilir. Bu grafiler ile el bilegi

bolgesindeki kirik ve ¢ikiklarin %90’ 1nin tanis1 konulabilmektedir (52).

PA grafide, radial eklem yiiziiniin egimi, radial ve ulnar stiloidin durumu,
distal parcadaki deplasman ve pargalanma miktari, kirik hattinin distal radioulnar ve
radiokarpal ekleme uzantisi, ulna boyun kirig1 ve karpal kemikler degerlendirilir.
Ayrica radial agilanma, radial yiikseklik, radial kayma, ulnar varyans ile eklemdeki

basamaklagma miktar1 l¢iiliir.

Lateral grafide; distal radial parcanin dorsale ag¢ilanmasi ve radioulnar
subluksasyon degerlendirilir. Oblik grafide ve ulnar deviasyonda PA grafide ise
eklem ici ile kirik iligkisi, karpal kemik hasar1 ve karpal kemik instabilitesi

degerlendirilebilir.

Bu 6l¢iimlerin hepsinde radius’un uzun ekseni kullanilir. On-arka ve yan
grafide uzun eksen, radiokarpal eklemin 3 ila 6 cm proksimalindeki Radius

diyafizinin orta noktasini birlestiren ¢izgi olarak tanimlanmaktadir (53).
2.5.1.1.Radial yiikseklik (Radial uzunluk, Alt radio-kiibital indeks)

On arka radyografide radial stiloid u¢ kismindan ve distal ulnar basin eklem
yiliziinden gecen birbirine paralel iki ¢izgi arast mesafedir. Normalde 8-18 mm

(ortalama 11-12 mm ) arasindadir (54) (Sekil 12 a,b).
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Sekil 12: a-Radial yiikseklik sematik Olgiimii, b-Radial yiiksekligin rontgende
hesaplanmasi(55).

2.5.1.2. Radial agilanma (Radial inklinasyon)

On-arka radyografide, radial stiloidin u¢ kismiyla distal radioulnar eklemin
radial kismimi birlestiren c¢izgiyle, radius’un uzun eksenine cizilen dik ¢izgi

arasindaki agidir. Normali 13°-30° (ortalama 22°-23°) arasindadir (Sekil 13 a,b).

Sekil 13: a-Radial acilanma sematik Olgiimii, b-Radial agilanmanin rontgende
hesaplanmasi(§5).
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2.5.1.3.Dorsal agilanma (Palmar tilt, Volar tilt, Dorsal inklinasyon)

Lateral grafide radius’un volar ve dorsal uglarini birlestiren dogru ile radiusun
longitudinal aksina ¢izilen dik ¢izgi arasindaki agidir. Normalde 0°-22° (ortalama

11°-12°) arasinda ve volare doniiktiir(52,56) (Sekil 14 a,b).

i

Sekil 14: a-Dorsal agilanma sematik oOl¢iimii, b-Dorsal acilanmanin rontgende
hesaplanmasi(55).

2.5.1.4. Radial kayma (Radial sift)

Radius uzun ekseni ile radius stiloidi arasindaki uzakliktir. Saglam tarafla

fark 1 mm’den fazla olmamalidir (Sekil 15 a,b).

a

Sekil 15: a-Radial kayma sematik Ol¢limii, b-Radial kaymanin rontgende
hesaplanmasi(55).
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2.5.1.5. Ulnar varyans

Ulna basinin eklem yiizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki vertikal
mesafedir. Normalde sik olarak bu iki yap1 aynmi seviyede olup mesafe sifirdir ve bu
durum " nétral anatomik varyans " olarak bilinir. Normal el bileklerinin %10’unda
ise ulna daha ileride olup "pozitif varyans" s6z konusudur. Normal degeri 0+2 mm’

dir (50) (Sekil 16 a,b,c).

Sekil 16: a-Notral anatomik varyans, b-Negatif ulnar varyans, c-pozitif ulnar
varyans(55).

2.5.1.6.Eklem yiizeyinde basamaklagma

Kirik hattinin subkondral kenarlarma iki nokta konur. Radius’un frontal
plandaki radyografik goriintiisiinde uzun aksina orta hattan paralel ¢izgi ¢izilir. Iki
subkondral noktadan bu ¢izgiye dik cizgiler ¢izilir. Iki paralel ¢izgi aras1 dikey
mesafe eklem ylizeyinde basamaklagsmay1 gosterir. Normalde 0-2 mm arasinda

olmalidir (6).
2.5.2.Bilgisayarh tomografi

Kompleks intraartikiiler — kiriklarda  eklem  yiizeyinin daha 1iyi
gorlntiillenmesinde  ve  distal  radioulnar  eklemin  subluksasyonlarmin
degerlendirilmesinde O6nemli bir tan1 aracidir. Bilgisayarli tomografide eklemdeki
ayrilma ve basamaklasma c¢ok daha net olarak 6l¢iiliir (1). Knirk ve Jiipiter, eklemde

2 mm’ den fazla basamaklagma varliginda osteoartrit gelistigini gostermislerdir (6).
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2.5.3.Manyetik rezonans(MRI)

Rutin olarak distal radius kiriklar1 tanisinda kullanilmaz. Ancak karpal
instabilite, karpal ligament ve triangiiler fibrokartilaj kompleks riiptiirii, median sinir
kompresyonu, fleksér ya da ekstansor tendon yaralanmasi, skafoid ve lunatum

avaskiiler nekrozlarinin tanisinda ¢ok degerlidir (1).
2.5.4.Sintigrafi

Ozellikle grafilerde saptanamayan kiiciik kiriklarin, ligament avulsiyon
yaralanmalarinin, kirik iyilesmesinin ve refleks sempatik distrofinin tespitinde

yardimci olmaktadir (2).
2.5.5.Artroskopi

Artroskopi ile kirik pargalarinin deplasmaninin ve par¢alanmanin derecesinin
incelenmesi, aynt anda kirigin rediiksiyonu ve perkiitan tespiti yapilabilir.
Glinimiizde; kirikla birlikte bulunabilecek yumusak doku yaralanmalarinin

taninmasi ve tedavi edilmesi amaci ile daha yaygin kullanilir hale gelmistir (57,58).
2.6. Siniflandirma

Radius distal u¢ kiriklart ile ilgili giliniimiize kadar oldukca cok sayida
siiflandirma tanimlanmistir. Son yillarda gelisen goriintiileme yontemleri sayesinde,
eklemle iliskili, deplasman gibi kiriga ait 6zellikler daha iyi belirlenmeye baslanmis

ve smiflamalar gelistirilmistir.

Bugiin icin yararli bir siniflamanin, kirigin tipini ve agirligini belirtmesi
yaninda tedavi yonteminin sec¢imi ile sonuglarin degerlendirilmesinde de yardimci

olmasi gerektigi kabul edilmektedir (59).

Radius distal ug¢ kiriklari i¢in tanimlanan smiflandirmalart asagidaki sekilde

gruplandirabiliriz;
a-Ayrilma miktarina gore: Gardland ve Werley siniflamasi, Older siniflamasi

b-Deplasmanin derecesi ve radyolojik goriiniimii: Lidstrom siniflamast,

Universal siniflama, AO/ ASIF siniflandirmasi

c-Eklem tutulumuna gore: Frykman siniflamasi, Melone siniflamasi, Mayo

siniflamasi
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d-Mekanizmasina gore: Fernandez siniflamasi

Bu smiflandirmalarin anlasilabilmesi i¢in sik goriilen ve 6zel isimlerle anilan

birkag kirik tipinin bilinmesi gerekmektedir.
2.6.1. Colles kiriklari

Distal parcanin dorsale deplase oldugu el bilegi ekleminin 2.5 cm’lik {ist
(linch) boliimiinlin transvers kirigidir. Ekstraartikiiler kiriklardir. Dorsal agilanma

(catal sirt1 deformitesi), radial agilanma ve radial kisalik mevcuttur (11,14)( Sekil 17).

Sekil 17: Colles kirig1 (60).

2.6.2. Smith kirig

Distal fragmanin palmar yiize dogru deplase oldugu ters Colles kirig1 olarak
da bilinen kiriklardir. Colles kirigin1 olusturan travmanin aksi yoniindeki travmayla

olusur. Distal parca, volare ve proksimale yer degistirmistir (11,14).
Thomas’a gore Smith kiriklar1 3 tipe ayrilir (Sekil 18).
Tip 1: Eklem dis1, transvers metafiz kiriklari
Tip 2: Kirik ¢izgisi radioulnar eklemden gegen, eklem dis1 oblik kirik

Tip 3: Eklem i¢i kirik (Volar Barton kirig1)
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Type |
Extra-articular

=

Type ll
Volar intra-articular

\ Type lll

b Obligue juxta-articular

Sekil 18:a-Smith kirig1 rontgenogrami, b-Smith kirig tipleri(60).
2.6.3. Barton kiriklar

Intraartikiiler kiriklardir. 1938 yilinda John Rhea Barton tarafindan
tanimlanmistir. Bu kiriklar, radius distalinin eklem yiiziinii de iceren deplase instabil
kiriklar olup subluksasyonunu da igerir. Parganin dorsalde veya volarda olmasina
gore dorsal veya volar Barton kirig1 seklinde isimlendirilir(Sekil 19). Dorsal Barton
kiriginda on kol pronasyona ve el bilegi dorsifleksiyona getirildiginde gerginlesen
volar kapsiil ve baglar lunatumun uygun yerde durmasini saglar. Boylece kirik
rediikte olur. Rediiksiyon sonrasi dirsek fleksiyon, 6n kol pronasyon ve el bilegi

dorsifleksiyonda alcili tespit yapilir.

Volar Barton kiriginda da 6n kol supinasyona ve el bilegi palmar fleksiyona
getirilerek rediiksiyon saglanir. Bu pozisyonda dorsal kapsiil ve baglar lunatumu
radius eklem yiizii karsisina getirir. Dirsek fleksiyonda, 6n kol supinasyon ve el

bilegi palmar fleksiyonda uzun kol al¢1 yapilir (11).
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Sekil 19: Volar-Dorsal barton kiriklart sematik goriiniimii ve rontgenogrami(60).
2.6.4. "Lunate load" veya Die - Punch kirig

Radius medial eklem yiizeyinin deplase oldugu kirik tipidir. Lunat ¢ukur
eklem yiiziindeki bu ¢okme kiriginda kirik fragmanla birlikte lunatum ve karpal
kemikler proksimale dogru yer degistirir. Sheck tarafindan 1962 yilinda
tanimlanmistir (17) (Sekil 20).

Sekil 20: Die-punch kirig1 sematik goriiniimii ve rontgenogrami (60).
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2.6.5. Chauffeur kirigi

Radial stiloidin oblik eklem i¢i kirigidir. Edwards tarafindan 1910 yilinda
tanimlanmistir (3)( Sekil 21).

+
itt}

Sekil 21: Chauffeur kirig1 sematik goriiniimii ve rontgenogrami (60).

2.6.6. Frykman siniflandirmasi

Frykman, radius alt u¢ kiriklarini, 1967 yilinda kirigin intraartikiiler ya da
ekstraartikiiler olusuna, ulna stiloidinin saglam kalis1 ve kirik olusu ile inferior -
radioulnar ve radiokarpal eklem tutulumuna gore 8 gruba ayirmustir (19). Bu
smiflandirmada distal pargadaki kisalik veya pargalanma derecesi belirtilmez

(2,61,62) (Sekil 22).
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Vil
Sekil 22: Frykman siniflandirmasi(60).

Tip 1: Ekleme uzanim gdstermeyen radius distal u¢ kirigi

Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi
Tip 3: Radiokarpal eklemi iceren radius distal u¢ kirigi

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

Tip 6: Radioulnar eklemi iceren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigt
Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi i¢eren radius distal ug kirigi

Tip 8: Radiokarpal ve radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirig1 ve ulna stiloid

king
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2.6.7. Rayhack siiflandirmasi

John Rayhack 1990 yilinda, radius distal ug¢ kiriklarini eklem igi- eklem dist,
stabil-instabil olmasina gore gruplara ayirmistir (63) (Sekil 23).

Type | Type Il
Nonarticular Nonarticular
Nondisplaced Displaced
AB &C
Type IV

Intraarticular, Displaced

iyl

¢S
S

EE

Type lil
Intraarticular
Nondisplaced

o

o

ff

r\]C

Sekil 23: Rayhack siniflandirmasi(60).

2.6.8. Mayo Klinik siniflandirmasi

Mayo Klinigi tarafindan yapilan bu siniflandirma Rayhack siiflandirmasi ile

bliylik benzerlikler gosterir (64). Rayhack ve Mayo smiflandirmalarinin temeli,

eklem yiizii tutulumu ve ligamentotaksis ile kirigin rediikte edilip edilemeyecegi

esasina dayanir (Sekil 24).
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Type 1 Type 2 Type 3 Type 4
Radioscaphoid joint Radiolunate joint Radioscapholunate joint

Extraarticular Intraarticular

Sekil 24: Mayo klinik siniflamas1(60).
2.6.9. Fernandez siniflandirmasi

1992 yilinda Fernandez radius distal u¢ kiriklarinda travma mekanizmasini
inceleyen bir siniflama sistemi ortaya koymustur. Bu siniflama 5 ayr alt gruptan

olugmaktadir (65) ( Sekil 25);

Tipl: Bikilme (Bending) Kiriklari: Ekleme uzanmayan -ekstraartikiiler
kiriklardir. Yiik altinda metafiz kirig1 olusur ( Colles ve Smith kirigr).

Tip2: Makaslama (Shearing) Kiriklari: Eklem yiizeyinin kirigidir (Barton ve
Chauffeur kirig1).

Tip3: Kompresyon Kirigi: Kompresyon mekanizmas: ile olusmustur.
Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile kirik ortaya ¢ikar (Die-punch

kirigy).

Tip4: Avulsiyon Kiriklari: Ligaman yapisma yerinde olusan kiriklardir.

Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olugmustur (Ulna ve radial stiloid kirig1).

Tip5: Kombine Tip: Kompleks kiriklardir. Yukaridaki dort tip kirigin

kombinasyonudur.
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Fernandez simiflamasi

Sekil 25: Fernandez siiflandirmasi(60).
2.6.10. Melone siniflandirmasi

1984 yilinda Charles P.Melone, distal radius kiriklarini smiflandirmis ve
kiriklar diyafiz, radial stiloid, dorsal medial faset, palmar medial faset olmak tizere 4

kompomente ayirmistir.

Bu siniflandirma sistemi, distal radius medial (lunate) fasetine biiyiik dnem
verir (1,66). Bu siniflama kirik tiplerine gore bese ayrilir (Sekil 26). Besinci tip

tamamen parcal1 faset parcalarinin oldugu kirik tipidir.

Tip 1: Stabil kirik

Tip 2:
Tip 2a-Rediikte edilebilir, instabil kirik (Die-punch)
Tip 2b-Rediikte edilemeyen, instabil kirik

Tip 3: Instabil spike kirik

Tip 4: Split kirik, instabil, medial kompleks par¢ali

Tip 5: Patlama kirig1
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Melone smiflamasi

Sekil 26: Melone intraartikiiler kirik siniflandirmasi(60).

2.6.11. Universal simiflandirmasi

Cooney ve arkadaslar1 dorsal acilanmanin ve asir1 dorsal pargalanmanin
fonksiyonel sonuglar iizerinde etkili olmasi lizerine 1990 yilinda bu o6zellikleri 6n

plana alan Universal siniflandirma sistemini gelistirmislerdir (Sekil 27).

Bu simiflamanin temeli, kirigin intraartikiiler veya ekstraartikiiler, stabil veya

instabil olmas1 prensiplerine dayanir.

i
B S0

Sekil 27: Universal siniflandirmasi(60).
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2.6.12. AO siniflandirmasi

AO/ASIF smiflama sistemi 1986 yilinda Internal Tespit Problemleri Calisma

Dernegi (AO) tarafindan gelistirilen bir siniflama sistemidir.

Bu sistemde tiim uzun kemikler oncelikle 3 gruba ayrilir (Sekil 28);
Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik
Grup B: Basit eklem i¢i kirik
Grup C: Kompleks eklem i¢i kirik

Smiflandirma kullanilirken 6nce kirigin eklem i¢i olup olmadigina bakilir. Bu
tip A ve tip B arasindaki ayiric1 farktir. Sonra kirik eklem igi ise, parsiyel veya

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

Uc grup da kendi icinde, kirgin stabilitesine, impaksiyonuna, pargali olup

olmamasina, rediikte edilebilirligine ve yerine gore 27 farkli alt gruba ayrilir.

Anderson ve arkadaslar1 bu siniflandirmayi, kullanimini pratik hale getirmek

icin daha basite indirgeyerek ii¢ sinifa ayirmislardir (67,68).
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Side 23-Al 23-A2 23-A3
ulna, radius intact radius, simple and radius,
impacted multifragmentary

articular

| 4

Parlislivl 23-B1 23-B2 23-B3
radius, sagittal radius, frontal, radius, frontal, volar
daorsal rim rim

1

—

S 03-C1 23-C2 23-C3
simple, metaphyseal simple, metaphyseal multifragmentary
simple multifragmentary

Sekil 28: AO siniflandirmasi(69).
TipA: Eklem dis1 kiriklar
Tip A-1: Ulna distal ug kirigi, radius saglam
Tip A-2: Radius distal ug basit pargali olmayan kirik
Tip A-3: Radius distal u¢ pargali kirigi

TipB: Parsiyel eklem i¢i kiriklar

Tip B-1: Radial stiloid kirig1

Tip B-2: Dorsal kenar kirig1 (Dorsal Barton)

Tip B-3: Volar kenar kirig1 (Volar Barton)
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Tip C: Kompleks eklem ig¢i kiriklar
Tip C-1: Basit eklem i¢i iki parcal1 ( Colles ve Smith) kiriklari
Tip C-2: Eklem yiizii basit, metafizi par¢ali eklem i¢i kiriklar
Tip C-3: Eklem yiizii ve metafizi ¢ok parcali kiriklar

2.6.13. Gartland-Werley siniflandirmasi

Colles kiriginin eklem ile iligkisine, eklem tutulum derecesine ve deplasman

miktarina dayanan bir siiflandirmadir.
Tip 1: Radial eklem yiiziinii tutmayan basit Colles kirigi
Tip 2: Radial eklem yiiziinii tutan fakat deplase olmayan parcali Colles kirig1
Tip 3: Radial eklem yiiziinii tutan, deplase, pargali Colles kirigi.
2.6.14. Watson-Jones siniflandirmasi
Radius distal u¢ kiriklarini; kapali, agik ve pargali olarak siniflamistir.

Campell, bu kiriklar icinde sadece acik kiriklarda cerrahi tedaviyi

onermektedir.
2.6.15. Sarmiento simiflandirmasi
Sarmiento tarafindan tanimlanmustir.
Dort tipe ayrilir.
Tip 1: Radiokarpal eklem tutulumu olmayan ayrilmamais kirik
Tip 2: Radiokarpal eklem tutulumu olmayan ayrilmis kirik
Tip 3: Radiokarpal eklem tutulumu olan ayrilmamis kirik

Tip 4: Radiokarpal eklem tutulumu olan ayrilmig kirik
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2.6.16. Lidstrom ve Anders simiflandirmasi
Lidstrom ve Anders tarafindan tanimlanmustir.
Tip 1: Ayrilmamis kirik

Tip 2a: Dorsale agilanmis, eklem dis1 kirik

Tip 2b: Dorsale agilanmis, pargalarda biiylik ayrilmanin bulunmadigi eklem
i¢i kirik

Tip 2c: Dorsale agilanmis ve deplase, eklem dis1 kirik

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

bulunmadigi eklem i¢i kirik

Tip 2e: Dorsale acilanmis ve deplase, parcalarda biiyiik ayrilmanin bulundugu

eklem i¢i kirik
2.6.17. Older simniflandirmasi

Colles kiriklarinin deplasman ve pargalanma miktarmi esas alan bir
siniflandirmadir. 1965 yilinda tanimlanmustir. Ozellikle isvigre ve Danimarkada

popliler olarak kullanilmaktadir. Dért tipe ayrilir (70);

Tip 1: Dorsal acilanma 5 derece altinda + radial uzunluk ulnaya gore en az

7mm
Tip 2: Dorsal agilanma + radial uzunluk 1- 7 mm aras1 + ayrilma yok

Tip 3: Dorsal radial ayrilma var + radial uzunluk 4 mm altinda + distal

parcalarda 6nemsiz bir ayrilma.
Tip 4: Belirgin ayrilma + radial Kisalma
2.6.18. Triangiiler fibrokartilaj komleks lezyonlarinin siniflandirmasi

Giliniimiizde elbilegindeki kronik agrilarin  etiyolojisinde triangiiler
fibrokartilaj yapinin yaralanmalarinin 6nemli rol oynadigi bilinmektedir (71).
Triangiiler fibrokartilaj lezyonlarinin tanisi, Oncelikle lezyonun travmatik veya

dejeneratif oldugunun ayriminin yapilmasi ile baslar.
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SINIF 1: TRAVMATIK

A: Merkezi pargalanma

B: Medial aviilsiyon (Ulnar yapisma) distal ulna kirig1 var veya yok.

C: Distal aviilsiyon (Karpal yapigma)

D: Lateral aviilsiyon (Radial yapisma) sigmoid ¢entik kirig1 var veya yok.
SINIF 2: DEJENERATIF (ULNAKARPAL IMPAKSIYON SENDROMU)

Evre 1: Triangiiler fibrokartilaj yirtigi

Evre 2: Triangiiler fibrokartilaj yirtigi+lunat ve/veya ulnar kondromalazi

Evre 3: Triangiiler fibrokartilajda pargalanma + Ilunat ve/veya ulnar

kondromalazi

Evre 4: Triangiiler fibrokartilaj perforasyonu, lunat ve/veya ulnar

kondromalazi, lunotrikuetral ligaman perforasyonu

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

kondromalazi, lunotrikuetral ligaman perforasyonu, ulnakarpal artrit
2.7. Tedavi Yontemleri

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisi klinik ve radyolojik bulgular sonucunda
planlanabilir. Tedavi yontemlerinin se¢ciminde kirik tipi oldugu kadar, hastanin yasi,
fiziksel ve mental kapasitesi, yasam tarzi, yandas saglik sorunlari, tedaviye uyumu

gibi faktorler de goz oniine alinmalidir (2,5,6,30).

Radius distal u¢ kiriklarinin %75-80’1 stabil eklem dis1 kiriklardir (16). Bu
nedenle ¢ogu konservatif olarak tedavi edilirler. Instabil kiriklarin ise anatomik

rediiksiyonu ve al¢i ile tespiti zordur (72).

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

kirik iyilesinceye kadar bu rediiksiyonun siirdiiriilebilmesi olanaksizdir (73,74).

Distal radius kiriklarinda tedavi se¢iminde Cooney ve arkadaglarinin primer

ve sekonder instabilite kriterleri degerlendirilmelidir (5,75).
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Primer Instabilite Kriterleri:

a- Baslangigtaki dorsal agilanmanin 20 dereceden fazla olmasi, dorsal kortikal

parcalanma veya defekt varligi
b- Baslangictaki radial kisaligin 10 mm’ den fazla olmasi
c- Intraartikiiler (Radiokarpal-Radioulnar) uzanim gosteren kirik olmasi
d- Kemik kaybina neden olan metafizer parcalanmasi bulunan kirik varligi
Sekonder Instabilite Kriterleri:

a-Kapali rediiksiyon ve al¢ilamadan sonra dorsal agilanmanin 5 dereceden,

radial kisaligin 5 mm’ den fazla olmasi
Distal radius kiriklari icin tedavi segenekleri; asagidaki sekilde 6zetlenebilir.
Stabil Kiriklar
a. Kapali rediiksiyon ve algilama
Instabil Kiriklar
a. Perkiitan ¢ivileme ve al¢1 tatbiki
b. Perkiitan ¢ivileme ve/veya eksternal fiksator tatbiki
c. Acik rediiksiyon ve osteosentez, gerekirse greftleme
d. Artroskopik yardimli internal veya eksternal tespit
2.7.1.Kapal rediiksiyon ve al¢cilama

Deplase olmayan veya minimal deplase, eklem dis1 stabil kiriklarda
konservatif tedavi yaygin olarak uygulanmaktadir. Biiyiik oranda yaslilarda goriilen
diisiik enejili travmalarla olusmus ekstraartikiiler kiriklarin ¢ogunlugu kapal

rediiksiyon ve alg1 tespiti ile basariyla tedavi edilirler (76).

Rediiksiyon dncesi anestezi i¢in 3-5 cc %2’lik lidokainin steril sartlarda kirik
bolgesine uygulanabilir ancak yetersiz anestezi ve enfeksiyon riski nedeni ile bunun

yerine genel veya rejyonel anestezi tercih edilmelidir (19).
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Algt tespitinin nasil olacagi konusunda farkli goriisler vardir. Alcinin
yiiksekligi ve sekli ile bilegin al¢1 icindeki pozisyonu tespitte farkliliklara yol acan ii¢

ana unsurdur.

Rediiksiyon sonrasi uygulanan algilamanin dirsek {istii yada dirsek alti
yapilmasi konusunda cesitli goriisler mevcuttur. Poole ve arkadaglarinin yaptiklari
calisma, tedavide On kol algisinin dirsek {istii uzun kol alg1 tespiti kadar etkili

oldugunu saptamistir (16).

Sarmiento, distal par¢anin iizerinde brakioradialis kasinin deformiteye neden
oldugunu ve bunun 6nlenmesi i¢in supinasyonda al¢ilama ile bu kasin gevsedigini ve
repozisyonun daha stabil oldugunu belirtmistir (20). Buna karsin Wahlstrom
rediiksiyon kaybindan pronator quadratusu sorumlu tutmus ve pronasyonda alciyi
Onermistir. Stewart ve ark. 243 hastayr prospektif olarak incelemis, 6n kolu
supinasyonda veya pronasyonda algilamanin anatomik ve fonksiyonel olarak sonugta

bir farklilik yaratmadigini1 géstermisglerdir (1).

Bilegin al¢1 i¢indeki tespit pozisyonunda da degisik goriisler olmasina
ragmen pek cok yazar hafif fleksiyon (10-20°) ve ulnar deviasyonda (15°) al¢1
onermektedir. Median sinir sikismasina neden olabileceginden 6nceden kullanilan
Cotton-Loder * pozisyonu diye tarif edilen akut fleksiyon, asir1 pronasyon ve ulnar
deviasyon terkedilmistir (61). Kirkbes dereceden fazla volar fleksiyon, median
sinirde kritik diizeyde iskemi gelisiminin yani sira parmak ve el bileginde hareket
kisitliligina yol agmaktadir. Grenn ve arkadaglari, 204 hastay1 incelemis, el bileginin
noétralde, ekstansiyonda ya da fleksiyonda tespitinin daha sonra rediiksiyon kaybi

yoniinden bir farklilik gostermedigini belirtmistir (1).
Literatiirde Onerilen tespit siiresi, 4-6 hafta arasinda degismektedir (19,77).

Rediiksiyon i¢in literatiirde degisik yontemler (Colles, Watson-Jones, Bohler,
Compare, Charnley, Cave, Ralston, Conolly, De Palma, Mc Reie, Dobyns ve
Linschoid, Ege rediiksiyon yontemi) tarif edilmistir. Temel olarak kirig1 meydana
getiren kuvvetlerin aksi yoniinde uygulanan kuvvetlerle rediiksiyon saglanmaktadir

(14).
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2.7.1.1.Bohler yontemi

Hasta supin olarak yatirilir ve dirsek fleksiyona alinir. Dirsekten karsi
traksiyon yapilirken, bagparmak ve diger parmaklardan da ayr1 ayr sargi ile tutularak
traksiyon uygulanir. El bilegi ulnar tarafa egilir. Genellikle bagparmak vasitasi ile
radial dogrultuda traksiyon devam ettirilirken, distal par¢a ulnar ve volar yone dogru
biikiilerek rediiksiyon saglanir. El bilegi fleksiyon, pronasyon ve ulnar deviasyonda

kisa kol al¢isina alinir.
2.7.1.2.Charnley yontemi

Dirsek 90 derece fleksiyonda tutulurken, rediiksiyonu uygulayacak hekim, bir
elinin ayasin1 proksimal par¢anin volar yiiziine, diger elinin ayasini da distal parcanin
dorsal yiiziine yerlestirir. Distal par¢anin dorsal fleksiyonunu artirarak dislenmeyi
¢ozer. Daha sonra alt parcayr dorsalden volare dogru iter. El bilegini ulnar
deviasyona ve pronasyona getirerek rediikte edilen parcalar1 dislendirmeye calisir.

Bu pozisyonda kisa kol al¢isina alir (78).
2.7.1.3.Cave yontemi

Supin pozisyonunda yatirilan hastanin kolu masaya tespit edilir. Dirsek 90
derece fleksiyondayken elden traksiyon yapilir. Buna karsilik kola asilan 4-5 kg’lik
bir agirlikla da karsi traksiyon yapilir. Kirik parcalari rediikte edildikten sonra el
bilegi palmar fleksiyonda ulnar deviasyonda ve pronasyonda al¢iya alinir. On giin

sonra fleksiyon diizeltilir (78).
2.7.1.4.Compare yontemi

Elden ve kirik proksimalinden karsi yonlerde ¢ekilirken, kirik hattindan
hiperekstansiyon yapmak suretiyle impaksiyon ¢oziiliir. El bilegi ulnar deviasyonda
iken distal parca volare dogru itilerek yerlestirilir. El bilegi notral pozisyonda kisa

kol alg¢isina alinir (78).
2.7.1.5.Ralston yontemi

Fleksiyondaki dirsekte, koldan aski ve agirlikla c¢ekilir. Buna karsi
pronasyondaki elin parmaklarindan 5-10 dakika traksiyon uygulanir. Distal parga

ulnar ve volar yone itilerek rediiksiyon saglanir. Uzun kol al¢1 tespitine alinir (78).
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2.7.1.6.Ege yontemi

Bir sandalyeye oturtulan hastanin kirik 6n kolu, pronasyonda rediiksiyonu
yapacak hekimin dizine yerlestirilir. Dirsek fleksiyona getirilerek bagparmaktan ve

diger parmaklardan traksiyon yapilirken koldan da kars1 traksiyon uygulanir.

Traksiyon altindayken, distal parca dorsal yiiziinden avug i¢iyle kuvvetlice ve
ani olarak volara dogru itilir. Boylece dorsal agilanma yapan distal parca, bilek
volarina itilerek yerlestirilmis olur. El bilegi ulnar deviasyona getirilerek radius’taki
radial deviasyon diizeltilir. Rediiksiyondan sonra, ulnar deviasyonda ve pronasyonda
kisa kol alg1 uygulanir. Stabil kiriklarda el bilegi nodtral pozisyonda algiya alinir.
Kayma siiphesi olan kiriklarda ise el bilegine 15-20° fleksiyon verilebilir.

2.7.1.7.Mc Rae yontemi

Dirsek 90° fleksiyonda dirsek iistiinden cekilirken, bir el ile hastanin
basparmagi, diger el ile hastanin dort parmagi birkag saniye karsi yonde ¢ekilir. Daha
sonra distal fragman bas ve isaret parmaklari arasinda itilerek dislenme ¢oziiliir. El
bilegi ulnar deviasyonda ve hafif fleksiyonda dirsek alt1 al¢i uygulanir. Algi

tespitinin 5-6 hafta olmasi onerilir (14).
2.7.1.8.Finger-Trap traksiyon ile rediiksiyon metodu

Deplasmanin daha fazla oldugu durumlarda tercih edilebilir. Bagparmaga,
isaret parmagina ve orta parmaga finger trap uygulandiktan sonra dirsek 90°
fleksiyonda onkol vertikal olarak asilir. Dirsek iistiinden 2.5-5" kg’lik agirlik ile 5-
10 dakika traksiyon uygulanir. Kiiciik maniiplasyonlarla kirik rediikte edildikten

sonra al¢ilama yapilir (5).
2.7.1.9.Supinasyonda fonksiyonel breys

Sarmiento ve arkadaglar1 tarafindan Colles kiriklar1 tedavisinde
tanimlanmistir. Dirsek 90 derece fleksiyonda, 6n kol supinasyonda, el bilegi ulnar
deviasyonda ve palmar fleksiyonda bir hafta tespit yapilir. Bu periyotda sislik
indikten sonra 6n kol supinasyonda iken bilegin volar fleksiyonu ve dirsegin yaklagik
olarak 40° ekstansiyonuna izin veren cihazlama uygulanir. Bu yontemde eklem

hareket kisitliliginin daha az olacagi belirtilmektedir (17,79).
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2.7.2.Kapal rediiksiyon+perkiitan ¢ivileme

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

Eksternal tespit veya internal tespit gibi diger yontemlerle kombine edilebilir.

Bir¢ok perkiitan pinleme metodu mevcuttur (1,3,58) ; Lambotte 1908: "Saf
radial telleme", De Palme ve Sawyer 1952: "Radioulnar eklemi tespit etmeden ulnar
radial telleme". Kirik rediikte edildikten sonra ulna stiloidinin 2,5 cm proksimalinden

oblik olarak yivli steinman ¢ivisi yukar1 ve disa yoneltilerek radial stiloid yakalanir.

Stein 1975: "Radial stiloid ve radial dorsal telleme" URL 1976: "Radial
stiloid telleme ve posteromedial parcanin ulnar radial tellemesi" Kapandji 1976:

"Double intrafokal ve triple intrafokal ¢ivileme teknigi".

Bu yontemde K telleri, kirik hatt1 i¢ine radialden ulnara dogru distal parcay1
geemeden gonderilir. Tel, radiusun ulnar taraftaki korteksine geldigi zaman radial
inklinasyonu saglamak icin yukar1 kaldirilir ve korteks gegilir. Ikinci K teli palmar
kortekse dogru birincisine dik olacak sekilde, dorso-palmar ydnde volar egim

diizeltilerek yollanilir.

Rayhack 1989: "Ulnar-radial ¢ivileme teknigi". Kapali rediiksiyonun
ardindan ulnadan radioulnar ekleme dogru, 4-9 adet Ince Kirschner teli once

radioulnar ekleme paralel daha sonra ag¢1 yaparak gonderilerek tespit saglanir.

Radius stiloidinin saglam kaldig1 kompresyon tipi radius distal u¢ kiriklarinda

Rush ¢ivisi veya isoelastik ¢ivileme ile intramediiler ostesentez yapilabilir (24).
2.7.3.Smurh acik rediiksiyon

Eklem diizgiinliigiiniin tam temin edilemedigi, impakte die-punch kirig1 ve
metafizer bolgesi parcalanmamis dort pargali intrartikiiler kiriklar igin
uygulanmaktadir. Kapali rediiksiyon ile radiusun metafizer bolge uzunlugu ve radius
stiloidi diizeltilebilir, ama dorsoulnar, volar veya sigmoid ¢entikteki pargalar rediikte

olmayabilir. Siirli agik rediiksiyon ile bunlar rediikte edilir (67).
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2.7.4.Ac¢1k rediiksiyon ve internal tespit

Metafizer ve artikiiler kompomentlere daha kolay yaklasim imkani saglayan
bu yontem makaslama kuvvetleri sonucu olusan dorsal, volar Barton, radial stiloid
kirig1 ve kompleks eklem ici kiriklarda secilmelidir (2,80). Ileri derecede ¢okmeyle
birlikte olan kiriklarda eklem yiizeyine destek olmak ve kirik iyilesmesini saglamak
icin kemik greftlemesi gerekebilir. Tespit araci olarak K telleri, plaklar ve spongioz

vidalar kullanilabilir (11,81).
2.7.5.Enjekte edilebilen kemik mineral materyalleri

Ozellikle metafizel defektli ve osteopenik radius distal ug kiriklarinda, skopi
kontroliinde rediiksiyon sonrasinda kirik hattina dorsalden verilen enjektabl kemik
mineral materyalleri ile tedavi amaglanmaktadir. Osteoindiiktif ve biyomekanik
etkileri bakimindan insan spongiéz kemigine ¢ok benzer yapidaki hidroksiapatit'in

kulanimi ile basarili sonuglar bildirilmistir (82).
2.7.6.Artroskopik girisim

Radius distal u¢ kiriklarinda artroskopi kullanimi, ligaman, kikirdak, TFCC
yaralanmasinin belirlenmesinde ve eklem yiizeyinin daha iyi rediiksiyonunda avantaj
saglamaktadir (83). Bu yontem kompartman sendromunda ve acik eklem

yaralanmalarinda kontrendikedir (80).
2.7.7.Eksternal fiksator yontemi

Kirik parganin anatomik olarak iligkide oldugu ligamentlere uygulanan
traksiyonla rediikte olma 0Ozelligine ligamentotaksis denir. Eksternal tespitte ana

prensip kapali rediiksiyonda oldugu gibi ligamentotaksise dayanir (22,84).
2.8. Komplikasyonlar
Radius distal ug kiriklarinda komplikasyon orani %30 civarindadir (62).

Bunlar genelde sorun yaratmayan komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar
kinga bagl olarak olusabilece8i gibi uygulanan tedaviler sonrasinda da ortaya

cikabilir.

Cooney ve arkadaslari, komplikasyonlar1 major ve mindr komplikasyonlar

olarak siniflandirmistir (61).
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2.8.1.Major komplikasyonlar
2.8.1.1.Noropatiler

a)Median sinir: Median sinir basisi en sik rastlanilan ndropatidir (85). Akut
karpal tiinel sendromuna bagli olarak gelisen median sinir kompresyonu ile dogrudan
sinir kontlizyonunu ayirt etmek onemlidir. Akut karpal tiinel sendromu gelisen
hastalarda dekompresyon yapmak gerekirken, sinir kontiizyonunda hastanin
izlenmesi yeterli olmaktadir (50,66,86). Ilerleyici bir duyu kaybi1 mevcut ise ve

siddetli bir agr1 varsa kompartman sendromu diistiniilmelidir (87).
Median sinir’in, ilk travmaya bagli yaralanmasi nadir goriilen bir durumdur.

Median sinir yaralanmasi daha ¢ok ciddi, pargali, yiiksek enerjili kiriklardaki
doku hasari, eklem i¢i kanama, yaygin 6dem, kirik hematomu, dogrudan kirik
hematomuna lokal anestetik madde uygulanmasi, kirik parcanin kronik basisi ve asir
palmar fleksiyon verilmis al¢1 pozisyonu ( Cotton Loeder pozisyonu) gibi sekonder
sebeplerle ortaya cikabilir (75). Ge¢ donemde ise asir1 kallus olusumu, kirik
bolgesinde derin faysa alt1 fibrozisi ve kotii kaynama median sinir basisina neden

olabilir (19,61).

b)Radial sinir: Radial sinir yaralanmasi genellikle tedavi komplikasyonu

olarak ortaya ¢ikar. Siklikla radial sinirin duyu dali yaralanmaya ugrar (61).

¢)Ulnar sinir: Ulnar sinir noropatisi daha nadirdir. Yiiksek enerjili travmalar
sonucunda ulnar kiriklarin eslik ettigi agilanmanin fazla oldugu durumlarda veya

sekonder olarak Guyon kanalinda kalic1 hematoma bagli gelisebilir (44).
2.8.1.2.Tendon yaralanmalari

Akut tendon yaralanmas1 nadirdir. Siklikla ge¢ komplikasyon olarak goriiliir.
En sik ekstansor pollisis longus tendonunda yaralamaya rastlanir. Bu komplikasyon,
olusan kallus dokusunun Lister tiiberkiilii seviyesinde siirtiinmesiyle tendon
biitlinliigiiniin bozulmas1 veya minimal deplase kiriklarda tendon kilifindaki vaskiiler
yetersizlige bagli dejenerasyon sonucu meydana gelir (61,62,83). Kopma, travmayi
takiben en sik 3- 8 hafta i¢inde ortaya ¢ikmaktadir (61). Tendonlarin kirik bolgesinde
stkigmasi nadir olarak goriiliir. Uygun rediiksiyona ragmen kirik rediikte olmuyorsa

bu komplikasyon diisiiniilmelidir.
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Ekstansor pollisis longus tendonu yani sira parmak fleksor tendonlari ve

fleksor pollisis longus tendonu yaralanmasi da goriilebilmektedir (6,50,61,66).
2.8.1.3.Eklem sertligi

Parmak, el bilegi, dirsek veya omuz eklemlerinde sertlik olusumu uzamis
tespite bagl olarak goriilebilir. Odem, eklem sertliginin ana sebebidir. Bunu &nlemek
icin erken donemde eklemlere etkili bir rehabilitasyon programi uygulanmali ve

tespit sonlandirildiktan sonra da devam edilmelidir (61,62,88,89).
2.8.1.4.Vaskiiler komplikasyonlar

Akut vaskiiler komplikasyonlar olduk¢a seyrektir. Radial veya ulnar arterin
sikistig1 vakalar genellikle yiiksek enerjili, deplase, acik tip kirik olgularidir (90).
Algt  sikmasmna bagli  Volkmann iskemik kontraktiirleri gelisebilecegi de
unutulmamalidir (50,61).

2.8.1.5.Eslik eden yaralanmalar

Radius distal ug kiriklar ile birlikte skafoid kirigi, Bennett kirigi, radius basi
kirig1 ve el bilegi instabilitesi goriilebilmektedir (61).

2.8.1.6.0muz — el sendromu

Moberg tarafindan 1951 yilinda tarif edilmistir. Omuz bolgesinde rahatsizlik
hissi veya yanici bir agr ile birlikte, elde ve parmaklarda agri, sislik, solukluk, el
derisinde parlak, piiriizsiiz ve distrofik goriiniim, grafide el bilegi ve ¢evresindeki
kemiklerde osteoporotik goriiniim ile karakterize klinik tablodur (15). Frykman,
radius distal u¢ kirigir sonrasinda bu sendromun goriilme sikligin1 % 2.1 olarak

bildirmektedir (61).

Etiyolojisinde vaskiiler ve norojen teoriler one siirlilmiistiir. Algili tedavi
sirasinda, bilegin fleksiyonda tutulmasi sonucu median sinir noropatisi ve elin

kullanilmamasu ile de ilgili olabilecegi belirtilmektedir (61).
2.8.1.7.Kaynamama (nonunion)

Radius distal u¢ kiriklar1 sonrasi nadir goriilen bir komplikasyondur.
Kaynamama daha ¢ok ulna stiloid kiriklarinda goriiliir. Hastada herhangi bir sikayet

yaratiyorsa ve sikayetler fizyoterapi ile diizeltilemiyorsa eksizyon yapilmalidir (61).
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Ligamentotaksis temeliyle tedavi edilen radius distal uc¢ kiriklarinda agiri
distraksiyon sonucunda kirik hattinda ortaya c¢ikan defekt kaynamamaya neden

olabilir (91,92).
2.8.1.8.Post travmatik artrit

Daha ¢ok radiokarpal ve distal radioulnar eklemi ilgilendiren kiriklar sonucu
ortaya ¢ikar. Literatiirde %1-30 arasinda goriilme siklig1 bildirilmistir. Konservatif
tedaviden fayda gérmeyen olgularda cerrahi olarak parsiyel veya komplet el bilegi

flizyonu, en son tercih olarak da el bilegi artroplastisi uygulanabilir (61).
2.8.1.9.Rediiksiyon kaybi ve kotii kaynama (malunion)

Radius distal ucuna ait normal radyolojik parametrelerden; palmar tilt, radial
inklinasyon ve radial uzunluk degerlerinden biri veya birkag¢inin degisimi koti
kaynama olarak tanimlanir. Anormal radial inklinasyon ve uzunluk degerleri distal
radioulnar eklemin fonksiyonlarin1 bozar, hareket kisitliligi, agr1 ve deformiteye ek

olarak 6n kol rotasyonlarini da etkiler (93).

Instabil ve pargali kinklarda ortaya ¢ikan rediiksiyon kaybi kotii kaynama ile
yakindan iligkilidir. Ligamentotaksis ile rediiksiyon kayb1 olasiligi azaltilir.
Ligamentotaksis sonrast gelisen rediiksiyon kaybi, asir1  veya yetersiz
ligamentotaksis, teknigin yanlis uygulanmasi veya yetersiz tespit sliresine bagh

olabilir (61).

Deformite ile beraber agr1 ve hareket kisithliginin eslik ettigi genc ve aktif
hastalarda, radius distal ug diizeltici osteotomileri veya kombine cerrahi girigimler
uygulanabilir. Agrisiz ve yeterli fonksiyona sahip el bileklerinde ve hastanin yasinin
iler1 oldugu olgularda deformite kolay tolere edildiginden cerrahi girisim

yapilmayabilir (52).
2.8.1.10.Distal radioulnar eklemde agr1

Bu vakalarda %45 oraninda TFCC yirtig1 tespit edilmistir. El bileginin

pronasyon ve supinasyonu agrili ve kisitlidir. Elin kavrama giicii azalmistir (77).
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2.8.1.11.Refleks sempatik distrofi (sudeck atrofisi)

Karpal kemiklerde benekli atrofi ve kozalji seklinde semptomlar olur.
Hareketler ¢cok simirli ve agrilidir. El bileginde sislik ve hiperemi, ciltte parlak
goriiniim vardir. Damar agic1 ilaglar, kontrast banyolar (1lik-soguk), anabolizan
ajanlar kullanilabilir. ileri diizeyde ise pleksus blokaji yapilir. El bilegine erken

hareket verilmesinin Sudeck atrofisi oranini azalttigina ait yaymlar mevcuttur (94).
2.8.1.12.Eksternal fiksatore ait komplikasyonlar
* (ivi dibi enfeksiyonu (Pin-track enfeksiyon)

Sik karsilasilan bir komplikasyondur. Civi gevsemesi genellikle enfeksiyona
eslik eder. Yiizeysel ve derin enfeksiyon ayirt edilmelidir. Infeksiyonun ilerlemesi ile
major bir komplikasyon olan osteomiyelit goriilebilir. Civi diplerinin giinliikk bakimi
hastaya Ogretilmelidir. Eger enfeksiyon ilerliyorsa, kiiltlir ve sistemik antibiyoterapi

kullanilmas1 veya sistemin ¢ikarilmasi gerekebilir (95,96).
* (ivi gevsemesi

Osteoporotik kemiklerde ¢ivi uygulamasi, tek korteks uygulamalar ve uygun

kalinlikta ¢ivi secilmemesi gevsemeye neden olabilir(96).
* Civi kirilmasi

Teknik hataya bagli olabilecegi gibi implant yetersizligine bagli olarak da ¢ivi

kirilmasi goriilebilir (3).
* Civi yolu kirigt
Genellikle cihazin ¢ikarilmasindan sonraki ilk 6 haftada meydana gelir.

Cihazin ¢ikarilmasindan sonra yeterli kaynama yoksa, kirik bdlgesinde veya

¢ivi yollarinda kirik gelisebilir (97).
» Akut damar, sinir, kas ve tendon yaralanmalar

Uygulama sirasinda olusabilecek akut damar, sinir, kas ve tendon
yaralanmalar1 tantmlanmistir (3). Civilerin gonderilmesi esnasinda; uygun anatomik

giris yerleri se¢ilmelidir.
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2.8.2.Min6r komplikasyonlar

Radius distal u¢ kirig1 sonrasi nadir olarak gegici radial, unlar ya da median
norit, fleksor ve ekstansor tendinit, De Quervain hastaligi, algiya bagli basi yaralar

ve Dupuytren kontraktiirii bildirilmistir (61).
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3.GEREC VE YONTEM:

3.1.Konservatif Tedavi ve izlem

Bu calisma da, Ocak 2010-Aralik 2010 tarihleri arasinda Diizce Universitesi
Diizce Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigine ve Acil servise
basvuran, Distal Radius Kirig1 tanis1 alip kapali rediiksiyon ve uzun kol al¢1 tedavisi
uygulanan 33’1 erkek 44’1 kadin toplam 77 hasta, prospektif olarak fonksiyonel ve
radyolojik degerlendirildi. Hasta sec¢imi, Acil servis ve Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigine ard arda bagvuran hastalardan yapilmistir. Cerrahi tedavi uygulanan

hastalar ¢alismaya dahil edilmemistir.

Kiriklarin  smiflandirilmasinda, Frykman ve AO smiflandirma sistemleri
kullanildi. Ag¢ik ki@ olan hastalar, Gustilo-Anderson siniflamasina gore

degerlendirildi.

Hastalara, acil -poliklinik miidahale odasinda ilk olarak yapilacak islem
anlatildiktan sonra miidahale edildi. Hicbir hastaya genel anestezi, aksiller blokaj

veya rejyonel intravendz anestezi uygulanmadi.

Rediiksiyon manevrasi sirasinda, agriyr tolore edemeyecek durumda olan
hastalara (kardiyovaskiiler rahatsizlig1 olanlar, hipertansiyonu olanlar ve agriy1 tolere

edemeyecegini belirtenler) analjezik uygulandi.

Analzejik olarak, tek doz intramiiskiiler Diklofenak Na, veya Metamizol Na;

sedatif olarak intramiiskiiler Diazepam (10 mg) uyguland.

Hastalar, sirt iistli yatar pozisyonda kol abduksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda iken bir asistan, dirsek istiinden traksiyon (zit traksiyon) uygularken
diger kisi, bir eliyle hastanin bagparmagindan diger eliyle 4 parmagindan traksiyon
uyguladi. 2-3 dakikalik devamli traksiyon sonrasinda, rediiksiyon manevrasi kirik

sekline ve tahmin edilen kirtk mekanizmasina gére yapildi.

Hastalarin tamamina, metakarpofalangeal eklem hareketlerine izin veren
dirsek tistii sirkiiler al¢1 uygulandi. Tespit pozisyonu olarak 20-30° arasinda palmar

fleksiyon, 15-20° arasinda ulnar deviasyon 50- 60° pronasyon uygulandi.
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Rediiksiyon sonrasi kontrol radyografileri g¢ekilerek, rediiksiyonun kabul

edilen Olciiler iginde olup olmadig1 degerlendirildi.

Odem kontrolii icin hastalara elevasyon o&gretildi. Hastalar, algi
komplikasyonlar1 ve kompartman sendromu hakkinda bilgilendirilerek 1 giin sonra
kontrole ¢agrildi. Alg1 ¢ikartilmasimi gerektirmeyecek diizeyde ddemi olan hastalar
sik araliklarla kontrole ¢agrildi. Sirkiiler al¢1 iginde 6dem kontroliiniin saglanamadigi

olgularda, al¢1 ¢ikartilarak atel uygulandi.

Odemin gerilemesinden sonra rediiksiyon kaybi olan hastalara tekrar
rediiksiyon uygulandi, rediiksiyon kaybi olmayan hastalara ise direkt olarak sirkiiler

al¢1 uygulandi.

Kontrol radyografileri 10.giin ve 3. haftalarda tekrarlandi. Bu dénem i¢inde,

al¢1 icinde rediiksiyon kaybi olan hastalara tekrar maniipiilasyon uygulandi.

Hastalarin 4. hafta sonunda algilar1 ¢ikartilarak dirsek alti1 algiya alindi. 2
hafta bu sekilde takip edildi. Bu donemde, hastalara dirsek egzersizleri yapmalari

Onerildi. 6. hafta sonunda al¢1 ¢ikartilarak radyolojik ve klinik muayeneleri yapildi.

Rehabilitasyon igin hastalara, izotonik ve izometrik el bilek, parmak ve dirsek

egzersizleri 6gretildi.
3.2.Anatomik ve Fonksiyonel Degerlendirme

Hastalar, bundan sonraki donemde iiger aylik kontrollere ¢agrildi. Hastalarin
ortalama takip siiresi 8 ay (6-14) olarak bulundu. Son kontrollerinde radyolojik-
anatomik sonuglar, Stewart'n gelistirdigi skorlama metodu(Tablo 1); fonksiyonel
sonuglar ise objektif ve subjektif verilere gére Stewart tarafindan modifiye edilmis
puanlandirma sistemi ve Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand

Questionnaire(DASH)(Tablo 2), sorgulama yontemleriyle degerlendirildi.

Olgularin radyolojik-anatomik sonuglar1 Stewart radyolojik kriterlerine gore
degerlendirildi. Son takip PA ve lateral radyografilerde radial agilanma, radial

yiikseklik, palmar agilanma degerlerine gore puan verildi.

Sonuglarin degerlendirilmesi her bir 6l¢iim skoru toplam degerine gore
yapildi. Sonug degeri 0 ise milkemmel, 1-3 arasindaysa iyi, 4-6 arasindaysa orta, 7-

12 arasindaysa kotii olarak degerlendirildi.
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Tiim hastalardaki radial agilanma, radial uzunluk kaybi dorsal agilanma ve
radial kayma ol¢iimlerinin rediiksiyon dncesi-rediiksiyon sonrasi ile alg1 ¢ikartilmasi
sonras1 6. ayda ki degerleri arasinda istatistiksel inceleme yapildi. Olgiimler saglam

tarafla kiyaslandi.

Olgularin fonksiyonel sonuglari; Subjektif kriterler agr1, sakatlik ve aktivite
kisitlanmasi hasta cevaplarina gére miikemmel 0, iyi 2, orta 4 ve kotii 6 olarak
skorlandirildi. Objektif kriterler ise, el bilek eklem hareket agikligi (fleksiyon,
ekstansiyon, supinasyon, pronasyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon) standart
goniometre ile dlgiilerek, median sinir sikisma bulgularina bakilarak ve el kavrama
giicii saglam taraf ile karsilastirma yapilarak degerlendirildi. Buna gore % 40 ve
tizerindeki kavrama giicii kayb1 anlamli olarak not edildi. Median sinir bulgular az,
orta ve ciddi olarak gruplandirildi. Subjektif ve objektif skorlar birbirine eklenerek
beraber degerlendirildi ve son fonksiyonel durum belirlendi. Buna gore 0-2
mitkemmel, 3-8 iyi, 9-14 orta ve 15 ve yukaris1 kotii sonug¢ olarak degerlendirildi.
Miikemmel ve iyi sonuglar basarili olarak orta ve kotli sonucglar basarisiz olarak

nitelendi(98).

DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand Surgery Questionnaire)
sorgulamasinda, 30 soru bulunmaktadir. 30 sorunun 21 tanesi hastanin giinliik
aktivitelerini degerlendirmektedir. 3 tanesi hastanin sosyal durumunu, 5 tanesi
semptomlarint ve 1 tanesi de hastanin uyku durumunu degerlendirmektedir. Bu
sistemde, hi¢ sikayet olmamasi veya belirtilen spesifik aktivitenin zorlanmadan
yapilmas1 1 puan, yapilamamasi veya sikayetinin ¢ok fazla olmasi ise 5 puan olarak
degerlendirilmistir Tlim sorularda hasta 5 puanli Likert sisteminde kendine uygun
olan cevabr isaretlediler. (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta derecede
zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama). DASH anketi sonucuna gore; her bir
boliimden 0-100 arasinda bir sonug elde edilir (0O=hi¢ 6ziir yok, 100=maksimum

Oziir).

(n taplam puant)

DASH Oziir/Semptom Puani= [ 7 B ]x 25; n cevaplanmis
soru sayisin1 gostermektedir. Eger li¢ taneden fazla cevaplanmamis soru varsa

DASH puani hesaplanamaz (99).
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Tablo 1: Stewart anatomik degerlendirme sistemi (98).

1-Anatomik skorlama metodu

Dorsal ag¢i Radiusta uzunluk kaybi Radial a¢1 kaybi Skorlama

Nétral <3 mm 0-4 0
1-10 3-6 mm 5-9 1
11-14 7-11 mm 10-14 2
>14 >11 mm >14 4
Sonug degerlendiriimesi: mikemmel=0 puan iyi=1-3 puan orta=4-6 puan koti=7-12 puan

2-Fonksiyonel skorlama metodu

Siibjektif Sikayetler

Agn Hareket Kisitlihig: Sakathk Aktivite Kisitlamasi Sonuglar
Skorlama

Yok Yok Yok Yok Mikemmel 0
Bazen Biraz Az Yok yi 2
Bazen Biraz Biraz Biraz orta 4
Sik Belirgin Belirgin Belirgin Kéta 6

Objektif Sikayetler

Hareket ve Fonksiyon Hareket Agisi Skorlama
Dorsifleksiyon <45 5
Palmarfleksiyon <30 1
Ulnar Deviasyon <25 3
Radial Deviasyon <15 1
Supinasyon <50 2
Pronasyon <50 2
El bilegini gevirebilme kaybolmasi 1
Parmak fleksiyonu distal cizgiye degdirememe 1-2
Kavrama guicu kuvvet kaybi 1
Radial- median norit hafif- orta—ciddi 1-2
Sonug: mikemmel=0-2 puan iyi=3-8 puan orta=9-14 puan kétl = >15 puan
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Tablo 2: DASH degerlendirme sistemi(99).

Zorlan
miyoru

Hafif
derecede
zorlaniyorum

Orta
derecede
zorlaniyorum

Ciddi
derecede
zorlaniyorum

Yapamiyorum

1.Sikismis ya da yeni bir kavanozu agarken

2.Yazi yazarken

3.Anahtar gevirirken

4 Eti keserken

5.Agir kapiy iterken

6.Basmizin lizeri hizasidaki rafa bir sey
koyarken

7.Ag1r ev isleri yaparken (duvar yik., yer
yikama)

8.Bahge isleri yaparken

9.Yatak yaparken

10.Alisveris gantasi tasirken

11.Agir bir objeyi kaldirirken (>5kg)

12.Basmizin tizerindeki lambay1
degistirirken

13.Sagniz1 yikarken veya kuruturken

14.Sirtiniz1 yikamada

15.Siiveter giyerken

16.Bigak kullanirken

17.Az efor gerektiren eglence islevleri
yaparken
(kagit oynamak, orgii drmek)

et el el et e Bt M e el e B B N R I N =

NN DN N[NNI DN NN NN

W W |W|W[W| W WIW|W|W]| W] W|W]| W[IW|W|Ww

R R RN N I R N RS

DN |n|n|n| W i | W] || D || n

18.Biraz efor gerektiren kol omuz ve elin
kullanildig:

eglence isleri yaparken (golf tenis oynamak,
cekicle cakmak gibi)

N

19.Kolun serbest birakilip yapildigi eglence
islevleri
(frizbi, dart, tas atmak gibi)

20.Transfer araglarini kullanmak

2

3

4

21.Seksiiel aktivitelerinizi yaparken

2

3

4

Hicbir
zaman

Cok az sikhikla

Orta siklikla

Oldukga s1k

Tamamen

22.Son bir haftadir aile, arkadas
ortamindayken kol, omuz veya el
problemleriniz normal giincel islevlerinizi
hangi siklikla kesmenize yol agt1

2

3

4

23.Son bir haftadir kol, omuz veya el
problemleriniz sonucu is ve
diger giinliik isleriniz kisitland1 mi?

4

Son bir haftadir asagidaki sikayetlerini

zin ciddiyetini tartmaniz icin en

uygun cevabi iceren kutuyu isaretleyin

Hicbir
zaman

Cok az sikhikla

Orta siklikla

Oldukea sik

Tamamen

24 Kol, omuz veya el agrisi

25.0zel islerinizi yaparken kol, omuz veya
el agrisi

26.Kol, omuz ve ellerde karmcalanma

27.Kol, omuz ve ellerde giigsiizliik

28.Kol, omuz ve ellerde katilik

29.Son bir haftadir kol, omuz veya el agris
nedeniyle uyku
uyumakta ne kadar gii¢liik ¢cekiyorsunuz?

[S P NN S U

N NN DN N

W W|W|W| W] W

I S E SR S I S

| h|n || | D

30.Kol, omuz veya el agris1 nedeniyle
kendimi daha az

yetenekli, daha az faydali, daha az giivenli
hissediyorum.

54




3.3.Istatiksel degerlendirme

Istatistiksel degerlendirmelerin tiimii SPSS 19 paket programinda yapildi.
Calismamizdaki tiim verilerin tanimlayici istatistikleri (ortalama, standart sapma,
standart hata, minimum, maksimum, mean, median) hesaplandi. Siirekli
degiskenlerin normallik varsayimi saglayip saglamadigi Kolmogorov-Smirnov testi
ile belirlendi. Bu dogrultuda Eslestirilmis t testi, Kruskal Wallis testi ve Mann-
Whitney U testi kullanildi.  Pearson ki-kare testi ile kategorik degiskenler
karsilastirildi. Degiskenler arasindaki iliskinin derecesi ve yoniinli belirlemek ig¢in
Spearman Korelasyon testi kullanildi. Biitlin testlerde p< 0.05 istatistiksel olarak

anlamli kabul edildi.
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4.BULGULAR

Hastalarin cinsiyet dagilimina gore 44 (% 57.1 )’i kadm, 33’1 (%42.9)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 49.69 olup en kiiciik olgu 18,en biiyiik olgu ise 79

yasinda idi. Hastalarin yas gruplart ve cinsiyete gore dagilimi Tablo 3’de

belirtilmektedir.

Tablo 3: Hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimi.

Yas gruplan Erkek Kadin Toplam
18-35 13 7 20(%26.0)
36-50 8 12 20(%26.0)
51-65 8 13 21(%27.3)
66-79 4 12 16(%20.8)
Toplam 33(% 42.9) 44(%57.1) 77(%100)

On altis1 erkek,24’1i kadin toplam 40 (9%51.9 ) hastanin sag el bileginde, 17’si
erkek,20’si kadin toplam 37 (%48.1 ) hastanin sol el bileginde kirik mevcuttu. 5
hastada dominant taraf sol ekstremite iken, 72 hastada dominant taraf sag ekstremite
idi. Dominant tarafi sol ekstremite olan hastalarimizdan 4 tanesinde kirik dominant
taraftaydi. Dominant tarafi sag ekstremite olan hastalarimizdan ise 39 tanesinde kirik

dominant tarafta idi(Tablo 4).

Tablo 4: Kirik tarafin cinsiyete gore dagilimi.

Kirik taraf Erkek Kadin Toplam

Sag 16 24 40(%51.9)
Sol 17 20 37(%48.1)
Toplam 33(%42.9) 44(%57.1) 77(%100)

Yiiksekten dliisme nedeniyle yaralanmasi olan 2 hastada acik kirik mevcuttu.
Gustilo-Anderson siniflamasina gore bu kiriklarin 2 si de tip I agik karik, olarak

siiflandirildi.
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Radius distal u¢ kirnigina eslik eden diger yaralanmalar 5 ( %6.5) hastada

mevcuttu(Tablo 5).

Tablo 5: Radius distal u¢ kiriklarina eslik eden yaralanmalar ve tedavileri.

Olgu no Eslik Eden Yaralanmalar | Uygulanan Tedaviler

10 Tibia cisim kirig IM ¢ivi ile osteosentez

42 Sag Radius cisim kirig1 AR-+Internal tespit

57 Sag skapula kirigi-sag el 3. | Konservatif-kapali
Parmak PIP eklemi rediiksiyon
dislokasyonu

66 Femur cisim kirig AR+internal tespit

71 Tibia cisim kirig1 IM civi ile osteosentez

Hastalarimizin travma nedenlerini inceledigimizde, travma olus sekline gore

evde diisme, ev dis1 diiz zeminde diisme, spor yaralanmasi, trafik kazasi, yiiksekten

diisme ve direkt travma olmak iizere 6 gruba ayirdik. Calismamizda 18 hasta evde

diisme,32 hasta ev dis1 diiz zeminde diisme,5 hasta spor yaralanmasi,8 hasta trafik

kazasi,12 hasta yiiksekten diisme ve 2 hasta direkt travma sonrast basvurmustur.

Travma nedenlerinin yas gruplara gére dagilim Tablo 6’ da gosterilmistir.

Tablo 6: Travma nedenlerinin yas gruplara gore dagilimi.

Evde Ev dis1 | Spor Trafik Yiiksek | Direkt | Toplam
Yas diisme diiz yaralan | kazasi ten travm
gruplan zeminde | masi diisme |a

diisme

18-35 5 4 5 3 2 1 20(%26.0)
36-50 4 9 0 2 4 1 20(%26.0)
51-65 4 11 0 1 5 0 21(%27.3)

5 8 0 2 1 0 16(%20.8)
66-79

18 32 5 8 12(%15 | 2(%2. | T7(%100)
Toplam | (%23.4) | (%41.6) | (%6.5) |(%10.4) |.6) 6)
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Kiriklar AO  ve
degerlendirildi(Tablo 7).

Frykman siniflandirma  sistemine  gore

Frykman smiflamasina gore 31 (%40.3) olgu tip I kirik, 15 (%19.5) olguda
tip II kirik, 10 (%13.0) olguda tip III kirik, 5 (%6.5) olguda tip IV kirik, 10 (%13.0)
olguda tip V kirik, 3 (%3.9) olguda tip VI kirik, 1 (%]1.3) olguda tip VII kirik, 2
(%2.6) olguda tip VIII kirik oldugu goriildii.

AO/ASIF siniflamasina gore 17(%22.1) olguda 23.A2.1 kirik, 42(%54.5)
olguda 23.A2.2 kirik, 10 (%13.0) olguda 23.B1.1 kirik, 1 (%1.3) olguda 23.B2.1
kirik, 1 (%1.3) olguda 23.B3.1 kirik, 1 (%1.3) olguda 23.C1.1 kirik, 3 (%3.9) olguda
23.C1.2 karik, 2 (%2.6) olguda 23.C2.2 kirik mevcuttu.

Tablo 7: Kiriklarin Frykman ve AO siniflamasina gore dagilimi.

Frykman Hasta Yiizde AO Hasta Yiizde
siniflamasi | sayisi siniflamasi | sayisi

I 31 %40.3 23.A2.1 17 %22.1
11 15 %19.5 23.A2.2 42 %54.5
11 10 9%13.0 23.BI1.1 10 %13.0
v 5 %6.5 23.B2.1 1 %1.3
\Y 10 %13.0 23.B3.1 1 %1.3
VI 3 %3.9 23.Cl1.1 1 %1.3
VII 1 %1.3 23.C1.2 3 %3.9
VIII 2 %?2.6 23.C2.2 2 %?2.6
Toplam 77 %100 Toplam 71 %100
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Radius distal u¢ kirig1 nedeni ile konservatif tedavi ettigimiz hastalarin kirik
tarafa ait radyolojik degerleri, rediiksiyon Oncesi, rediiksiyon sonrasi ve alg1
cikartildiktan sonraki elde edilen degerler saglam taraf ile karsilagtirildi(Tablo 8).
Tablo 8: Rediiksiyon Oncesi kirik tarafa ait radyolojik degerlerin rediiksiyon sonrasi

ve alg1 ¢ikartildiktan sonraki elde edilen degerler ve saglam taraf ile karsilagtirilmasi.
Dorsale agilanma (-) deger olarak gosterildi.

Donem Radial Yiikseklik | Radial A¢illanma | Dorsal Acillanma
(mm) (derece) (derece)
ortalama ortalama ortalama

Saglam 12.12 22.83 14.36

Rediiksiyon oncesi | 10.84 20.29 -6.70

Rediiksiyon sonras1 | 12.03 21.96 14.0

Alg1 cikartildiktan | 11.94 22.57 13.88

sonrasi

n

Istatistiksel degerlendirme " student t " testi kullamlarak iki yonli " p "

degerine gore yapildi.

Tablo 9: Radial uzunlugun istatistiksel olarak rediiksiyon Oncesi ve rediiksiyon
sonrast degerlerinin incelenmesi.

Radial Uzunluk Rediiksiyon oncesi Rediiksiyon sonrasi
(mm)

ortalama 10.84 12.03

Standart sapma 2.471 1.638

Standart hata 0.282 0.187

P

<0.001 (istatistiksel olarak anlamlr)

Tablo 10: Radial uzunlugun istatistiksel olarak rediiksiyon sonrasi ve alg1
cikartildiktan sonraki degerlerinin incelenmesi.

Radial Uzunluk Rediiksiyon sonrasi Alg1 sonrasi
(mm)

ortalama 12.03 11.94
Standart sapma 1.638 1.757
Standart hata 0.187 0.200

p <0.001 (Istatistiksel olarak anlaml1)
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Bu tabloya goére hastalarimizin rediiksiyon oncesi ortalama radial uzunlugu
10.84 mm iken, rediiksiyon sonrasi bu degerin 1.19 mm kazangla 12.03 mm
diizeyine ¢ikarildig, alg1 ¢ikartildiktan 6 ay sonra Olgiilen radyografide bu degerin
0.09 mm kayipla 11.94 mm diizeyinde oldugu goriildii. Sonu¢ olarak radial
uzunluktaki mutlak kazancimiz 1.1 mm olmustur. Saglam tarafla karsilastirdigimizda
radial uzunlukta ortalama 0.18 mm fark oldugu goriilerek tama yakin rediiksiyon

saglandig tespit edildi.

Tedavi sonrasi higbir hastada saglam tarafa gére 2mm ‘in istiinde radial

uzunluk farki elde edilmedi.

Tablo 11: Radial acilanmanin istatistiksel olarak rediiksiyon dncesi ve rediiksiyon
sonrast degerlerinin incelenmesi.

Radial A¢illanma Rediiksiyon oncesi Rediiksiyon sonrasi
ortalama 20.29° 21.96°

Standart sapma 4.877 3.885

Standart hata 0.556 0.443

p <0.001 (Istatistiksel olarak anlamli)

Tablo 12: Radial acilanmanin istatistiksel olarak rediiksiyon sonrasi ve alg1
cikartildiktan sonraki degerlerinin incelenmesi.

Radial A¢ilanma Rediiksiyon sonrasi Alg1 sonrasi
ortalama 21.96° 22.57°
Standart sapma 3.885 3.607
Standart hata 0.443 0.411

p <0.001 (istatistiksel olarak anlamlr)

Radial agilanma degeri rediiksiyon Oncesi ortalama 20.29° iken, rediiksiyon
sonrasi bu degerin 1.67° kazancla 21.96° ye ¢ikartildig, algi ¢ikartildiktan 6 ay sonra
Ol¢iilen radyografide bu degerin 0.61° kazangla 22.57° oldugu goriildii. Radial
acilanmadaki mutlak kazancimiz 2.28° olmustur. Saglam tarafla karsilastirdigimizda
radial agilanmada ortalama 0.26° fark oldugu goriilerek tama yakin rediiksiyon

saglandig tespit edildi.
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Tedavi sonrasi 5(%6.5) hastada saglam tarafa gore 5° nin lstiinde radial

acgilanma farki elde edildi (Tablo 13).

Tablo13: Tedavi sonrasi radial agilanma degerlerinin dagilimi.

Radial acilanma Olgu sayisi %0
(derece)

0-4° 72 93.5
5-9° 4 5.2
>10° 1 1.3
Toplam 77 100

Tablo14: Palmar egim’in istatistiksel olarak rediiksiyon dncesi ve rediiksiyon sonrasi

degerlerinin incelenmesi.

Palmar egim

Rediiksiyon dncesi

Rediiksiyon sonrasi

ortalama -6.70° 13.94°

Standart sapma 16.444 4.275

Standart hata 1.874 0.487
p <0.001 (Istatistiksel olarak anlaml1)

Tablo 15: Palmar egim’in istatistiksel olarak rediiksiyon sonrasi ve alg1

cikartildiktan 6 ay sonraki degerlerinin incelenmesi.

Palmar egim

Rediiksiyon sonrasi

Alg¢1 sonrasi

ortalama 13.94° 13.88
Standart sapma 4.275 3.967
Standart hata 0.487 0.452
p =0.820 (Istatistiksel olarak anlamli degil)

Palmar egim ise rediiksiyon oncesi dorsale dogru -6.70° iken, rediiksiyon

sonrast bu degerin 20.64° kazangla 13.94° ’ye cikartildigi, al¢1 c¢ikartildiktan 6 ay

sonra Ol¢iilen radyografide, bu degerin 0.06° kayipla 13.88° oldugu goriildii. Palmar

tiltteki mutlak kazancimiz ise 20.58° olmustur. Saglam tarafla karsilastirdigimizda

palmar tiltte ortalama 0.48° fark oldugu goriilerek tama yakin rediiksiyon saglandigi

tespit edildi.

Tedavi sonrasi tiim hastalarda nétral dorsal agilanma degeri elde edildi.
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Takibi yapilan 77 radius distal u¢ kiriginda saglam taraf ve kirik taraf hareket
acikliklarini degerlendirerek konservatif tedavi sonrasi elde ettigimiz diizelme
oranlar1 ortaya konmustur. Buna gore dorsifleksiyon hareketi palmar fleksiyona gore,
ulnar deviasyon hareketi radial deviasyona gore daha iyi restore edilmistir.

Pronasyon supinasyon hareketi birbirine es miktarda restore edilmistir (Tablo 16).

Tablo 16: Saglam ve kirik el bileklerinin ortalama hareket agikliklar1 elde edilen

diizelme oranlari.

Hareket Saglam taraf | Kirik taraf Hareket Diizelme
(derece) (derece) kaybi (derece)
orani
(%)
Palmar 75.43° 73.00° 2.43° 96.77
fleksiyon
Dorsifleksiyon | 68.82 67.08 1.74 97.47
Radial 28.29 27.52 0.77 97.27
deviasyon
Unlar deviasyon | 39.03 36.32 2.71 93.05
Supinasyon 83.36 83.00 0.36 99.56
Pronasyon 83.36 83.00 0.36 99.56

Stewart radyolojik—anatomik skorlama sistemine gore, 77 hastanin toplam

57’ sinde (%74.0) miikkemmel, 17’ sinde (%22.1) iyi, 3’ iinde (%3.9) orta sonug elde

edildi. Ko6tii sonug alinan hasta bulunmamaktaydi (Tablo 17).

Tablo 17: Stewart’ a gore radyolojik-anatomik sonuglar.

Sonug Olgu sayisi Yizde
Mukemmel 57 %74.0
Iyi 17 %22.1
Orta 3 %3.9
Koétu 0 %0
Toplam 77 %100
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Son takipleri yapilan 77 hastanin, 77 radius distal u¢ kirigginda DASH ve

Stewart II klinik puanlama sistemi yapildi. Stewart II gore fonksiyonel sonuglari

degerlendirdigimizde, 57 hastada (9%74.0) miikemmel, 8 hastada (%10.4) 1iyi, 12

hastada da (%15.6) orta sonug alindig1, kétii sonu¢ olmadigr saptandi (Tablo18).

Tablo 18: Stewart II gére fonksiyonel sonuglar

Sonu¢ QOlgu sayisi Yiizde
Miikemmel 57 %74.0
Iyi 8 %10.4
Orta 12 9%15.6
Koti 0 %0
Toplam 77 %100

Takibi yapilan 77 radius distal u¢ kiriginda DASH (Disability Arm, Shoulder,

And Hand Surgery Questionnaire) sorgulamasi yapildi. Tim sorularda hastalar 5

puanlt Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretlediler; ortalama DASH

subjektif ortalama semptom puani 6.37 olarak bulundu.

Kiriklarin  Frykman ve AO smiflamasma gore Stewart anatomik ve

fonksiyonel skorlama sonuglar1 Tablo 19-20° de gosterildi.

Tablo 19: Frykman siniflamasina gére Stewart anatomik ve fonksiyonel skorlama

sonuglari.
STEWART SKORLAMASI

ANATOMIK FONKSIYONEL
FRYKMAN M I 0 K M I (0] K
SINIFLAMASI
) | 24 7 0 0 27 2 2 0
II 11 3 1 0 11 1 3 0
111 9 1 0 0 7 1 2 0
1A% 4 1 0 0 0 1 4 0
A% 5 3 2 0 7 2 1 0
VI 1 2 0 0 2 1 0 0
vl 1 0 0 0 1 0 0 0
VIII 2 0 0 0 2 0 0 0
Hasta sayisi 57 17 3 0 57 8 12 0
Yiizde %74.0 | %22.1 | %3.9 | %0 %74.0 | %10.4 | %15.6 | %0
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Tablo 20:A0 simiflamasina gore Stewart anatomik ve fonksiyonel skorlama
sonugclari.

STEWART SKORLAMASI

ANATOMIK FONKSIYONEL
AO M I 0 K M i (0] K
SINIFLAMASI
23.A2.1 15 2 0 0 15 1 1 0
23.A2.2 27 12 3 0 32 4 6 0
23.B1.1 9 1 0 0 4 1 5 0
23.B2.1 1 0 0 0 1 0 0 0
23.B3.1 0 1 0 0 0 1 0 0
23.C1.1 0 1 0 0 0 1 0 0
23.C1.2 3 0 0 0 3 0 0 0
23.C2.2 2 0 0 0 2 0 0 0
Hasta sayisi 57 17 3 0 57 8 12 0
Yiizde %74.0 | %22.1 | %3.9 | %0 %74.0 | %104 | %15.6 | %0

Elde ettigimiz sonuglar1 degerlendirdigimizde Stewart Skorlamasma gore
fonksiyonel sonuglarin yas arttikga istatistiksel acidan anlamli
degildir(p=0.674).Anatomik sonuglar ile yas arasinda anlamli bir iliski
bulunmamistir (p = 0.114).

Frykman ve AO smiflamasma gore sonuclar degerlendirildiginde kirik
ciddiyeti arttikca AO simiflamasinda kirik ciddiyeti ile anatomik ve fonksiyonel
sonuglar arasinda istatistiksel agidan anlamli bir iliski yoktur(p=0.784, p=0.051).
Frykman siniflamasinda kirik ciddiyeti ile anatomik ve fonksiyonel sonuglar arasinda

istatistiksel agidan anlamli bir iliski yoktur(p=0.291,p=0.056).

DASH  sorgulamasmmin  sonuclarini,  hastalarin  cinsiyetine  gore
degerlendirdigimizde istatistiksel olarak anlamli iliski yok(p=0.215),kirigin sag veya
solda olusuna gore degerlendirdigimizde istatistiksel olarak anlaml iligki
yok(p=0.653). Kirigin dominant veya dominant olmayan tarafta olusuna gore

degerlendirdigimizde istatistiksel olarak anlaml iligki yok(p=0.783).

Kirik siniflamalar ile iliskilendirildiginde ise, kirik ciddiyeti ile DASH skoru
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iliski vardir(AO p=0.042,frykman p=0.041).

Stewart  skorlamasina  gore anatomik ve fonksiyonel sonuglar

degerlendirdigimizde cinsiyetine gore: anatomik sonuglar arasinda istatistiksel olarak
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anlamli iliski yok(p=0.138),Fonksiyonel sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski yok(p=0.386). Kirigin sag veya solda olusuna gore: anatomik sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iligki yok(p=0.211), Fonksiyonel sonuglar arasinda
istatistiksel olarak anlamli iliski yok(p=0.185). Kirigin dominant veya dominant
olmayan tarafta olusuna gore: anatomik sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli
iliski yok(p=0.092), Fonksiyonel sonuglar arasinda istatistiksel olarak anlamli iligki
yok(p=0.513)

DASH skorlarinin Stewart skorlari ile paralelligini arastirdigimizda, anatomik
Stewart skoru kotiilestikge DASH skorunun da istatistiksel bakimdan anlamli iliski
yoktur(p=0.777). Fonksiyonel Stewart skoru kotiilestikce DASH skorunun da arttigi
ve istatistiksel bakimdan anlamli iliski vardir(p <0.001).

Hastalarimizin 10 (%12.98) tanesinde komplikasyon gelismistir. Bu 10
hastanin 3 tanesinde, birden fazla komplikasyon gelismistir. 2(%2.59) hastada
median sinirde hafif derecede tuzaklanma, 4(%5.19) hastada ulna stiloidinde
kaynamama, 1(%1.3) hastada distal radioulnar eklemde hassasiyet,3(%3.89) hastada
distal radioulnar eklemde hassasiyet ve median sinirde hafif derecede tuzaklanma

tespit edildi (Tablo 21).

Komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin Stewart fonksiyonel ve
anatomik sonuglarn karsilastinldiginda, komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde
anatomik sonuclar karsilastirildiginda anlamli  bir iliski  yoktur(p=0.534).
Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde fonksiyonel sonuclar karsilastirildiginda

anlamli bir iligki bulunmaktadir(p<0.001).

Komplikasyonlarin, kirigin ciddiyeti arttikga istatistiksel olarak anlamli iligki
yoktur(AO p=0.206,Frykman p=0.376).Komplikasyon gelismis olan hastalarda,
DASH skoru istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Tablo 21: Radius distal u¢ kiriklarina eslik eden komplikasyonlar.

Komplikasyon Hasta sayisi Yiizde %
1.Ulnar styloid nonunion 4 %5.19
2.Radioulnar agr1 1 %1.3
3.N.medianus lezyonu 2 %2.59
4.Radioulnar agr1 +N. medianus lezyonu 3 %3.89
Toplam 10 %12.98

65




4.1.0lgu Ornekleri

4.1.1.0lgu 1: 71 yasinda kadin hasta, Sag radius distal u¢ kirigi, AO-23A2.2,Frykman Tip
1

66






68



69




Sekil 29: Hastanin a-rediiksiyon oncesi anteroposterior ve lateral grafisi, b-rediiksiyon

sonrast anteroposterior ve lateral grafisi, c-al¢1 cikartildiktan sonraki 6.ay grafisi, d-

6.ay’daki el bilegi hareketleri

4.1.2.0lgu 2: 31 yasinda kadin hasta, Sag radius distal u¢ kirigi, AO-23A2.2,Frykman Tip
2

70









Sekil 30: Hastanin a-rediiksiyon oncesi AP ve lateral grafisi, b-rediiksiyon sonras1 AP ve
lateral grafisi, c-al¢1 cikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi AP grafisi, d-alci
cikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi lateral grafisi, e-6.ay’daki el bilegi hareketleri
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4.1.3.0lgu 3: 51 yasinda erkek hasta, Sol radius distal u¢ kirigr, AO-23A2.2,Frykman Tip
1
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Sekil 31: Hastanin a-rediiksiyon dncesi AP ve lateral grafisi, b-rediiksiyon sonrasi AP ve
lateral grafisi, c-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi AP grafisi, d-al¢
cikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi lateral grafisi, e-6.ay’daki el bilegi hareketleri
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4.1.4.0lgu 4: 64 yasinda kadin hasta, Sag radius distal u¢ kirigi, AO-23A2.1,Frykman Tip
1
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Sekil 32: Hastanin a-rediiksiyon oncesi anteroposterior ve lateral grafisi, b-rediiksiyon

sonrast anteroposterior ve lateral grafisi, c-al¢1 cikartildiktan sonraki 6.ay grafisi, d-

6.ay’daki el bilegi hareketleri
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4.1.5.0lgu 5: 34 yasinda kadin hasta, Sag radius distal ug kirigi, AO-23A2.2,Frykman Tip
1
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Sekil 33: Hastanin a-rediiksiyon oncesi anteroposterior ve lateral grafisi, b-rediiksiyon
sonras1 anteroposterior ve lateral grafisi, c-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay grafisi, d,e-

6.ay’daki el bilegi hareketleri
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4.1.6.0lgu 6: 52 yasinda erkek hasta, Sol radius distal u¢ kirigi, AO-23B1.1,Frykman Tip
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Sekil 34: Hastanin a-rediiksiyon oncesi AP ve lateral grafisi, b-rediiksiyon sonrast AP ve
lateral grafisi, c-al¢1 cikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi AP grafisi, d-alci
cikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi lateral grafisi, e-6.ay’daki el bilegi hareketleri
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S.TARTISMA

Radius distal ug¢ kiriklari; tiim viicut kemik kiriklart iginde en sik goriilen
kirik tipidir. Tiim kiriklarin % 8-15’ini olustururlar (1). Radius distal u¢ kiriklarinin
tedavisinde c¢esitli konservatif ve cerrahi girisim yontemleri tanimlanmakla birlikte,
standart bir tedavi metodu ortaya konmamistir. Hangi yontem segilirse secilsin
saglanmast gereken temel sart, distal radial eklem yiiziiniin anatomik olarak
onarilmasini saglayacak sekilde radial uzunluk, radial inklinasyon ve palmar tilti en

uygun diizeye getirmektir.

Radius distal ug kirig1 nedeni ile kapali rediiksiyon ve al¢1 tedavisi uygulanan

hastalarin ortalama yaglar1 yapilan degisik ¢alismalarda farkliliklar gostermektedir.

Yas ortalamalarim1 Dayican ve arkadaglari(n=108) 73.9, Karalezli ve
arkadaslar1 (n=81) 51.1, Jaremko (n=74) 68.5, Durmaz ve arkadaslari(n=56) 40.2,
Kili¢ ve arkadaslari(n=29) 72.2, Einsiedel ve arkadaslar1 (n=311) 68, Batra ve
arkadaslar1 (n=70) 53 yil olarak bildirmislerdir (100,101,102,103,104,105,106).
Bizim ¢aligmamizda yas ortalamasi(n=77) 49.69 yildir.

Cinsiyete gore hasta dagilim oranlar1 farkli serilerde degisiklik
gostermektedir. Dayican ve arkadaglari hasta oranlarinit %59.2 kadin-%40.8 erkek
(100), Karalezli ve arkadaslar1 %73 kadin-%27 erkek (101), Smilovic %62.9 kadin-
%37.1 erkek (107), Durmaz ve arkadaslar1 %41.1 kadin-%58.9 erkek(103), Kili¢ ve
arkadaslar1 %75.9 kadin-%?24.1 erkek(104), Einsiedel ve arkadaslar1 %46 kadin-%54
erkek(105) seklinde bildirilmislerdir. Bizim g¢alismamizda hastalarimizin %57.1° i
kadin, %42.9’ u erkektir.

Kirik etiyolojisine bakildiginda Knirk ve Jupiter’in ¢alismalarinda % 37.5
basit diisme, %20.8 yiiksekten diisme, %18.1 trafik kazasi(95), Clyburn’un
calismasinda % 29.13 basit diisme, %41.3 yliksekten diisme, %31.03 trafik kazasi(6),
Karalezli ve arkadaslar1 % 23.5 evde diisme, % 45.7 ev dis1 diiz zeminde diisme,
%]11.1 spor yaralanmasi, %7.4 trafik kazasi, %9.8 yiliksekten diisme, %2.5 direkt
travma olarak bildirilmistir (101). Bizim ¢alismamizda % 23.4 evde diisme, % 41.6
ev dist diiz zeminde diisme, % 6.5 spor yaralanmasi, %10.4 trafik kazasi, %15.6
yiiksekten diisme, %2.6 direkt travma sonucu radius distal u¢ kirigr olustugu

gorilmektedir.
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Yapilan c¢aligmalarda ortalama yas, cinsiyet ve kirik etiyolojisindeki
farkliligin hastalarin se¢imi, aktivite durumu, sosyal ve cografi yapi, niifus
yogunlugu gibi nedenlerin farklilik gostermesinden kaynaklandigi agiktir. Tiim bu
serilerde oldugu gibi kendi serimizde de gordiiglimiiz ortak nokta, ortalama yas
diistiikce erkek olgularin sayisinda artisa karsin, yas yiikseldikge bayan olgularin
sayisinda artis goriilmesidir. Bunun nedeni; yaslh ve osteoporotik bayanlarda radius
distal u¢ kirig1 basit bir mekanizma ile ortaya ¢ikabilirken, genc hastalarda kirigin
olusumu i¢in kompleks ve yiiksek enerjili bir travma gerekmesidir (81). Bizim
serimizdeki evde diisen ve diisiik enerjili bir travma sonucu kirik olusan tiim
hastalarin kadin, yiiksekten diisme sonucu yiiksek enerjili bir travma ile kirik olusan

tim hastalarin ise erkek olmasi bu sonucu destekler niteliktedir.

Calismamizdaki kiriklarin %55.8°1 dominant ekstremitede ortaya c¢ikmustir.
Bu oran Knirk ve jupiter’ in serisinde %57.8(108), Daniel ve arkadaslarinin serisinde
%55.1(6), Tezer ve arkadaslarinin serisinde %35.3(109), Smilovic %40.7(107), Kilig
ve arkadaslar1 %38(104), Andrew ve arkadaslar1 %38(110) olarak bildirilmistir.

Radius distal u¢ kiriklar1 ile ilgili farkli yazarlarca tanimlanan bir¢ok
simiflandirma mevcut olmasina ragmen, iizerinde fikir birligine varilmis, ideal
denilebilecek bir siniflandirma sekli belirtilmemistir. Frykman Siniflandirma sistemi
yayinlarda sik olarak kullanilmaktadir. Distal pargadaki kisalik ve dorsal
parcalanmayi, ilk deplasman yonii ve biiyiikliigiinii igermeyen, eklem i¢i kiriklar
HI-VIII. smiflar arasinda degerlendiren bir simiflandirma sistemidir (19). AO
siniflandirmasi ise bir ¢ok iilkede kullanilan en detayli siniflama olup kiriklari, eklem
disi, eklem i¢i ve kompleks olarak gruplara ayirmis, parcalanma miktar1 ve
seviyesine gore de alt gruplar olusturulmustur. Yayinlarda Bass ve arkadaslari
Frykman siniflamasini, Dayican ve arkadaslar1 Frykman siniflamasini, Leblebicioglu
ve arkadaslari AO siniflandirmasini, Ekin ve arkadaslar1 AO, Mayo, Fernandez
siniflamalarini, Fitoussi ve arkadaslart AO ve Frykman siniflamalarinin her ikisini
birden, Foldhazy ve arkadaslan AO  smiflandirmasimi  kullanmiglardir

(1,100,111,112,113,114).
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Bizim c¢alismamizda kiriklarin degerlendirilmesinde detayli bir siniflandirma
sistemi olan AO simiflamasinin yaninda, yayinlarda sik olarak kullanilan Frykman
siniflamas1 da kullanilmistir. AO/ASIF siniflamasina gore olgularin 59°unda(%76.7)
tip A eklem dis1,12°sinde(%15.6) tip B parsiyel eklem i¢i, 6’sinda(%7.8) tip C
kompleks eklem i¢i kirigr mevcuttu. Frykman smiflamasina gore de 46 olguda
(%59.8) tip I-1I ekleme uzanmayan deplase kirik, 15 olguda (%19.5) tip HI-IV
radiokarpal ekleme, 13 olguda (%16.9) tip V-VI radioulnar ekleme, 3 olguda (%3.9)
ise tip VII-VIII hem radiokarpal hem de radioulnar ekleme uzanan kirik oldugu
goriildli. Literatiirlerdeki bircok simiflandirmanin  dagiliminin  farkli olmasinin

yaralanmanin sekli ve enerjisindeki farkliliklardan kaynaklandigini diistinmekteyiz.

Tedavi yontemlerinin se¢iminde kirik tipi kadar, hastanin yasi, yasam tarzi,
ek saglik sorunlari, tedaviye uyumu, fiziksel ve mental kapasitesi gibi faktorler de

g0z ontline alinmalidir (2,5,6,30).

Radius distal u¢ kiriklarinda tedavide amag erken hareket ve rehabilitasyona
izin verecek kadar distal radial eklem yiizlinlin anatomik olarak onarilmasini
saglayacak sekilde radial uzunluk, radial inklinasyon ve palmar tilti en uygun diizeye
getirmektir (8,9,10). En iyi tedavi yontemi ¢evre dokulara en az hasar veren ve
anatomiyi en fazla diizelten yaklasimdir. Distal Radius kiriklariin tedavisinde ii¢
ana yaklasim vardir: kapali rediiksiyon ve algilama, kapali rediiksiyon ve perkiitan
pinleme, eksternal fiksator uygulamasi, agik rediiksiyon ve internal tespit. Her bir
yontemin kendine ait avantaj ve dezavantajlar1 bulunmakla beraber hangisinin en iyi
tedavi yontemi olduguyla ilgili kesin bir kani heniliz yoktur. Bu yontemlerden
birkacinin kombinasyonu uygulanabilir. Kapali rediiksiyon ve algilama teknigi ile
cerrahinin potansiyel komplikasyonlarindan korunarak iyi sonuglar elde etmek

miimkiindiir (115).

Literatiir incelendiginde Radius distal wu¢ kiriklarinda uygulanan
konservatif(kapali rediiksiyon ve al¢ilama) ve cerrahi tedavi (kapali rediiksiyon
sonrasinda perkiitan ¢ivileme veya eksternal fiksator uygulamasi, sinirl agik veya
acik rediiksiyon sonrasinda ¢ivileme, plak ile icten tespit, tiim bu girisimlerin

birbirleriyle olan bazi kombinasyonlar1 ve bu girisimlere ek olarak greftleme,
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artroskopi destekli rediiksiyon ve stabilizasyon)arasinda ¢ok farkli sonuglar elde

edilmistir.

Altessimi, konservatif tedavi uyguladigi 217 hastalarin uzun doénem
sonuglarinda; radyolojik olarak radial agilanma, dorsal agilanma ve radial
yiiksekligin normal degerler disinda oldugu ve hastalarda kavrama giiciinde kayip,
agrt ve ndropatiler gozlendigini tespit etmis ve radius distal ug¢ kiriklarinda
konservatif tedavinin tek secenek olmamasi gerektigini bildirmistir(116). Warwick,
10 yillik takipleri igeren ¢alismasinda algili tedavinin yeterli radial uzunlugu
saglayamadigini ve bunun igin eksternal fiksatriin tercih edilmesi gerektigini

bildirmistir (54,91).

Radius distal u¢ kiriklarinda kapali rediiksiyonu takiben kirik pargalarin ¢ivi
ile tespiti sonras1 alg1 uygulamasi basit ve etkili bir tedavi yontemidir. Suman bu
yontemle % 81 oraninda tatminkar fonksiyonel sonug, %83.3 oraninda tatminkar
radyolojik sonu¢ almis ve volar agilanmanin restorasyonunun giicliiglinden
bahsetmistir. Bu yontemle uzun siireli tespit sonrasi eklem sertligi gelistigini,
zamanla al¢iya gomiilii ¢ivilerin al¢iya tutulumlarinin gevsedigini ve buna bagh

olarak radial kisalma olasilig1 oldugunu bildirmislerdir (117).

Staffelen’in ¢alismasinda ise Kapandji teknigi ile algili tedavi karsilastirilmis
ve iki yontem arasinda dnemli bir fark tespit edilmemistir(118). Clancey, perkiitan
tespit ve al¢i ile tedavi ettigi olgularda rezidiiel dorsal acilanmanin hep negatif
degerlerde kaldigini bildirmistir. K&tii sonuclu olgularin tiimiinde eklem ig¢i kirik
saptanmis ve eklem yiizeyinin iki fragmandan daha fazla pargalara ayrildigi
kiriklarda, perkiitan civileme yontemini basarisiz bularak bu olgularda eksternal

fiksatorii tavsiye etmistir (18).

Perkiitan civileme yontemleri, eksternal fiksatore gore daha az enfeksiyon
riski, uygun kiriklarda kolay uygulanabilirligi, biiyiik bir cihazin kolda tasinmasini
gerektirmemesi gibi avantajlar1 tasimaktadir. Bununla birlikte stabilitenin diisiik
olmasi, ¢ok parcali kiriklarda kullanilmamasi, ameliyat sonras1 donemde alg1 tespiti

gerekliligi dezavantajlaridir.
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Ligamentotaksis, her zaman tek basina artikiiler yiliziin diizgiinligiini
saglayamaz. Bradway yaptigi calismasinda, pargali eklem i¢i kiriklt olgularda
internal tespit ile uzun dénemde % 80 tatmin edici sonu¢ aldiginmi bildirerek, eklem
yiizii onariminin kapali yontemlerle saglanamadigr durumlarda agik rediiksiyon ve

gerekirse greftlemeyi onermistir (64).

Ekin ve arkadaglari, radius distal u¢ pargali eklem i¢i kiriklarinda agik
rediiksiyon + internal tespit ve bunun eksternal tespitle kombinasyonunun, anatomik
restorasyonu olusturmada ve devamliliginin saglanmasinda basarili bir yontem

oldugunu bildirmislerdir (1).

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

sonugclarini bagarili olarak bildirmistir (119).

Kapoor ve arkadaglari, 90 intraartikiiler instabil kirikli hastada kapali
rediiksiyon ve alg1 tespiti, agik rediiksiyon ve internal tespit, eksternal fiksator
yontemlerini karsilastirmis ve sonuglart Gartland ve Werley’ in gelistirdigi
Sarmiento tarafindan modifiye edilen fonksiyonel skorlama sistemine gore
degerlendirmistir. Kapali1 rediiksiyon+ alg1 ile tespit yapilan grupta %43 iyi ve
miikemmel, Acik rediiksiyon+ internal tespit yapilan grupta %63 iyi ve miikemmel,
Eksternal fiksator uygulanan grupta %80 iyi ve miikemmel sonu¢ bildirmisler ve
asirt deplase ¢ok parcgali intraartikiiler radius distal u¢ kiriklarinda en iyi tedavi

yonteminin eksternal fiksator oldugunu belirtmislerdir (120).

Eklem i¢i kiriklarda tedavi algoritmasi net olarak ortaya konmussa da
konservatif tedavi(kapali rediiksiyont+algilama) ¢ok kullanilan bir ydntemdir.
Literatiir incelendiginde Radius distal kiriklarinda kapali rediiksiyon ve alg1 tedavisi
ile cerrahi tedavi uygulanan olgular karsilastirildiginda benzer sonuclar elde edilen

caligmalar mevcuttur.
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60 yas istli konservatif olarak tedavi edilmis 25 hastanin 34 aylik takibiyle
yapilmis bir calismada radyolojik olarak degerlendirmeyle % 24 hastada miikemmel,
%44 1yi, %8 orta ve %24 kotii sonug elde edildigi Young ve Rayan tarafindan
yaymnlanmistir. Yazarlar 60 yas {istli hastalarda konservatif yontemle tedavinin
basarili oldugu ve cerrahiden beklenen faydanin al¢i tedavisiyle de saglanabildigini

sOylemislerdir(121).

Roumen ve arkadaslari, 55 yas iizeri konservatif tedavi edilmis olgularin
ikinci haftada %43’ {inde 10 derecenin iizerinde ve 5 mm’den fazla kisalik tespit
etmislerdir. Bu hastalar yarisi al¢1 devamu ile ve diger yarisi eksternal tespit ile tedavi
edilmistir. Sonugta eksternal fiksatdr grubunun radyolojik sonuglarinin daha iyi

oldugu gozlense de fonksiyonel olarak daha iyi sonug elde edilememistir(121).

Arora ve arkadaglari, 65 yas istii stabil ve instabil distal radius kiriklarinda
konservatif(kapali rediiksiyon+algilama)tedavi ve volar kilitli plag: karsilastirdiklar
prospektif randomize calismada 12 aylik takip sonunda hareket acgikligi, agri
seviyesi, PRWE ve DASH skorunun cerrahi(n=36)ve konservatif(n=37) tedavi

uygulanan hastalar arasinda farklilik olmadigini tespit etmislerdir(122).

Kilig ve arkadaglari ileri yas doneminde cerrahi dis1 yontemlerle tedavi edilen
Radius alt ug¢ kiriklarinin sonuglari1 ¢alismasinda Stewart degerlendirme Olgiitlerine
gore, 15 hastada (%51.7) 1yi, 12 hastada (%41.4) orta, 2 hastada (%6.9) ise kotii
sonug elde etmislerdir. Q-DASH puani iigiincii ayda 38+-19.2, son kontrolde ise 23+-
2.4 bulunmustur. Kirik taraf el bileginin kavrama kuvveti saglam tarafin %57.30],
ekstansiyon/fleksiyon hareket ac¢ikligi saglam tarafin %352, pronasyon/supinasyon
hareket acikligr ise %75 geriledi. 11 hastada (%37.9) komplikasyon goriilmistiir. 3
hastada (%10.3) kotli kaynama geligmistir ve diizeltici osteotomi ile tedavi edildi.
Yaslt hastalarin cerrahi riskleri ve sinirh tedavi beklentileri goz oniine alindiginda,
instabil radius alt u¢ kiriklar1 kapali yerlestirme ve kisa kol al¢1 ile tedavi edilebilir

seklinde belirtmislerdir(104).
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Vural ve arkadaslari, Kolles kirig1 tedavisinde kapali rediiksiyon algili tespit
ile Kapandji yonteminin karsilagtirilmasi ¢aligmasinda(n=33) Kapandji teknigi
uyguladiklar1 14 hastada Gartland Werley degerlendirme skoruna gore % 85.7 iyi ve
miikemmel sonug¢ alinirken kapali rediiksiyon ve algili tespit uyguladiklar1 19 hastada
% 94.7 1yi ve milkemmel sonug tespit etmiglerdir. Mann- Whitney U testi ile yapilan
degerlendirmede iki tedavi segenegi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunmadigini belirtmislerdir (p=0,971). Radyolojik degerlendirmelerde Kapandji
yonteminin palmar inklinasyon agisim1 kapali reduksiyon ve al¢ili tespit yontemine
gore daha iyi diizelttigi sonucuna ulagsmislardir (p=0,003). Ancak radial uzunluk
(p=0,524) ve radial egim agisinin diizeltilmesi yoniinden (p=0,594) ise iki grup
arasinda anlamhi fark bulunmadigimi tespit etmislerdir ve Kolles kiriklarinin
tedavisinde kapal1 rediiksiyon ve al¢ili tespit halen etkin bir tedavi yontemi oldugunu

belirtmislerdir(123).

Calismamizda(n=77) hastalarin tamamina, metakarpofalangeal eklem
hareketlerine izin veren dirsek iistii sirkiiler al¢1 uygulandi. Tespit pozisyonu olarak
20-30° arasinda palmar fleksiyon, 15-20° arasinda ulnar deviasyon 50- 60°

pronasyon uygulandi.

Tespit sekli olarak literatiir de degisik goriisler vardir. Tespitte dirsek alti
veya dirsek tistii alg1 kullanilmasi, pozisyonun 6n kol supinasyonda mi, pronasyonda
mi1 veya notralde mi olacagi konusunda tam bir fikir birligi yoktur. Howard P. ve
arkadaslar1 1989 yilinda yaptiklar1 ¢alismada hastalarinin tamamina dirsek {istii al¢1

uygulamiglardir. Sonuglarinin tatminkar oldugunu bildirmislerdir (101).

Davis ve Buchanon'un yaptiklar1 prospektif c¢alismada, hastalar1 iki gruba
ayrrmuglardir. Birinci gruptaki hastalarina, dirsek iistii algr uygulamiglar ve ikinci
gruptaki hastalarina, dirsek alti erken harekete izin veren tespit yOntemi

uygulamislardir. Sonugclar arasinda fark olmadigini agiklamislardir (101).

Calismamizda hastalarin 4. hafta sonunda algilar1 ¢ikartilarak dirsek alti
alciya alindi. 2 hafta bu sekilde takip edildi. Bu donemde, hastalara dirsek
egzersizleri yapmalari onerildi. 6. hafta sonunda al¢1 ¢ikartilarak radyolojik ve klinik

muayeneleri yapildi.
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Tespit stiresi olarak literatiirii inceledigimizde al¢1 ¢ikartim zamanini Dayican
ve arkadaslar1 4 hafta, Karalezli ve arkadaslar1 4. hafta sonunda algilar1 ¢ikartarak
dirsek alt1 algiya alip 2 hafta bu sekilde takip etmislerdir, Jaremko ve arkadaslar1 6
hafta, Durmaz ve arkadaslar1 4 hafta, Kilig¢ ve arkadaslar1 4 hafta olarak
belirtmislerdir(100,101,102,103,104).

Calismamizda Olgularimizin radyolojik-anatomik sonuglarini bir¢ok literatiir
de de tercih edilen Stewart'in gelistirdigi skorlama metoduna gore degerlendirdik.
Stewart radyolojik—anatomik skorlama sistemine gore, 77 hastanin toplam 57’ sinde
(%74.0) milkemmel, 17’ sinde (%22.1) iyi, 3’ {inde (%3.9) orta sonug elde edildi.

Kotii sonug alinan hasta bulunmamaktaydi.

Literatiir incelendiginde ayni skorlama metodunun kullanildig1 calismalarda,
Karalezli ve arkadaslar1 Stewart'in gelistirdigi skorlama metoduna gore 81 hastanin
toplam 33’ {inde (%40.7) miikkemmel, 36’ sinda (%44.4) iyi, 8 inde (%9.9) orta
sonug, 4’tinde (%5) kotii sonug, Kilig ve arkadaslart Stewart'in gelistirdigi skorlama
metoduna gore 29 hastanin toplam 15° inde (%51.7) iyi, 12’ sinde (%41.4) orta
sonug, 2’ sinde (%6.9) kotii sonug tespit etmislerdir(101,104).

Radyolojik sonuglarimizin literatiirlerle uyumlu oldugunu hatta ¢ogu seriden
daha iyi sonuglar elde ettigimizi gordiikk. Sonuglarimizin basarisinda kapali
rediiksiyon ve al¢1 uygulanmasinin aym kisi tarafindan yapilmasi ve hastalarimiza

diizenli kontrollerle iyi bir radyografi takibinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Calismamizda fonksiyonel sonuglar ise objektif ve subjektif verilere gore
Stewart II tarafindan modifiye edilmis puanlandirma sistemi ve Disabilities of the
Arm, Shoulder and Hand Questionnaire (DASH), sorgulama ydntemleriyle
degerlendirildi.  Buna  gore Stewart II  gére fonksiyonel sonuglari
degerlendirdigimizde, 57 hastada (%74.0) miikemmel, 8 hastada (%10.4) iyi, 12
hastada da (%15.6) orta sonug alindig1, kotii sonug olmadigi saptandi. Takibi yapilan
77 radius distal u¢ kiriginda DASH (Disability Arm, Shoulder, And Hand Surgery
Questionnaire) sorgulamasi yapildi. Hastalar 1 soru hari¢ 29 soru tizerinden 5 puanh
Likert sisteminde kendine uygun olan cevabi isaretlediler. Ortalama DASH subjektif

ortalama semptom puani 6.37 olarak bulundu.

91



Literatiir incelendiginde distal Radius kiriklarinda konservatif tedavi ile
fonksiyonel sonuglari Dayican ve arkadaslari(n=108), %37 miikemmel, %51.9 iyi,
%7.4 orta, %3.7 kotii sonug, Karalezli ve arkadaslari(n=81),%30.8 miikemmel, %47
1yi, %17.2 orta, %5 kot sonug, Durmaz ve arkadaslari(n=56), %25.5 miikemmel,
%54.5 1yi, %18 orta, %2 kotii sonug, Smilovic ve arkadaslari(n=54), 10 hastada
mitkemmel, 14 hastada iyi, 16 hastada orta, 14 hastada kotii sonug, Vural ve
arkadaslari(n=19), %94.7 miikkemmel, iyi sonug tespit etmislerdir(100,101,103,107,
123).

Fonksiyonel sonuglarimizin literatiirlerle uyumlu oldugunu hatta cogu seriden
daha iyi sonuglar elde ettigimizi gordiikk. Sonuglarimizin bagarisinda kapali
rediiksiyon ve al¢1 tedavisi sonrasi hastalarimiza diizenli kontrollerle iyi bir

rehabilitasyon programinin etkili oldugunu diisiinmekteyiz.

Konservatif (kapali rediiksiyon ve al¢1) tedavi edilen radius distal ug
kiriklarinin radyolojik sonug¢larinin degerlendirilmesinde; Kili¢c ve arkadaslari (n=29)
radial yiiksekligi 9+/-2.3 mm, radial agilanmay1 17+/-4.6°, dorsal acilanmay1 +5.6+/-
5.4, Vural ve arkadaslar1 (n=19) radial yiiksekligi 9.4 mm, radial agilanmay1 17°+/-
4°, dorsal agilanmay1 -1+/-7° seklinde belirtmiglerdir (104,123).

Calismamizin radyolojik sonuglari incelendiginde; hastalarimizin rediiksiyon
oncesi ortalama radial uzunlugu 10.84 mm iken, rediiksiyon sonrast bu degerin 1.19
mm kazangla 12.03 mm diizeyine ¢ikarildigi p<0.001 (istatistiksel olarak anlaml1),
alc1 cikartildiktan 6 ay sonra Olgiilen radyografide bu degerin 0.09 mm kayipla 11.94
mm diizeyinde p<0.001 (Istatistiksel olarak anlamli) oldugu gériildii. Sonug olarak
radial uzunluktaki mutlak kazancimiz 1.1 mm olmustur. Saglam tarafla
karsilagtirdigimizda radial uzunlukta ortalama 0.18 mm fark oldugu goriilerek tama
yakin rediiksiyon saglandigi tespit edildi. Frykman, De Palma, Older ve
arkadaslarina gore iyi fonksiyonel sonu¢ almada en 6nemli faktor radial uzunlugun
restorasyonudur (19,77).Tedavi sonrasi hi¢bir hastada saglam tarafa gore 2 mm ‘in

ustiinde radial uzunluk farki elde edilmedi.
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Radial agilanma degeri rediiksiyon Oncesi ortalama 20.29° iken, rediiksiyon
sonrast bu degerin 1.67° kazangla 21.96° ye cikartildigi p<0.001 (Istatistiksel olarak
anlamli) , al¢1 c¢ikartildiktan 6 ay sonra oOlgiilen radyografide bu degerin 0.61°
kazangla 22.57° oldugu p<0.001 (Istatistiksel olarak anlamli) goriildii. Radial
acilanmadaki mutlak kazancimiz 2.28° olmustur. Saglam tarafla karsilastirdigimizda
radial agilanmada ortalama 0.26° fark oldugu goriilerek tama yakin rediiksiyon
saglandig: tespit edildi. Tedavi sonras1 5(%06.5) hastada saglam tarafa gore 5°° nin

iistlinde radial agilanma farki elde edildi.

Palmar egim ise rediiksiyon Oncesi dorsale dogru -6.70° iken, rediiksiyon
sonrasi bu degerin 20.64° kazangla 13.94°ye ¢ikartildig1 p<0.001 (Istatistiksel olarak
anlamli), al¢1 ¢ikartildiktan 6 ay sonra dl¢iilen radyografide, bu degerin 0.06° kayipla
13.88° p=0.820 (Istatistiksel olarak anlamli degil) oldugu gériildii. Palmar tiltteki
mutlak kazancimiz ise 20.58° olmustur. Saglam tarafla karsilastirdigimizda palmar
tiltte ortalama 0.48° fark oldugu goriilerek tama yakin rediiksiyon saglandig1 tespit

edildi. Tedavi sonrasi tiim hastalarda notral dorsal acilanma degeri elde edildi.

Sonu¢ olarak ¢alismamizda radyolojik parametreler( radial uzunluk, radial
acilanma ve palmar egim) ile tama yakin rediiksiyon saglanmistir. Radius distal ug
kiriklarinda iyi bir fonksiyonel sonug¢ elde edebilmek icin Oncelikle anatomik

rediiksiyon ve eklem ylizeyinin restorasyonu gerekmektedir (8,9).

Radius distal u¢ kirigina ulna stiloid kinigr eslik etmesi sik rastlanilan bir
durumdur. May ve arkadaglar1 166 radius distal u¢ kirigindan olusan serilerinde %58
oraninda ulna stiloid kg birlikteligi tespit etmislerdir. Bagka bir ¢alismada ise
radius distal ug¢ kiriklari ile beraber %50’ nin lizerinde ulna stiloid kirig1 olustugunu
ancak bunlarin prognozu ve fonksiyonel sonuglari etkilemedigi bildirilmistir

(124,125).

Calismamizda 25 (%32.4) radius distal u¢ kirig1 olgusunda eslik eden ulna
stiloid kirigr mevcut olup, bu hastalarda ulna stiloid kirigi icin ek bir tedavi
uygulanmamistir. Kontrol grafilerinde 21 (%84) hastada ulna stiloidinin kaynadigi
goriiliirken, 4(%16) hastada ulna stiloidi kaynamamis ve semptoma neden
olmamustir. Sonug olarak ulna stiloidinin kaynayip kaynamamasi ve distal radioulnar

eklem agris1 uzun donem fonksiyonel sonuglar iizerinde etkisizdir (4).
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Radius distal u¢ kiriklarinda komplikasyon orani %30 civarindadir
(62).Bunlar genelde sorun yaratmayan komplikasyonlardir. Bu komplikasyonlar
kiriga bagli olarak olusabilecedi gibi uygulanan tedaviler sonrasinda da ortaya
cikabilir. Komplikasyon oranlarini Karalezli ve arkadaslar1 (n=81) %33.3, Kili¢ ve
arkadaslari(n=29) %37.9 olarak bildirmislerdir (101,104). Bizim serimizde
komplikasyon orani %12.98’ dir.

Calismamizda hastalarimizin = 10 (%12.98) tanesinde komplikasyon
gelismistir. Bu 10 hastanin 3 tanesinde, birden fazla komplikasyon gelismistir.
2(%?2.59) hastada median sinirde hafif derecede tuzaklanma, 4(%5.19) hastada ulna
stiloidinde kaynamama, 1(%1.3) hastada distal radioulnar eklemde hassasiyet,
3(%3.89) hastada distal radioulnar eklemde hassasiyet ve median sinirde hafif
derecede tuzaklanma tespit edildi. Komplikasyonlarimizin higbiri tedaviyi

sonlandirmay1 gerektirecek diizeyde olmamustir.

Literatiir incelendiginde konservatif (kapali rediiksiyon ve alg1) tedavi edilen
radius distal u¢ kiriklarinda; Karalezli ve arkadaslar1 27 (%37.9) hastada cesitli
komplikasyonlarin goriildiigiinii, bu 27 hastanin 4 tanesinde, birden fazla
komplikasyon gelistigini belirtmistir. 6 hastada median sinir disfonksiyonu, 6 hastada
ulna stiloidinde kaynamama, 4 hastada kotii kaynama, 4 hastada distal radioulnar
eklemde hassasiyet, 4 hastada rediiksiyon kaybi, 2 hastada radial sinirin yilizeyel
dalinin irritasyonu, 3 hastada al¢iya bagli cilt lezyonu, 1 hastada De Quervain
tendiniti, 1 hastada refleks sempatik distrofi tespit etmistir. Kili¢ ve arkadaslar1 11
hastada (%37.9) cesitli komplikasyonlarin goriildiiglinii, bu hastalarin 8’ inde
(%27.6) kirik dizilim kaybi, 1’ inde (%3.5) kompleks bolgesel agri sendromu,
ikisinde (%6.9) al¢1 uygulamasina baglh cilt sorunlari seklinde belirtmistir. Bir baska
calismada Giidemez ve arkadaslar1 60 yas lizerinde kapali rediiksiyon ve al¢ili tespit
uyguladiklar elli bes hastada; 3 hastada akut ndropati, 2 hastada kronik noropati ve 9
hastada RSD(refleks sempatik distrofi) izlediklerini ifade etmislerdir. Hastalarin
hicbirinde tendon rlptiri ve Volkman iskemik kontraktiirii

izlenmemistir(101,104,123).

Calismamizda komplikasyon gelisen ve gelismeyen hastalarin Stewart

fonksiyonel ve anatomik sonuclar1 karsilastirildiginda, komplikasyon gelisen ve
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gelismeyenlerde anatomik sonuglar karsilagtirldiginda anlamli  bir iliski
yoktur(p=0.534). Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde fonksiyonel sonuglar
karsilastirildiginda anlamli bir iligki bulunmaktadir(p<0.001).Komplikasyonlarin,
kingin ciddiyeti arttikga istatistiksel olarak anlamli iliski yoktur(AO p=0.206,
Frykman p=0.376).

Komplikasyon gelismis olan hastalarda, DASH skoru istatistiksel olarak
anlamli derecede yiiksek bulunmustur (p<0.001).

Calismamizin en belirgin kisithiliklari, hasta takip siirelerinin kisa olmasi ve

kontrol grubu icermemesidir.

Bu calismada, yliksek morbiditesi olan distal Radius kiriklarinin basarili
rediiksiyon, yakin takip ve etkili rehabilitasyon seklindeki konservatif tedavisinin,
fonksiyonel ve radyolojik olarak basarili oldugu gosterilmistir. Bu tedavi
yontemindeki en 6nemli sorunlar, radial kisalik, dorsal acilanma ve intraartikiiler

deplasman problemlerine bagli olarak ortaya ¢ikmaktadir.

Bu parametrelerden erken donemde elde edilen degerler, bes yil sonra da
ciddi bir degisime ugramadan devam etmektedir. Bu nedenle, tedavinin
baslangicindan itibaren bu {li¢ parametrenin diizeltilmesi hasta agisindan son derece

onemlidir.

Her ii¢ parametrenin de ideale yakin sekilde diizeltilmesi durumunda, hem
hastanin uzun dénem fonksiyonel ve radyolojik degerlendirme sonuglar1 miilkemmele

yaklagsmakta, hem de hastada el bilegine ait ciddi yakinmalar goriilmemektedir.

Sonu¢ olarak, Radius distal u¢ kiriklarinda, kapali rediiksiyon ve al¢1 tespiti
son derece ucuz, uygulama siiresi kisa ve kolay, dogru kiriga ve hastaya uygulandigi
takdirde de etkili bir tedavi seklidir. Hastalarda 6dem olmasi, alginin gevsetilmesi
gerekliligi, alc1 ig¢inde rediiksiyonun tam saglanamamasi ve rediiksiyon kaybinin

olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Diizce Universitesi Diizce Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji
Poliklinigine ve Acil servise basvuran, distal radius kirigr tanisi1 alip kapali
rediiksiyon ve uzun kol al¢1 tedavisi uygulanan 18 yas lstli 77 hasta, prospektif

olarak fonksiyonel ve radyolojik degerlendirildiginde:

1. Hastalarin cinsiyet dagilimmna gore 44 (% 57.1 )’ kadin, 33’1 (%42.9)
erkekti. Hastalarin yas ortalamasi 49.69 olup en kiigiik olgu 18, en biiylik olgu ise 79
yasinda idi.

2. On altis1 erkek, 24’ i kadin toplam 40 (%51.9 ) hastanin sag el bileginde,
17° si erkek, 20’ si kadin toplam 37 (%48.1 ) hastanin sol el bileginde kirik

mevcuttu.

3. Yiksekten diisme nedeniyle yaralanmasi olan 2 hastada agik kirik
mevcuttu. Gustilo-Anderson siniflamasina gore bu kiriklarin 2 si de tip I acik kirtk

olarak simiflandirildi.

4. 18 hasta evde diisme, 32 hasta ev dis1 diiz zeminde diisme, 5 hasta spor
yaralanmasi, 8 hasta trafik kazasi, 12 hasta yiiksekten diisme ve 2 hasta direkt travma

sonrast bagvurmustur.

5. AO/ASIF smiflamasina gore olgularin 59’unda(%76.7) tip A eklem
dis1,12’sinde(%15.6) tip B parsiyel eklem i¢i, 6’sinda(%7.8) tip C kompleks eklem
ici kirig1r mevceuttu. Frykman siniflamasina gore de 46 olguda (%59.8) tip I-1I ekleme
uzanmayan deplase kirik, 15 olguda (%19.5) tip II-IV radiokarpal ekleme, 13
olguda (%16.9) tip V-VI radioulnar ekleme, 3 olguda (%3.9) ise tip VII-VIII hem

radiokarpal hem de radioulnar ekleme uzanan kirik oldugu goriildii.

6. Stewart radyolojik—anatomik skorlama sistemine gore, 77 hastanin toplam
57 sinde (%74.0) miikkemmel, 17’ sinde (%22.1) iyi, 3’ iinde (%3.9) orta sonug elde

edildi. Ko6tii sonug alinan hasta bulunmamaktaydi.

7. Stewart II gore fonksiyonel sonuglar1 degerlendirdigimizde, 57 hastada

(%74.0) mikemmel, 8 hastada (%10.4) iyi, 12 hastada da (%15.6) orta sonug
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alindig, koti sonu¢ olmadigr saptandi. Ortalama DASH subjektif sorgulama

ortalama puani 6.37 olarak bulundu.

8. 2(%2.59) hastada median sinirde hafif derecede tuzaklanma, 4(%5.19)
hastada ulna stiloidinde kaynamama, 1(%1.3) hastada distal radioulnar eklemde
hassasiyet, 3(%3.89) hastada distal radioulnar eklemde hassasiyet ve median sinirde
hafif derecede tuzaklanma tespit edildi. Komplikasyon gelisen ve gelismeyenlerde

fonksiyonel sonuglar karsilastirildiginda anlamli bir iligski bulunmaktadir(p<0.001).

9. Sonug olarak, Radius distal u¢ kiriklarinda, kapali rediiksiyon ve al¢1 tespiti
son derece ucuz, uygulama siiresi kisa ve kolay, dogru kiriga ve hastaya uygulandigi
takdirde de etkili bir tedavi seklidir. Hastalarda 6dem olmasi, alginin gevsetilmesi
gerekliligi, al¢1 icinde rediiksiyonun tam saglanamamasi ve rediiksiyon kaybinin

olmasi gibi dezavantajlar1 vardir.
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8.2.Sekil Listesi

Sekil 1: Radius distal eklem yiizeyi(a,b) (26).

Sekil 2: Karpal kemiklerin dorsalden goriiniimii(31).
Sekil 3: Karpal kemiklerin volarden goriiniimii(31).
Sekil 4: Radiokarpal eklem(32).

Sekil 5: Elbilegi baglarinin dorsal goriintisii(34).
Sekil 6: Elbilegi baglarinin volar goriiniisii(34).
Sekil 7: Trianguler fibrokartilaj kompleksi(37).
Sekil 8: El bilegi dorsal olusumlar(40).

Sekil 9: Transvers karpal ligament (Fleksor retinakulum)(41).
Sekil 10: El bileginin damarsal yapisi1(43).

Sekil 11: El bilegi hareketleri a-Volar fleksiyon (Fleksiyon) b- Dorsal
fleksiyon (Ekstansiyon),c- Radial deviasyon(Abduksiyon), d- Ulnar deviasyon
(Adduksiyon), e-Pronasyon, f- Supinasyon (46).

Sekil 12: a-Radial yiikseklik sematik 6l¢iimii, b-Radial yiiksekligin rontgende
hesaplanmasi(55).

Sekil 13: a-Radial agilanma sematik Ol¢iimii, b- Radial ag¢ilanmanin

rontgende hesaplanmasi(55).

Sekil 14: a-Dorsal agilanma sematik dl¢iimii, b-Dorsal agilanmanin rontgende

hesaplanmasi(55).

Sekil 15:a- Radial kayma sematik ol¢iimii, b- Radial kaymanin rontgende
hesaplanmasi(55).

Sekil 16: a-Notral anatomik varyans, b- Negatif ulnar varyans, c-pozitif ulnar

varyans(55).
Sekil 17: Colles kirigi (60).

Sekil 18:a- Smith kirig1 rontgenogrami, b- Smith kirigz tipleri(60).
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Sekil 19: Volar-Dorsal barton kiriklar1  sematik  goriiniimii  ve

rontgenogrami(60).
Sekil 20: Die-punch kirig1 sematik goriiniimii ve rontgenogramai (60).
Sekil 21: Chauffeur kirig1 sematik gériinlimii ve rontgenogramai (60).
Sekil 22: Frykman siniflandirmasi(60).
Sekil 23: Rayhack siniflandirmasi(60).
Sekil 24: Mayo klinik siniflamas1(60).
Sekil 25: Fernandez siiflandirmasi(60).
Sekil 26: Melone intraartikiiler kirik siniflandirmasi(60).
Sekil 27: Universal siniflandirmasi(60).
Sekil 28: AO siniflandirmasi(69).

Sekil 29: Hastanin a-rediiksiyon Oncesi anteroposterior ve lateral grafisi, b-
rediiksiyon sonrasi anteroposterior ve lateral grafisi, c-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay

grafisi, d-6.ay’daki el bilegi hareketleri

Sekil 30: Hastanin a-rediiksiyon oncesi AP ve lateral grafisi, b-rediiksiyon
sonrasit AP ve lateral grafisi, c-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi AP
grafisi, d-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi lateral grafisi, e-6.ay’daki el
bilegi hareketleri

Sekil 31: Hastanin a-rediiksiyon oncesi AP ve lateral grafisi, b-rediiksiyon
sonrasit AP ve lateral grafisi, c-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi AP
grafisi, d-alc1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi lateral grafisi, e-6.ay’daki el
bilegi hareketleri

Sekil 32: Hastanin a-rediiksiyon Oncesi anteroposterior ve lateral grafisi, b-
rediiksiyon sonras1 anteroposterior ve lateral grafisi, c-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay

grafisi, d-6.ay’daki el bilegi hareketleri

Sekil 33: Hastanin a-rediiksiyon Oncesi anteroposterior ve lateral grafisi, b-
rediiksiyon sonrasi anteroposterior ve lateral grafisi, c-al¢i ¢ikartildiktan sonraki 6.ay

grafisi, d,e-6.ay’daki el bilegi hareketleri
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Sekil 34: Hastanin a-rediiksiyon oncesi AP ve lateral grafisi, b-rediiksiyon
sonrasit AP ve lateral grafisi, c-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi AP
grafisi, d-al¢1 ¢ikartildiktan sonraki 6.ay her iki el bilegi lateral grafisi, e-6.ay’daki el
bilegi hareketleri
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8.3.Tablo Listesi

Tablo 1: Stewart anatomik degerlendirme sistemi

Tablo 2: DASH degerlendirme sistemi

Tablo 3: Hastalarin yas gruplar1 ve cinsiyete gore dagilimi

Tablo 4: Kirik tarafin cinsiyete gére dagilimi

Tablo 5: Radius distal u¢ kiriklarina eslik eden yaralanmalar ve tedavileri
Tablo 6: Travma nedenlerinin yas gruplara gore dagilimi

Tablo 7: Kiriklarin Frykman ve AO siniflamasina gore dagilimi

Tablo 8: Rediiksiyon oncesi kirik tarafa ait radyolojik degerlerin rediiksiyon
sonrast ve al¢i cikartildiktan sonraki elde edilen degerler ve saglam taraf ile

karsilastirilmasi. Dorsale agilanma (-) deger olarak gdsterildi.

Tablo 9: Radial uzunlugun istatistiksel olarak rediiksiyon oOncesi ve

rediiksiyon sonrasi degerlerinin incelenmesi

Tablo 10: Radial uzunlugun istatistiksel olarak rediiksiyon sonrasi ve alg1

cikartildiktan sonraki degerlerinin incelenmesi

Tablo 11: Radial agilanmanin istatistiksel olarak rediiksiyon Oncesi ve

rediiksiyon sonrasi degerlerinin incelenmesi

Tablo 12: Radial acilanmanin istatistiksel olarak rediiksiyon sonrasi ve alg1

cikartildiktan sonraki degerlerinin incelenmesi
Tablo13: Tedavi sonrasi radial agilanma degerlerinin dagilimi

Tablo14: Palmar Egim’in istatistiksel olarak rediiksiyon Oncesi ve

rediiksiyon sonrasi degerlerinin incelenmesi

Tablo 15: Palmar EZim’in istatistiksel olarak rediiksiyon sonrasi ve algi

cikartildiktan 6 ay sonraki degerlerinin incelenmesi

Tablo 16: Saglam ve kirik el bileklerinin ortalama hareket agikliklari elde

edilen diizelme oranlari

Tablo 17: Stewart’ a gore radyolojik-anatomik sonuglar
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Tablo 18: Stewart II gore fonksiyonel sonuglar

Tablo 19: Frykman simiflamasina gore Stewart anatomik ve fonksiyonel

skorlama sonugclari

Tablo 20:AO smiflamasia gére Stewart anatomik ve fonksiyonel skorlama

sonuglari

Tablo 21: Radius distal u¢ kiriklarina eslik eden komplikasyonlar
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