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OZET

Eriskinlerde Eklemi flgilendiren Instabil Radius Distal U¢ Kiriklarmn
Cerrahi Tedavi Sonuclari: Volar Kilitsiz ve Kilitli Anatomik Plakla Tespit
Yontemlerinin Karsilastirilmasi

Amac: Eklemi ilgilendiren instabil radius distal u¢ kiriklarinin cerrahi
tedavisinde volar girisimle uyguladigimiz Kkilitsiz ve kilitli anatomik plakla tespit
yontemlerinin sonuglarini karsilastirmali olarak degerlendirildi.

Gere¢ ve Yontem: Calismamizda Ocak 2005 ile Mayis 2009 arasinda AO
siiflandirmasina gore C grubunda yer alan radius distal u¢ kirigir nedeniyle agik
rediiksiyon ve iki degisik volar plak tespitiyle tedavi edilen erigskin 35 distal radius
kirikli hasta retrospektif olarak degerlendirildi. Hastalarin 27°si (% 77) erkek, 8’1 (%
23) kadin olup yas ortalamas1 40,4 (18-71) idi. Hepsi Tip C olan kiriklarin alt gruplarn
16 (% 46)’s1 C1, 9 (% 26)’u C2, 10 (% 28)’u C3 seklindeydi. Ortalama takip siiresi 20
ay (6-50 ay) idi. Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi.
Grup 1°deki 13 hastaya volar kilitsiz plak, Grup 2’deki 22 hastaya volar anatomik kilitli
plak uygulandi. Gruplar arsinda yas, cins ve kirik tipi yoniinden istatistik olarak anlaml
fark yoktu. Gruplarin son kontrollerindeki klinik bulgularinin degerlendirilmesi
Gardland ve Werley klinik degerlendirme sistemine gore, radyolojik bulgularinin
degerlendirmesi ise Knirk ve Jupiter’in artritik skorlama sistemi ile Stewart ve ark.’nin
radyolojik degerlendirme sistemine gore yapildi.

Bulgular: Kilitsiz plak kullanilan Grup 1’de dis tespit siiresi 6 hafta, kilitli
anatomik plak kullanilan Grup 2’de 2 hafta idi. Hastalarin son kontrollerindeki dnkol
rotasyon ve el bilek ortalama hareketleri; Grup 1°de fleksiyon 75,3° ekstansiyon 74,6°,
radial deviasyon 25° ulnar deviasyon 39,2°, supinasyon 73°, pronasyon 76°; Grup 2’de
fleksiyon 70,2°, ekstansiyon 63°, radial deviasyon 21°, ulnar deviasyon 37,2°
supinasyon 65°, pronasyon 65° olarak bulundu. Kavrama giicii yiizdesi Grup 1’de
%81,7 iken Grup 2’de % 78,1 idi. Gartland ve Werley klinik degerlendirme kriterlerine
gore Grup 1’de % 86 miikemmel-iyi, % 14 orta sonug; Grup 2’de % 77 miilkemmel-iyi,
% 23 orta sonug alindi. Her iki grup i¢in eklem hareket agilar1 kavrama giicleri ve klinik
degerlendirme sonuglar1 arasinda istatistik olarak fark yoktu. Hastalarimizin radyolojik
degerlendirmesinde; Grup 1’de radial yiikseklik 10,2 mm, radial inklinasyon 18,2°,
volar egim 4,4° Grup 2’de radial yiikseklik 11 mm, radial inklinasyon 20,8°, volar
egim 9,4° idi. Stewart radyolojik degerlendirmesine gore miikemmel-iyi sonu¢ Grup
1’de % 100, Grup 2’de % 91 olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistik olarak fark
yoktu, ancak kilitli anatomik plak yapilan grupta radyolojik diizelme daha iyiydi.

Sonuglar: Radius distal u¢ kirtklarinin eklemi ilgilendiren kompleks kiriklarinin
kilitsiz veya kilitli anatomik volar plaklarla tedavisinden iyi fonksiyonel sonuclar
alinmis, gec donemde iki yontem arasinda fonksiyonel ve radyolojik sonuclar yoniinden
fark bulunamamistir. Ancak, Kkilitli anatomik plaklar distalde ¢ok sayida ve diisiik
profilli vida icerdigi i¢in daha iyi radyolojik diizelme saglamakta ve sikiliklar1 nedeniyle
erken harekete izin vermektedir.

Anahtar sozciikler: Radius distal uc kiriklar, kilitli plak, kilitli anatomik plak,
kilitsiz plak, internal tespit.
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ABSTRACT

Results of surgical treatment for unstable distal end radius fractures with
articular involvement in adults: Comparing with unlocked and locked anatomic
plate fixation method.

Purpose: Results of surgical treatment for unstable distal end radius fractures
with articular involvement in adults as comparing with unlocked and locked anatomic
plate by volar approach were evaluated.

Material and Method: According to AO classification type C with 35 patient
treated open reduction and two different volar plate fixation for distal end of the radius
fractures retrospectively reviewed between January 2005 and May 2009. 27 (% 77) of
patient were male and 8 (% 23) were famale and mean age was 40,4. All type C
fractures were evaluated 16 (% 46) C1, 9(% 29) C 2, 10 (% 28) C3. SPSS 17 programe
was used for statistical analyses of datas. Volar locked plate treatment was used for 13
patient in Group 1 and volar unlocked anatomic plated was used 22 patient in Group 2.
The median follow-up period was 32 month (6-20). There were no statiscally
differences in age, gender, fracture type among groups. In each group clinical findings
and grip strength were assessed according to system of Gardland and Werley;
radiologic findings were assesed according to scoring system of Knirk and Jupiter and
radiological evaluation system of Steward et al.

Results: Immobilization period was 6 weeks in Group 1 and 2 weeks in Group
2. At clinical examination of patient in last follow-up; when wrist and forearm range of
joint motion compared; in Group 1 flexion; 75,3°, extension 74,6° radial deviation 25°,
ulnar deviation 39,2°, supination 73°, pronation 76°; in Group 2 flexion; 70,2°
extension 63°, radial deviation 21°, ulnar deviation 37,2°, supination 65°, pronation 65°
(70°-90°). Grip strengths were in Group 1 % 81,7 and in Group 2 % 78,1. According
to Gardland and Werley cilinically evaluation criters; excellent-good was % 86, fair
was % 14 in group 1; excellent-good % 77, fair was % 23 in Group 2 respectively.
According to radiological evaluation system of Steward et al. excellent-good were %
100; in Group 1 and % 91 in Group 2 respectively. Wrist range of motion and forearm
rotation was similar statistically for 2 groups as were clinical scoring and grip strenght.
The radiological measurment in last follow-up in Group 1 averaged 10,2mm radial
lenght, 18,2° radial inclinacition, 4,4 volar tilt; in Group 2 averaged 11 mm radial
lenght, 20,8° radial inclinacition, 9,4 volar tilt. Althought there was no statistically
differences among groups, but in locked plate group radiological improvement was
better.

Conclusion: Treatment of complex distal end fractures of radius involment
articular with volar unlocked or locked plate provide good functional results and late
period follow up there were no difference in terms of functional and radiologic results
among two method. Locked anatomic plates provide good radiologic correction because
of including multiple screws with low profile and allow to early joint movement
because of rigidity.

Key words: radius distal fractures, locked plate, locked anatomic plate,
unlocked plate, internal fixation.
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1. GIRIS

El bilegi eklemimiz travmalarla ¢ok sik karsi karsiya kalmakta, bunun
sonucunda eklemin proksimal boliimiinii olusturan distal radius metafizinde basit veya
kompleks kiriklar olusabilmektedir. Yasam siiresinin uzamasi1 ve yiiksek enerjili
travmalardaki artig, kompleks kiriklarin goriilme sikligini da arttirmigtir. Radius distal
uc kiariklari, tiim kiriklarin 1/6’sin1, ve 6n kol kiriklarin % 75’ini olustururl’z. Insidans1
35 yas iizeri erkeklerde 9/10.000 ve kadinlarda 36,8/10.000 olarak saptanm1§t1r3. Bu
bolge kiriklarinin yaklasik yarisi stabil tipte olup bunlar konservatif tedavi edilebilirken,
diger yaris1 instabil olup cerrahi tedavi gerektirmektedir!.

Kirik tedavisinde amag¢, kemik ve yumusak dokuda anatomik diizelmeyi
saglamaktir. Ozellikle kompleks kiriklarda konservatif yontemlerle elde edilen basarisiz
klinik ve fonksiyonel sonuglar, bu kiriklarin tedavisinde yeni arayiglar giindeme
getirmistir2. Bu bolge icin tiretilen 6zel plak ve vidalar uygulanarak yapilan cerrahi
tedavilerle eklem yiizeyinde ve metafizde anatomik rediiksiyon yapilabilmekte, ayni
anda interkarpal patolojiler de tedavi edilebilmekte ve siki tespit nedeniyle erken
harekete baslama olanagi saglanmaktadlr3 4,

Calismamizdaki amag, eklemi ilgilendiren instabil radius distal u¢ kiriklarinin
cerrahi tedavisinde volar girisle uyguladigimiz kilitli anatomik plak ve kilitsiz plakla

yapilan tespit yontemlerinin sonuglarinmi karsilastirmali olarak degerlendirmekti.



2. GENEL BILGILER

2.1. Tarihce

Radius distal u¢ kiriklart ile yazili kaynaklara 18. yiizyil basindan itibaren
rastlanmaktadir. Ilk olarak 1783 te Pouteau, sonra 1814’te Abraham Colles bu bolge ile
ilgili kiriklardan bahsetmislerdir®. Colles bugiin kendi adiyla amilan, catal sirti
deformitesi goriiniimiinde olan radius distal ucunun eklem dis1, dorsale agilanmis
kirigint tanimlamustir”.

1838 yilinda John Rhea Barton tarafindan, el bilegi subluksasyonu ile birlikte olan
radiusun distal ucunun eklemi ilgilendiren kirig1 tantmlanmustir®,

1847 yilinda Robert William Smith radiusun distal eklem yiiziiniin 2 cm
proksimaline kadar olan bolgesini igeren, kirik parcalarinin el bileginin volar tarafina
dogru agilandig1 bir kirik ¢esidini tanimlamstir®.

1891 yilinda Rutheford ve 1900 yilinda Cotton radial medial eklem yiizii ¢cokme
kirigin tarif etmisler, 1962°de Scheck bunu die-punch kirig1 olarak adlandirmistir’ .

1910 yilinda Edwards, Chauffeur kirig1 adi verilen radial stiloidin oblik kirigin
tariﬂemjstirﬁ.

1932 yilinda Caldwell, finger-trap metodu ile kapali rediiksiyon uygulamlstlrS.

Onceleri radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde konservatif tedavi uygulanmus,
ozellikle eklemi ilgilendiren kiriklarda kotii sonuclarin ortaya ¢ikmasiyla birlikte farkl
tedavi secenekleri aranmaya baglanmistir.

1944 yilinda Anderson ve O’Neill radius distal u¢ kiriklarinda eksternal
fiksatorii ilk olarak kullanmiglardir®.

1952 yilinda De Palma rediiksiyon sonrasi ulnadan gegirilen ¢ivi ile distal
parcay1 tutma seklinde uygulanan cerrahi metodu gelistirmistir’.

1975‘de Stein parcali radius distal u¢ kiriklarinda perkutan Kirschner telleri
tespit sonrasi basarili sonuglar yaylnlamlstlrm.

1976°da Kapandji intrafokal c¢ivilemeyi tammlamustir'’.

Distal radius kiriklariin tedavisinde plak ve vidayla tespit ilk olarak 1960
yilinda Heim ve Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar i¢in uygulanmistir. Klasiklesen,

dorsalden uygulanan 3,5 mm’lik T plak, orijinal olarak 1968’de Miiller tarafindan



tasarlanmistir. Kirik parcalarinin tespitinde giicliikler, rediiksiyon kaybi, tendinit ve
tendon kopmasi gibi sorunlarlarla sik karsilagilmasi, ozellikle distal radius ug
kiriklartyla ilgilenen el cerrahlarini yeni arayislara itmistir. 1990’ yillarda AO El
Grubu tarafindan Yunan harfi © ‘ye benzedigi i¢in Pi plak denilen dorsal yerlesimli bir
plak gelistirmislerdirlz. Daha sonra Rikli ve Regazzoni tarafindan tariflenen ii¢ kolon
modeline uygun olarak gelistirilen dorsal ikili plak uygulamalar1 baslamistir’®. 2000°li
yillarda Fernandez ve arkadaglari, dorsale acilanan radius alt u¢ kiriklarimi volar
yaklagimla sabit acili plak ile tedavi etmislerdir'®. Son zamanlarda gelistirilen,
kilitlenebilir tip vidalara sahip, kirik ana parcalart 6zellikle tutacak sekilde anatomik
olarak tasarlanmig diisiik profili volar plaklar sayesinde, Ozellikle eklemi ilgilendiren
kiriklarda tam anatomik diizeltme sonrasi kirik parcalarin tespiti kolaylasmis, diisiik
profili sayesinde tendona ait problemlerden uzaklasilmis, erken hareket verme olanagi

saglanmustir 12

2.2. El Bilegi Anatomisi

2.2.1. Kemik yapilar

El bilegi bolgesinin iskeletini distal radius ve ulna, sekiz karpal kemik, bes
metakarpin proksimali olusturur (Sekil 1). Radius distal ucu bikonkav sekildedir ve
hiyalin kikirdakla ortiilmiistiir. Eklemin ortasindan dorsalden palmere uzanan diiz bir
cikint1 eklem yiizeyini iki boliime ayirir. Skafoid kemikle eklemlesen dis taraftaki iicgen
sekilli yiizey skafoid fossa, lunatumla eklemlesen i¢ taraftaki dortgen sekildeki yiizey
lunat fossa olarak isimlendirilir. Radiusun distal medial yiizeyi hiyalin kikirdakla ortiili
yarim daire seklinde ¢entik icerir (Sekil 2). Sigmoid ¢entik denilen bu yap1 ulna basi ile
eklemlesir ve radiusun ulna etrafinda donme hareketini yapabilmesi i¢in uygun bir
ylizey saglar. Bu centigin konkav sekli ulna alt ucunun 6n-arka plandaki stabilitesine
katkida bulunur. Radius distal metafizi, eklemden 2 cm proksimale kadar uzanir. Dista
ince bir kortikal kemik icte kanselloz kemik bulunur. Distal eklem yiizeyinde, radial
inklinasyon olarak tanimlanan radiusun lateralinden medialine dogru ortalama 22°lik
bir egim vardir. Yine radius dorsal ve voler eklem kenarlar1 arasinda ortalama 11°°lik
volar egim bulunur. Radiusun stiloid ¢ikintis1 ulna stiloid c¢ikintisina gore ortalama 12
mm daha distaldedir. Radiusun palmar yiizeyi yassidir ve bir vaskuler foramene

.- 15,16
sahiptir ™.



Radius distal dorsali konvekstir ve en c¢ikintili nokta Lister tiiberkiilidiir. Bu
tiiberkiilun ulnarinden ve radiokarpal eklemin 0,5 cm proksimalinden ekstansor pollisis
longus (EPL) tendonu gecer.

Ulnanin distalini olusturan kaput ulnanin anterolateral kismi radiusun alt ucu
medialinde yer alan sigmoid ¢entik ile eklem yapar. Distal ulnanin bilek eklemine bakan

kismu trianguler fibrokartilaj ile ortiiliidiir®.

Ulnar styloid process ! suylold process,

Radial styloid pracess. Tubarche of tadius

Radial sglold process

Tuberele of scaphoid
Tubercle of trapezium

Capitate

Trapezoid g B P o3 - Hamulus of hamate

Capaate:

Matacarpal bones

Sekil 1: El bilegini olusturan kemik ve eklemler'®

2.2.2. Eklemler

Radiusun distal ucu skafoid ve lunatum ile iligkilidir. Eklemin dig biikey yiiziinii
karpal kemiklerin birinci sirasi, i¢ biikey yliiziinii ise radiusun alt eklem yiizii ve
trianguler fibrokartilaj olusturur. Radiusun alt eklem yiiziinii aralarindaki bir ¢ikinti ile
ayrilan skafoid fossa ve lunat fossa olusturur. Eklemin hemen medialinde sigmoid
centik yer alir'® (Sekil 2).

|Articulatio radio-ulnaris distalis

Caput \
ulnae v

~ Proc.
styloideus

-
™ Facies articularis
carpalis

%
Proc. Tuberculum dorsale
styloideus

Sekil 2: Radius ve ulna distal u¢ kemiksel goriiniimii'®



Radiokarpal eklemin oran olarak % 46’sin1 radiusun skafoid fossasi, % 43’iinii
radiusun lunat fossasi, % 11’ini ulnar taraf olusturur.

Distal radioulnar eklem (DRUE), radioulnar eklem ve ulnaligament6z kisim
olarak iki boliimden olusur. Ulna basimin sigmoid centikle eklemlesen yiizii U
seklindedir. Triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) ile temas eden yiizii ise konik,
yar silindirik sekillidir. DRUE el bileginin supinasyon ve pronasyon hareketinde rol
oynar. Sigmoid centikteki egim ulna basindan daha biiyiiktiir. Bu uyumsuzluk distal
radioulnar eklemin rotasyonuna ve translasyonuna izin verir. Sonugta, pronasyonda ulna
dorsale, supinasyonda volare tranlase olur. DRUE’ in primer stabilizatorii TFKK olmasi
yaninda, stabiliteye yardimei olan diger yapilar eklem kapsiilii, interosseoz membran,

pronator kuadratus kasi ve ekstansor karpi ulnaris ka31d1r16'18(Sekil 3).

Sekil 3: El bileginin Kesitsel goriiniimii'®

2.2.3. Baglar

El bilegi baglarin1 Taleisnik ekstrinsik, intrinsik, palmar ve dorsal gruba
ayirmustir'®. Ekstrinsik baglar radiokarpal ve midkarpal eklemlere uzamrken intrinsik
baglar karpal kemikler arasindadir. Palmar radiokarpal baglar ekstrinsik olup, distal
radiusun palmar kosesinden skafoid, lunat ve kapitata uzanir. En radialdeki ekstrinsik
ligament radioskafokapitat ligamet (RSKL) radial stiloidden skafoidin cismine ve distal
kutbuna uzanir ve kapitata ¢capraz olarak tutunur (Sekil 4). El bileginin radial taraftan

onemli bir stabilizatoriidiir. RSKL medialinde radiusu lunata baglayan uzun radiolunat



bag bulunur. Yiizeyel palmar liflerin cogu palmar lunotrikuetral interosseos ligament ile

birbirine baglamir. Bu yiizden bu yapilara radiolunotriquetral bag denilir '*'"(Sekil 5).

Sekil 4: Radioskafokapitat ligament'® Sekil 5: El bileginin volarinde bulunan baglar'®

Diger yiizeyel ekstrinsik ligament ulnokapitat ligamentin trianguler
fibrokartilajin palmar kosesinden baslayip biri kapitata digeri ise RSKL’e uzanan iki
komponenti vardir.

Palmar derin ligamentlerden kisa radiolunat ligament (RLL), uzun RLL altinda,
diiz vertikal olarak radiusun anterior kosesinden lunatin palmarine dogru uzanir ve

. . 11517
lunatin asin ekstansiyonunu onler ™.

Ulnolunate lig.
Ulnotriquetral lig.
Palmar radiolunar lig.

Articular disk

Darsal radiolunar lig.

Sekil 6: Distal radioulnar eklem ve baglar'®

Ulnolunat ligament (ULL), ulnokarpal ligament (UKL) altinda, kisa RLL

komsulugunda bulunur ve trianguler fibrokartilajin anterior kosesinden vertikal olarak



uzanip lunatin anterioruna yapisir. Benzer sekilde ulnotrikuetral ligament (UTL)
trianguler fibrokartilaj ile trikuetrumun proksimal ucu arasinda uzamir. ULL, UTL ve
UKL, ulnokarpal ligament kompleksini olusturur. Bu distal radioulnar eklem
stabilitesinde rol oynayan onemli yapilardandir "°(Sekil 6).

Intrensek ligamentler kisa, uzun ve orta olmak iizere ii¢c gruba ayrilabilir. Uc kisa
intrensek ligament (volar, dorsal ve interosseoz) komsu karpal kemikleri birbirine
baglayan kisa, siki liflerden olusur. Bu baglarin gorevi distal karpal siranin bir biitiin
olarak hareket etmesine olanak saglamasidir. Uc orta intrensek ligament ise
lunotrikuetral (LLT), skafolunat (SL), skafotrapezeum (ST) baglaridir. LT ligament volar
yiizdeki en giiclii yapidir bu ligamentin yaralanmasi sonucu volar interkalar segment
instabilitesi (VISI) ortaya ¢ikar. SL ligament proksimal, dorsal ve volar komponentleri
igerir. Dorsaldeki en giiclii yapidir. Bunun yaralanmasi sonucu dorsal interkalar
segment instabiltesi (DISI) olur. iki uzun intrensek ligament, volar interkarpal ligament
ve dorsal interkarpal ligamenttir. Volardakine deltoid ligament veya V ligament adi
verilir. Gorevi ise kapitatumun boyun kismindan prokimalde skafoid ve triquetruma
yapisarak kapitat kemigi stabilize etmektir. Dorsal interkarpal ligament triquetrumdan

baslayip laterale oblik ilerleyerek skafoid ve trapeziuma yapisir'’.

Uina T Fladius Fadius Uha

Interosseous membrane

Superficial capsular tissue [cut sway) Palmat radiaulnar figament
Interossenus membrane

Superficial capsular tissue (cut away]
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’ palmar radion arpal igament
Lunate [sovered by ligament] b Uinlunate part of palmar

unoearpal ligament

X part of palmar radi
Diorsal Ladiouln r ligament.
‘8 Ulnotriguetral part of

Seaphoid palmar ulnocarpal ligament

Flegion of amticular diss : s Pl sadiooapitate part of palmar rainsarpal ligament

Fladial callateral ligament Fiadil eallateral ligament,

Dorsal ulnosarpal ligament E_—inar collateral igament
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Darsal carpametacarpal
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Sekil 7:El bilegindeki baglar: Ekstrinsik baglar dorsal goriiniimii (a), volar goriiniimii (b) '¢

TFKK bilesenleri radiotrikuetral ligament (meniskiis homologu), triangiiler

fibrokartilaj (eklem diski), ulnolunat ligamentler, ulnar kollateral ligament ve zayif



olarak ayirt edilebilen dorsal ve volar radioulnar ligamentlerdir (Sekil 8). TFKK yiik
transferini saglar ve distal radioulnar eklemin en Onemli stabilizatoriidiir. TFKK

saglamken radiusa %80, ulnaya %20 yiik gecisi olmaktadir'>'®,

2.2.4 Elin dolasimu

A. Radialis, a. brachialis’in son iki dalindan kiigiik olamidir. El bileginin
anteriorundan posterioruna gecmeden once A.radialis yiizeyel palmar dalim verir. Bu
dal, tenar kaslara dogru ilerleyerek ve uzun fleksor tendonlarin yiizeyinden gecerek
yiizeyel palmar arterial arki olusturur. A.radialis elbileginin dorsaline donerken m.
abductor pollisis longus tendonu ve m. ekstansor pollicis brevis tendonlarinin
derininden gecer. Anatomik olarak, enfiye cukuru olarak adlandirilan yapiy1 ¢aprazlar.
Birinci dorsal interossedz kasin baglar1 arasindan gecerek elin palmar yiizeyine giden
yiizeyel palmar arki olusturacak dali verir. Daha sonra dorsalde ana pollisis arter ve
radialis incidis arter dalim verir. Ana pollisis arter, bagparmagin iki tarafi ve ikinci

parmagin lateral kismimin dolasimim saglayan dallar1 verir'>" (sekil 8).
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Sekil 8: Elin volarden anatomik goriiniimii'®

A. Ulnaris: Bu arter a.brachialis’in daha biiyiik olanidir. Fleksor retinakulumun
iizerinden gecerek, n.ulnaris’in lateral kismindan palmar bolgeye girer. A.ulnaris,
psiform’un lateral kismindan gecerek yiizeyel palmar arkin1 vermeden derin palmar dali
verir. Derin palmar dal hipotenar kaslara girerek a.radialis ile anastomoz yaparak derin

palmar ark olusturur'>"°.



Yiizeyel palmar arterial ark: Baslica a.ulnaris tarafindan olusturulur. Bu ark,
derin palmar arterial arkin daha distalindedir. A.ulnarisin fleksor tendonlarin 6niinde
a.radialisin yiizeyel palmar dali ile birlesmesiyle olusur. Bu ark, ii¢ ana palmar dijital
arter verir. Derin arktan gelen palmar metakarpal arterlerle birleserek ikinci parmagin

ulnar yarisndan 5. parmagin radial yarisina kadar olan kanlanmay1 saglarls’lg(Sekil 9).
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and fibrous sheaths
Proper palmar digital
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netves and aneries to dorsum of
middle and distal phalanges

Sekil 9: Yiizeyel palmar arkin giirijniimii16

Derin palmar arterial ark: Baglica a.radialis tarafindan olusturulur. A. radialis
dorsalden gelip m. adductor pollicis’in iki basi arasindan 6ne gecer, ana pollisis arteri
vermeden Once a.ulnaris’in derin palmar dali ile birleserek derin arteryel palmar arki
olusturur. Bu ark, uzun fleksor tendonlar ile metakarpal kemiklerin arasindadir. El
bilegine yiizeyel palmar arktan bir parmak daha yakindir. Derin ark, distale giden ti¢
palmar metakarpal arteri verir. Yiizeyel palmar arterial arktan gelen ana palmar dijital

arterlere katilir'™>" (sekil 10).
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Sekil 10:Elin arteriyel anatomisi ve derin palmar ark'®

2.3. El Bileginin Biyomekanik ve Kinematik Ozelikleri

El bileginde sagital diizlemde fleksiyon ve ekstansiyon, frontal diizlemde ise
radial-ulnar deviasyon hareketi yapilir. On kolun rotasyon hareketleri elin islevi
yoniinden cok Onemlidir. Youm ve ark. yaptiklari ¢alismada rotasyon hareketlerinin
donme merkezinin fleksiyon-ekstansiyon hareketi sirasinda kapitatumun yukari
korteksinde ve uzun ekseninin {izerinde, radial-ulnar deviasyon sirasinda ise uzun
eksenin hemen ulnar tarafinda ve Y4 yukar kisminda oldugunu belirlemislerdir. Ancak
daha sonra yapilan caligmalar ve genel anlamda anlik donme merkezi kavraminin
donme merkezi kavramim yerini almasiyla el bilegi hareketleri sirasinda donme
merkezinin Youm ve ark. belirttigi gibi kapitatumun yukarisinda ve sabit noktada
olmayip skafoid lizerinde radiusa dogru, acikligi radiale bakan bir egri ¢izdigi
gosterilmistir’®?!.

El bilegi hareketleri ve birbirleriyle iligkili hareketler sirasinda stabilite
kapsiiloligament6z biitiinliige ve karpal kemiklerin temas yiizeylerinin konturlarina
baghdir. Fleksiyon ve ekstansiyon hareketi sirasinda her iki karpal sira da ayn1 yonde
yaklagik esit oranda ve senkronize hareket ederler. Radio-ulnar deviasyon hareketi
esnasinda proksimal sira koronal planda hareket ederken sagital planda da sekonder
senkronize hareket yapar. Radialden ulnara deviasyon sirasinda proksimal sira dorsale

doner ve proksimal sira midkarpal ve radiokarpal eklemlerde radiale dogru kayar.
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Hareket hem radiokarpal hem de interkarpal eklemde olur. Skafoid dorsifleksiyon,
karpal kemikler supinasyona, trikuetrum distale hamatuma dogru yénelir”. Ulnardan
radiale deviasyon sirasinda proksimal karpal sira palmar rotasyona yonelir. Hareketin
cogu interkarpal eklemlerde olur. Skafoid ve lunat volar fleksiyona, karpal kemikler
pronasyona, trapezoid ve trapezium skafoid distalin iizerinde dorsale, hamatum
trikuetrumdan uzaklagir. Proksimal karpal sirani, 6n kol el baglantisinda skafoid el
bilegini stabilize ederek, bir ara segment oldugu diisiiniiliir™.

Rikli ve Regazoni tarafindan distal radius ve ulnanin anatomik ve biyomekanik
ozelliklerini gdz Oniinde bulundurarak, bu bolge kiriklar i¢in {i¢ kolon teorisini One
stirmiisler. Bu teoriye gore radial stiloid ve skafoid eklem yiizii radial kolonu, lunat
eklem yiizii ve sigmoid c¢entik ara kolonu, distal ulna, TFKK ve ulna eklem yiizii ulnar
kolonu olusturmaktadir. Aksiyel yiik dagiliminin ii¢ kolona olan dagilimi inceleyen bazi
yazarlar radial kolonda en fazla yiikii aldigini saptamislardir. Buna karsin Rikli, dinamik
eklem ici basincini in vivo olarak dl¢iimlerinde yiik geg¢isinin orta ve ulnar kolonda daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir. Radial kolonun fonksiyonu, el bileginde kemik
desteginin ve kapsiiler baglarin stabilizasyonunu saglanmasidir. Orta kolonun islevi yiik
dagilimim saglarken, ulnar kolon ise yiik dagilimi ve el bileginin stabilizasyonunu
saglar. Distal ulnanin eslik ettigi kiriklarda stabil olmamasinin sebebi olarak
aciklanabilir. Bununla birlikte, radius distal u¢ kiriklardan sonra ulnar tarafta olan
degisikliklerde yiik dagiliminin bozulmasi neticesinde sonuca olumsuz olarak
etkilemektedir. Radius distal u¢ kiriklarinda eslik eden interkarpal patolojiler stabiliteyi
olumsuz olarak etkilemektedir'.

Notral pozisyonda el bilegine gelen kuvvetlerin % 18’i TFKK ile ulnaya, %
82’si ise radial eklem yiizeyine iletilir. Radiokarpal yiliklenmenin % 60’1 radioskafoid

eklem, % 40’1 ise radiolunat eklemle taginir (Sekil 11).

Sekil 11: El bilegine gelen kuvvetlerin dagilim
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Midkarpal eklemin yiiklenme altindaki yiik aktarimi % 31 skafoid-trapezium-
trapezoideum, %19 skafoid lunat, % 29 lunat kapitat, % 21 Triquetrum hamat eklem
yiizleri ile olur21(Sekil 12).

Sekil 12: Midkarpal ekleme yiik aktarimin dagilim

El bilegi hareketleriyle ilgili calismalar 100 yili askin bir siiredir devam
etmektedir. Baglangicta sadece el gonyometrisi ve direk grafiler kullanilirken,
giiniimiizde elektrogonyometri, diisiik frekansli manyetik alan veya bilgisayarl
tomografi gibi yontemlerle ele alinabilir hale gelmis olmasina ragmen elde edilen

degerler ilk yapilan calismalardan cok farkli olmamaktadir®'.

Sekil 13: Fleksiyon ve ekstansiyon hareketleri esnasinda eklemlerin katkisi (a), el bilek

hareketlerinin kesitsel goriiniimii (b) 16

Fleksiyon ortalama aktif 85 derece, ekstansiyon aktif olarak 80 derecedir. Pasif
hareket genisligi ise yaklasik beser derece daha fazla olciilmektedir (Sekil 13). El bilegi
radial veya ulnar deviasyona getirildiginde ve ©6n kol pronasyondayken baglarin

gerginligine bagl olarak fleksiyon ve ekstansiyon hareketi azalmaktadir. Fleksiyon

12



hareketinin % 40’1 radiokarpal eklemden, % 60’1 midkarpal yapilirken ekstansiyonda
radiokarpal eklemin % 65, midkarpal eklemin katkis1 % 35’tir*".

Radioulnar deviasyon toplami 50 derecedir. Yaklasitk 15 derecesi radial
deviasyon, 35 derecesi ulnar deviasyondur. Ulnar deviasyonun radial deviasyondan
fazla olmasiin nedeni, radiusun stiloid ¢ikintisinin ulnar stiloidten daha distalde yer

almasidir’' (Sekil 14).

Sekil 14: (a) Radial ve (b) ulnar deviasyonun giiriinijmii16

Fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon hareketlerinin birlesmesiyle
sirkiimdiksiyon hareketi ortaya c¢ikar. Bu donme hareketiyle karistirnlmamalidir.
Sirkiimdiksiyon hareketi ayn1 zamanda dart atma hareketi olarak da adlandirilmaktadir.
Bu hareket esnasinda el bilegi ekstansiyon ve radial deviasyon pozisyonundan,
fleksiyon ve ulnar deviasyon pozisyonuna ilerler. Bu hem giic hem de ince motor

kontrol gerektiren bir harekettir®'.

2.4. Radius Alt U¢ Kiriklar:

2.4.1. Etyoloji

Radius alt u¢ kiriklari iki sekilde olusur:
1- Direkt travma: Radius distal ucuna dogrudan gelen darbe ve ¢arpma ile olur.
2-Indirekt travma: Dirsek ekstansiyonda, on kol pronasyonda el bilegi dorsifleksiyonda
iken acik el iizerine diisme ile olur. Radius alt uc kiriklart el bileginin 40 ile 90
dorsifleksiyonda zorlanmasi ile olusur. Volar yiizde radius ilk olarak gerim kuvveti ile
kirthir ve kirik hatt1 biikiillme momentleriyle dorsalde kompresyon stresi olusturma
sonrast dorsalde parcalanma olur. Radius distal u¢ kiriklarindan makaslama veya

kompresyonla olusan eklem i¢i kiriklar, biikiilme kuvvetiyle olan metafizer eklem dist
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kiriklardan daha instabildir. Ayrica eklem i¢i kiriklarinda eslik eden ligamantoz

yaralanmalar daha fazladir™.

2.4.2. Radyolojik degerlendirme

El bilegi king: diisiiniilen bir hastada radyolojik olarak ilk basamak, direkt
posteroanterior (PA) ve yan grafilerdir. Gerekli olgularda oblik grafiler de istenebilir.”
PA grafi, humerus gogiis kismindan 90 derece abdiiksiyonda, dirsek 90 derece
fleksiyonda, omuz ile esit hizada iken ¢ekilmelidir. Elin volar yiizii, film kasedinin tam
karsisinda diiz olarak durmalidir. Yan grafide dirsek 90 derece fleksiyonda ve el bilegi
rontgen kaseti iizerine tam yan olarak gelecek sekilde yerlestirilir%’25 .

PA grafide, radial eklem yiiziiniin egimi, radial ve ulnar stiloidin durumu,distal
parcadaki deplasman ve parcalanma miktari, kirik hattinin distal radioulnar ve
radiokarpal ekleme uzantisi, ulna boyun kirig1 ve karpal kemikler degerlendirilir. Ayrica
radial acgilanma, radial yiikseklik, radial kayma, unlar varyans ile eklemdeki
basamaklagma miktar olciiliir. Lateral grafide; distal radial par¢anin dorsale agilanmasi
ve radioulnar subluksasyon degerlendirilir. Oblik grafide ve ulnar deviasyonda PA
grafide ise eklem ici ile kirik iliskisi, karpal kemik hasar1 ve karpal kemik instabilitesi
degerlendirilebilir™*°.

Bu olciimlerin hepsinde radiusun uzun ekseni kullanilir. Arka-6n ve yan grafide
uzun eksen, radiokarpal eklemin 3 ila 6 cm proksimalindeki radius diyafizinin orta
noktasini birlestiren ¢izgi olarak tanimlanmaktadir
a) PA ve yan grafide yapilan radyolojik 6lciimler:

1. Radial inklinasyon: PA grafide radial stiloidinin ucundan radioulnar koseye ¢izilen

cizgiyle radius uzun eksenine dik olan yatay ¢izgi arasindaki acilanmadir. Ortalama 22-

23° (15-30°)dir®® (Sekil 15).

- ‘l -;" b

-

Sekil 15: Radial inklinasyon
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2. Radial uzunluk: PA grafide radial stiloidden radius uzun eksenine dik olan yatay

cizgi ile buna paralel ulnanin distal eklem yiizeyinden teget gecen cizgi arasindaki

uzakliktir. Ortalama 11-12 mmdir®® (Sekil 16).

v 4

Sekil 16: Radial uzunluk

3. Volar egim: Lateral grafide radiusun uzun eksenine dik olan ¢izgi ile, distal radiusun
volar ve dorsal u¢ noktalarim birlestiren dogru arasindaki agidir. Ortalama 11°-12° dir®®

(Sekil 17).

Sekil 17: Volar egim

4. Ulnar varyans: Ulna basinin eklem yiizeyi ile distal radiusun lunat faseti arasindaki

vertikal mesafedir. Normali 0-2 mmdir®® (Sekil 18).

Sekil 18: Ulnar varyans
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5. Radial sift: Radiusun uzun eksenine ¢izilen ¢izgi ile radial stiloidinin ucu arasindaki
uzakliktir (Sekil 19). Kirikta saglam tarafla karsilastirilarak degerlendirme yapilir (Sekil

20). Saglam tarafla fark Imm olmamalidir®®,

Sekil 19: Radial kaymanin rontgende hesaplanmasi Sekil 20: Saglam tarafin dlciimii

b) Bilgisayarh Tomografi

Gizli kalmis kiriklarin belirlenmesinde, kompleks intraartikiiler kiriklarda eklem
yiizeyinin ve radioulnar eklemin goriintiilenmesinde tan araci olarak kullanilabilir®.
¢) Magnetik Rezonans

Kullanim alan1 sinirhdir. Kirik ile birlikte kikirdak ve yumusak doku patolojisi
belirlenmesinde kullanilabilir™.
d) Artroskopi

Son yillarda eklem i¢i kiriklarin durumu ve bag yaralanmalarini degerlendirme

yaninda gorerek tedavi amagli olarak kullanilmaktadir®.

2.5. Smiflandirma

Distal radius kiriklarinin tarif eden cerrahlarin isimlerine, kirtk mekanizmasina,
kirigin anatomik yerine gore bir ¢ok smiflandirma yapilmistir. Bir siiflandirmadan
beklenen, pratik olmasi, tamida yeterlilik saglamasi, stabilite ve par¢alanma hakkinda
bilgi verebilmesi, yumusak doku lezyonlart ile iligskiyi tanimlayabilmesi, prognoz
hakkinda bilgi verebilmesi tedavi seceneklerini belirleyebilmesidir. Ancak radius alt ug
kiriklartyla ilgili ¢ok fazla siniflama olmasina ragmen bu 6zellikleri iceren bir siniflama
27,28

heniiz yapilamamistir

Ozel isimlerle bilinen kiriklar:
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Colles kirigi
Radiusun eklem yiizeyinden yaklasik 2,5cm proksimalinde distal parcanin
dorsalde ve dorsal agilanma ile birlikte radial kisalmanin oldugu eklem dis1 kirik

tipidir®® (Sekil 21).
Colles’ Fx

TR =y

Sekil 21: Colles kirig

Smith kirigi:
Distal radius metafizin volare agilanma gosteren eklem disi kirngidir®**(Sekil

22).

Sekil 22: Smith kirig

Barton kirig:
El bilegi eklem yiizeyine uzanan kirik ile beraber el bilegi subluksasyonu
gosteren kirik tipidir (Sekil 23). Kirik parga dorsal eklem yiiziinii ilgilendiriyorsa Dorsal

Barton, volar eklem yiiziinii ilgilendiriyorsa Volar Barton kirigi adim alir®?,

Sekil 23: (a) Dorsal Barton kirigi, (b) Volar Barton kirig:
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Chauffeur kirig::

Harold C. Edwards tarafindan tanimlanmistir. Radial stiloidin oblik seyirli
eklem ici kingidir. iki sekilde olur: Birincisi radial stilodin proksimale yer degistirmesi
ve skafolunat ayrilma, ikincisi skafoid ve karpal kemiklere bagh kalan kirik pargasi ve

el bileginin ulnare subluksasyonu seklindedir™ (Sekil 24).

Sekil 24: Chauffeur (Sofor) kirig

Lunat yiiklenme veya die-punch kirigi:
Scheck tarafindan isimlendirilmistir. Radiusun medial eklem yiizeyinin metafiz

icine deplase olmus kirgidir®**(Sekil 25).

'

Sekil 25: Die-punch (lunat yiiklenme) kirigi

2.5.1. Frykman smiflandirilmasi

1967°de tiim radius distal u¢ kiriklarini kingin eklem i¢i veya disi ve kiriga
ulnar stiloid kirngin eslik edip etmedigine bakilarak sekiz grupta toplamistir. Kirigin
deplasmanin1 ve parcalanmanin derecesini belirtmez. Kirik lokalizasyonundan

bahsettigi i¢cin prognoz ve tedavi agisindan kullanigl degildir6’28(Sekil 26).
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Tip 1: Eklemi ilgilendirmeyen radius distal u¢ kirig1

Tip 2: Tip1 + ulna stiloid kirig1

Tip 3: Radiokarpal eklemi iceren radius distal u¢ kirigi

Tip 4 : Tip 3 + ulna stiloid kirig

Tip 5 :Radioulnar eklemi iceren radius distal uc kirigt

Tip 6: Tip 5 +ulnar stiloid kirig

Tip 7 :Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren kirtk

fol Tip 8 : Tip 7 + ulnar stiloid kirig1

Sekil 26: Frykman simflandirmasi®®

2.5.2. Melone simiflandirilmasi

1984 yilinda Charles P. Melone tarafindan gelistirilmistir.* Bu siniflandirma
sistemi radiusun distal uc eklemi ilgilendiren kiriklarinda kirik parcalarin durumunun,
tedavi secimi ve prognozunun belirlenmesi 6zelligine dayalidir.

Kiriklar1 govde, radial stiloid, dorsal medial ve palmar medial komponentler
olmak iizere 4 komponente ayirir. Bu kirik segmentlerinin dagilimina goére degisik
eklem ici kirik tipleri olusur’* Bu sistem distal radiusun eklemi ilgilendiren
kiriklarimin dogru tanimlanmasini saglayan ilk sistemlerden biri olmustur (Sekil 27).

Tip 1: Minimal deplase, reduksiyonu stabil
Tip 2: Instabil die-punch, dorsal veya volar barton kirig

2A: Rediikte edilebilen

2B: Rediikte edilemeyen
Tip 3: Eklem i¢i kirikla birlikte metafizer spike kirik (volar yapilar kontuze eder)

Tip 4: Yarik tipi kirik, palmar medial ve dorsal parcalarin ayrilarak eklem yiiziiniin asirt
dagilmasi

Tip 5: Patlama kinigi, eklem yiizii ve metafizde diyafize uzanan agir parcalanma
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. TYPE I

Sekil 27: Melon siiflandiriimasi®®

2.5.3. AO smiflandirmasi
1986’da uygulanmaya baslayan bu siniflandirma sisteminde kiriklar, kirik
bolgelerindeki 6zelliklerine gore dncelikle ii¢ biiyiik boliime ayr111r27’28 (Sekil 28).
Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirtk
Grup B: Basit eklem ig¢i kirtk
Grup C: Kompleks kirik
Her grup kendi igerisinde yerine ve parcali olup olmamasina gore ii¢ alt gruba,
her alt grup ise kirigin stabilitesine, impaksiyonuna, rediikte edilebilirligine gore ii¢
daha alt gruba ayrilir ve sonugta 27 farkli grup olusur®*"**(Sekil 28).
AO (Arbeitsgemeinschaft fuer Osteosynthesfragen) Simflamasi:
A: Eklem dis1 kiriklardir
Al:Ulnanin ekleme uzanmim gostermeyen kirigi,radiusta kirik yok
1. Stiloid ¢ikint1 kirig
2. Metafizyel kirik
3. Metafizyel parcali kirig1
A2: Radiusun basit ve impakte eklem dis1 kirgi

1. Acgilanma yoktur, nondeplasedir
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2. Kirik dorsale agilanmistir
3. Kirik volare agilanmistir.
A3: Radiusun pargali eklem dis1 kirigt
1. Aksiyel kisalikla birlikte impakte
2. Acilanmig
3. Kompleks
B: Parsiyel eklem ici kirik
B1: Radiusun parsiyel eklem ici kirigi
1. Lateral kenar
2. Lateral kenar ¢ok parcall
3. Medial kenar
B2: Dorsal kenar kirigi (Dorsal Barton)
1. Basit
2. Lateral sagital kirik
3. El bileginin dorsale ¢ikigi ile birlikte olan kiriklar
B3: Radius eklem yiiziiniin volar kenar kirig (Volar Barton)
1. Basit
2. Basit biiyiik parcali
3. Cok parcali
C: Kompleks eklem i¢i kiriktir.
C1: Radiusun eklem i¢i basit komplet, nondeplase kirigidir
1. Posteromedial eklem i¢i pargali kirik
2. Sagital eklem ici kirik
3. Frontal eklem ici kirtk
C2: Komplet basit eklem ici ve metafizyel ¢ok parcali kirig
1. Sagital eklem ici krik
2. Frontal eklem ici kirik
3. Diafize uzanan eklem i¢i kirik
C3: Cok parcal1 eklem ici kompleks kirik
1. Metafiz basit kirngi
2. Metafiz ¢ok parcali kirgi

3. Diafize uzanan ¢ok parcali kirgi

21



Sekil 28: AO siiflandirmasinin 27 alt grupta siiflandirmasi®®

2.5.4. Rayhack smiflandirmasi
1990°da John Rayhack kiriklari, eklem igi, eklem disi, stabil veya instabil ve

rediikte olup olmamasima gore gruplara ayirmistir®’ >*(Sekil 29).

Tip 1 Tip 2 Tip 3
Ekl Ekleme uzanmaz Ekleme uzanimli
SmE NZANMAZ  Deplase Deplase degil

Deplase degil

[Rl=tge T LASEa e rondisplaces

el

= 9= |

AB . &C
Tip 4 Ekleme uzammli deplase

%ﬂ%ﬂ%ﬁﬂ

= S

A Rediikte (Stabil)
B: Rediikte (Stabil degil)
C:Rediikte edilemeven

Sekil 29: Rayhack siniflandirmasi
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2.5.5. Mayo klinik simiflandirilmasi
1992°de Mayo Klinikte kullanilan bu simiflama Rayhack siniflandirmasiyla

benzerlik gos‘[erlrlr27 8(Sekil 30)

Tpl

EKLEM DISI
Tiplll

e Radiclunat eklem Bl At

Radioskofoid eklem Radioskafolunst eklem
{Die-pundh king:)

¥ %@ %

EKLEM IGI EHLEM Ii;:l EKLEM I{;I

Sekil 30: Mayo simflandiriimas®®

2.5.6. Fernandez simflandirmasi

Kirigin travma mekanizmasini géz 6niine alan siniflandirmadir®’*® (Tablo 1,
Sekil 32).
Tip 1: Bending (biikiilme) kiriklari: Eklem dig1 kiriklardir (Colles, Smith kirigi)
Tip 2: Shearing (makaslama) kiriklari: Eklem yiizeyinin kirigidir (Barton,Stiloid kirig1)
Tip 3: Kompresyon kiriklari: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonu ile birlikte
kirik (Die-punch kirigi)
Tip 4: Avulsiyon (kopma) kiriklari: Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olusur,
radiokarpal dislokasyonlar olabilir

Tip 5: Kombine kiriklar
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Tipl Tip Il Tip 1l

Tip IV

i R

Sekil 31: Fernandez simflandirmasi®®

Tablo 1:Fernandez siiflandirmasi

Kirik tipi | Mekanizmasi1 | Cocuklardaki | Stabilite | Kayma tipi ilave Onerilen tedavi
kirik tipi lezyon
Tipl Metafizden Salter 1T Stabil Dorsal veya | Nadir Konservatif
biikiilme instabil | volar Perkiitan pin
(Colles vb) Eksternal fiksator
TipIl Makaslama Salter IV instabil | Barton Nadir Acik rediiksiyon internal
Barton, Chauffeur degil tespit
Chauffeur
TipIlI Kompresyon | Salter IILIV,V | Stabil Nondeplase Yaygin Konservatiften kombine
instabil | veya her yone tedavilere kadar, kemik
olabilir grefti
TipIV Avulsiyon- Nadir instabil | Her yone Siklikla Acik/kapali rediiksiyon
kirikh ¢cikik
TipV Kombine Nadir instabil | Her yone | Daima Kombine metodlar
olabilir

2.5.7.Universal siiflandirma

1990°da Cooney tarafindan Onerilmis olup kirigr eklem i¢i veya dis1 ve stabil
olup olmamasina gore siniflandirmistir (Tablo 2). Bu siniflamanin temeli, kirigin eklem
ici ve dig1, stabil veya instabil olmasi prensiplerine dayanir. Tedavi Onerilerini de

icermektedir®*"*%(Sekil 33).
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Sekil 32: Universal simflandirma

Tablo 2: Universal smiflandirmasma ait tedavi semasi

Kirik siniflamasi Tedavi
1)Ekleme uzanmayan,ayrigmamis Algt ile tespit
2)Ekleme uzanan,ayrigmis

a)rediikte edilebilir, stabil Al ile tespit

b)rediikte edilebilir,instabil

c)rediikte edilemez

Perciitan ¢ivileme

Acik rediiksiyon,eksternal fiksator

3)Ekleme uzanan,ayrigmamig

Perkiitan civileme ve algi ile tespit

4)Ekleme uzanan,ayrigmisg
a)rediikte stabil
b)rediikte edilebilir,instabil
c)rediikte edilemez

d)kompleks kirik

Kapali rediiksiyon,perkiitan ¢ivileme

Kapal1 rediiksiyon,perkiitan ¢ivileme

Acik rediiksiyon,eksternal fiksator,perkiitan givileme

Acik rediiksiyon,eksternal fiksator,perkiitan ¢ivileme veya plak

vida ile tespit,greftleme,¢ivileme
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2.6. Tedavi

Giintimiizde radius distal u¢ kiriklariyla tedavisinde tartismalar devam
etmektedir. Tedavi secimimde hastanin yasi, meslegi, fonksiyonel durumu, genel saglik
durumu dikkate alinmalidir. Distal radius kiriklarinda kapali rediiksiyon ve algi,
perkiitan civileme ve alc1, sinirli veya agik rediiksiyon ile perkiitan ¢ivileme ve eksternal
fiksator, agik rediiksiyon internal tespit tedavi seceneklerindendir®™'®. Her kirik kendi
i¢inde degerlendirilmeli ve uygun tedavi se¢ilmelidir.

Radius distal u¢ kiriklarmin ¢ogu kapal rediiksiyon ve alc¢ilama ile tedavi
edilebilir. Ozellikle ayrisma gostermeyen ya da eklem dis1 kiriklar erken dénemde bu
tip tedavi uygundur. Kapali rediiksiyon i¢in ¢esitli yontemler tariflenmistir. Colles
yonteminde, klasik olarak uzunlamasina traksiyon uygulanir kirik mekanizmasinin tersi
yoniinde kuvvet uygulanarak iki korteksin birbiri igerisine ge¢mesi ile rediiksiyon
saglanir.

Compare yonteminde, kirik hattinin distal ve proksimalinden yapilan traksiyon
uygulanarak c¢ekilirken, kirik hattina hiperekstansiyon yapmak suretiyle kirigin ¢oziiliip
ulnar deviasyondayken tespit etmeyi 6nermislerdir. Charney ydntemi, dirsek 90° derece
fleksiyondayken traksiyon uygulanip kirik ¢oziiliip, dorsal agilanmay1 artirir. Bir elini
distal parcanin dorsaline digerini proksimal parcanin volarine koyarak; distal parcay1
volare dogru iter. El bilegini ulnar deviasyon, pronasyonda tespit eder".

Parmak kapam traksiyon yonteminde, parmaklardan parmak kapanlariyla asilir

sonra kola 3-5 kg agirlik baglanarak uygulanir (Sekil 34).

Sekil 33: Parmak kapam ile traksiyon yontemi
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Alg1 tespitinde uzun kol ya da kisa kol uygulanmasinda ve hangi pozisyonda
olmas1 konusunda fikir birligi yoktur. Yapilan yayinlarda kisa ve uzun kol algi
uygulamalari arasinda fark bulunmadigim bildirmislerdir™”.

Sarmiento tarafindan tamimlanan supinasyonda fonksiyonel breys dirsek 90
derecede, 6n kol supinasyonda, el bilegi fleksiyon ve ulnar deviasyonda tespit edilir. Bu
sekilde brakioradialisin deforme edici giiclinii azaltmasi ve distal radioulnar eklemin
uygun pozisyonda kaldigini One siirmiistiir. Buna karsin Wahlstrdm ise pronator
kuadratus nedeniyle pronasyonda algilamay1 6nermi$tir6.

Tavsiye edilen 15° fleksiyon, 15 ulnar deviasyon ve hafif pronasyonda tespit

onerilmektedir(Sekil 35).

Sekil 34: Uzun kol algisi

Kapali rediiksiyon perkiitan civileme yontemi eklem digi, ayrismis stabil ve
metafizyel pargalanmasi olmayan radius distal u¢ kiriklarinda ¢esitli sekillerde
uygulanan bir yontemdir®®®, iki adet K telinin radial stilodten gonderilmesi, DRUE’i
tutmayan transulnar ¢ivileme, bir K teli radial stiloidten ve ikincisinin DRUE’i tutacak

sekilde civileme, intrafokal civileme ve transulnar ve transradial coklu K teli

Sekil 35:Farkh civileme teknikleri
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Kapali rediiksiyon ve eksternal tespit uygulamasi, kirik pargalarin anatomik
olarak bulundugu ligamentlere bagl olarak uygulanan traksiyon ile rediikte olma
ozelligine dayanir. Beraberinde ulna kirigi bulunan ya da bulunmayan c¢ok parcah
kiriklarda eklem Kkapsiili ve baglarmin saglam kaldigi kabul edilmektedir’®*.
Dezavantajlari, cerrahi uygulama esnasinda damar, sinir, tendon hasarina yol
acabilmektedir. Yetersiz distraksiyon rediiksiyon kaybina, maluniona sebeb olabilirken,
asirt distraksiyon parmak sertligi, median sinir noropatisi, kompleks bolgesel agri
sendromuna yol agabilir. Bu yontem uygulanirken dikkatli uygulanmalidir. Eksternal
fiksator distraksiyon amaglh olarak kontrollii kullanilmalidir. Eksternal fiksator ile
ligamentotaksis uygulanirken normal fizyolojik kapsiiler gerginlik saglayacak kadar
distraksiyon yapllmahdlr3 6 Ameliyat esnasinda asirt  distraksiyon yapilmissa,
parmaklarin pasif fleksiyonu yapilamaz. Aym1 zamanda kapitatum ile lunatum arasi
mesafe 2 mm’den fazla ise asiri traksiyon yapildigi anlasihir®’. Civi dibi enfeksiyonu,
hasta uyumu, civi yolunda kirik diger dezavantajlarindandir. Diisiikk sosyoekonomik
diizey, obez, biligsel kapasite yetersizligi gibi durumlarda eksternal fiksatoriin
sonuclarina olumsuz olarak etkilemektedir. Eksternal fiksatorler, kirik bolgesindeki
damarlanmaya olumsuz etkilerinin olmamasi, enfekte, acgik, cilt defektli olgularda
kullanilabilir olmasi en énemli avantajlaridir’®>®,

Kapali rediiksiyon eksternal fiksatore ilaveten perkiitan K telinin stabilteyi
artirdig1 biyomekanik ¢alismalarda gosterilmistir™. Ayrica rediiksiyon kaybim azaltmak
ve asirt distraksiyonla temin olan radial uzunlugu korumak igin iki teli ile de tespiti
énermislerdir6.

Acik rediiksiyon internal tespit kapali yontemlerle basarili olunamayan
kompleks radius distal u¢ kiriklarinda, radiokarpal kirikli ¢ikiklar, erken rediiksiyon
kaybi olan kiriklar, karpal zedelenme veya yumusak doku lezyonu (damar, sinir, tendon
yaralanmasi, kompartman sendromu) ile birlikte olan kiriklarda agik rediiksiyon gerekli
olabilir*'. Kiriklarda temel prensip, anatomik veya anatomiye yakin ve stabil tespit en
az cerrahi travma, erken hareket olarak tanimlanabilir. Cerrahi yaklasim ve plak se¢cimi
kirigin sekline baghdir. Plak, erken harekete izin veren giivenli tespit saglar. Plagin
giicli, kalinlig1 ile dogru, uzunlugu ile ters orantilidir. Vidalarin genisligi, plak-vida-
kemik tespitinde biikiilme kuvvetini artinr. i1k tespit 1960 yilinda Heim ve Pfeiffer

tarafindan dorsal kiriklar i¢in uygulanmis ve klasik olarak bilinen 3,5 mm’lik T plaktir.
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Daha sonra radius distal ucunun anatomik 6zelligine gore uygun modifiye edip 1972°de
AO’nun kii¢iik kemik kiriklar1 kitabinda yayinlamuslardir'?. Plak dizayni, uygun ve
kirikta biyomekanik stabilite saglayacak sekilde ince, kiiciik profilli olacak sekilde
gelisim gosterdi. Ozellikle dorsal plak uygulamalarinda kirik tespitindeki zorluklar,
rediiksiyon kaybi, tendinit ve tendon kopmalar yasanmasi yeni arayislar icinde
olunmustur. 1990’l1 yillarda dorsal kiriklar i¢in Pi plaklar gelistirilmistir. Fakat
ekstansor tendon problemlerinde azalma kaydedilememistiru.

1996°da Rikli ve Regazoni den siirdiigii ii¢ kolon teorisine gore, radial ve orta
kolona (dorsal veya volar yonde) yerlestirilecek plaklar birbirlerine 50-70 derecede
olacak sekilde uygulanir. Radial kolonun sekline ve orta kolona uygulanan T, L
seklindeki plaklar parlak yiizeyli, diiz, koseleri inceltilmis, diisiikk profillidir.
Osteoporotik  kiriklarda stabilteye sahip 2,4 mm’lik vidalar kilitli vidalar
bulunmaktadir®.

Dorsal plaklardaki komplikasyonlar nedeniyle yeni arayiglar iginde
bulunulmustur. Bunun neticesinde radius distal u¢ kiriklarinda volar yaklasimla sabit
acili anatomik plaklar tedavideki yerini almistir'”. Orbay ve Fernandez dorsale yer
degistirmis radius distal u¢ kiriklarinda bu yontemi kullanarak tedavi ettikleri hastalarda
31 hastanin 21’inde miikemmel ve iyi sonuclar elde etmistir'®. Teknik dorsal plak
uygulamasinda goriilen tendon komplikasyonlarin1 ortadan kaldirmis ve kemik grefti
kullanimimi azaltmistir. Teknigin avantajlar1 basit ve cabuk uygulanabilir olmasinin
yaninda sabit a¢1 ve kilitli vidalalar ile ikincil rediiksiyon kayiplarim1 6nleyebilmesidir.
Ayrica volar yaklasim uygulamak kolay ve giivenlidir. En radialdeki vidalar dogrudan
radial stiloide, en unlardaki vidalar ise radiusun dorsoulnarine gitmektedir. Bu sekilde
stloid ile dorsoulnar (die-punch par¢a) kemik parcast birlesmis olur. Basarisiz sekilde
bu parcalarin tutturulamamasi rediiksiyon kaybina yol acarak radiokarpal artroza neden
olmaktadir**®.

Kilitli plaklarin temel biyomekanik ve klinik yararlar1 yapilan c¢aligmalarda
gosterilmistir. Kilitli plak ve vidalar stabil bir sistem olusturur. Plagin kemik iizerine
kompresyonu gerekli degildir Kilitli plaklar periostal kan destegine kompresyon

uygulamadigs i¢in kirik iyilesmesinde daha az bozulmaya sebeb olur®.
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Vidalarin plaga kilitlenmesi hem acisal hem de aksiyel stabilteyi saglayarak
vidanin c¢ikmasin1 veya oynamasimi engeller boylece ikincil rediiksiyon kayiplarini
bityiik Slgiide azaltir'**.

Osteoporotik kemikte, vidalar plaga kilitli oldugu i¢in plaga gelen yiik vidalara
esit dagilir. Boylece vida basina diisen yiik azalir. Boylelikle yiiklenme altinda vidalarin

- L 14,46
kemikten siyrilma riskini azaltir ™.

Plaklar anatomiktir ve sekillendirmeye gerek yoktur14’46.

Yapilan laboratuar c¢alismalar, distal radioulnar eklem {iizerine en fazla etkinin
radial kisalma oldugunu gostermektedir. Dorsal angulasyonun artmasi durumunda el
bileginin palmar yiize yakin gecen yiik transfer ekseninin dorsaline kayar, bu da
radiokarpal eklemde artroza neden olur. Eklem yiizeyinde 2 mm'den fazla
basamaklanma olmasi, 5 mm'den fazla radial kisalma olmasi ve 20 dereceden fazla
dorsal angulasyon olmasi durumunda artroz olasiligi artmaktadir®’.

Radius distal uc kiriklarinda reduksiyon sonrasi radyolojik kabul edilebilir
sinirlar sunlardir®’ ¢
a)- Radial kisalik, saglam tarafa oranla S mm veya daha az olmasi
b)- Radial inklinasyon, PA filmde 15 derece veya daha fazla olmasi
c)- Radial egim, lateral filmde 15 derece dorsal ve 20 derece volar arasinda olmasi
d)- Eklem yiizeyinde basamaklanmanin 2 mm veya daha az olmasi
Instabilite kriterleri:

Radyolojik bulgu olarak stabil olmayan kiriklar®’*®,

Dorsal parcalanma lateralde genisliginin % 50’sinden daha fazla olmasi,

Volar metafizyel parcalilik,

Dorsal egimin 20 dereceden fazla olusu,

Parcalar arasi yer degistirmesi 1 cm’den fazla olusu,

Radial kisalmanin Smm’den fazla olusu,

Eklem ici ayrisma,

Ulna bas veya boyun kirg,

Eslik eden skafoid kirigi,

Skafolunat ayrigma,

Distal radioulnar eklem ayrismast,

Ciddi osteoporozdur.
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2.7. Komplikasyonlar

Radius distal bolge yaralanmalar1 6zellikle yiiksek enerjili travmalarda tiim iist
ekstremite etkilenmektedir. Karpal ve metakarpal kemik kirigi, omuz ve dirsek kirigi
veya cikigi goriilebilmektedir. Bu yilizden eslik eden yaralanmalar da gozden
kag1r11mama11d1r6.

Eslik eden distal radioulnar eklem yaralanmalar1 siklikla eklem ici radius distal
u¢ kiriklarinda gbrulebilmektedir49. Geissler ve ark instabilite, ulnokarpal bileske ve
eklem uyumsuzlugu bulunan hastalarda 6n kol rotasyonlarinda azalma ve radioulnar
agriya yol agtigim bildirmislerdir™.

Karpal baglarin yaralanmasi, el bilegi kirikli ¢ikiklarinda ve ayrismis radial
stiloid kiriklarinda goriilebilmektedir. Calismalarda goriilme sikligt % 10 ile % 81
arasinda degismektedir. Siklikla skafolunat ve lunotrikuetral baglar ya1ra1anmal<tad1r6’5 L

Literatirde  distal radius kink  komplikasyonlann  %6-80  arasinda

29,53 . .. .
. Bu komplikasyonlar; sinir sikigsmasi, ligament yaralanmasi,

degismektedir
tenosinovit, tendon riiptiirleri, osteomyelit, hareket kaybi, gecikmis kaynama, malunion,
nonunion, agr1 sendromlari, tespit materyali komplikasyonlari, skar olusumu, radioulnar
sinositoz, dupuytren kontraktiirii ve artrit seklindedir®">.

Erken donemde goriilen komplikasyonlarin baginda sinir yaralanmalar
gelmektedir.Median sinir yaralanmasi distal radius kiriklarinda goriillen en sik
komplikasyonlardandir. Kapali kiriklarda median sinir lezyonunun varligi acil cerrahi
girisim gerekmez. Kirik rediiksiyonu oncesi ve sonrasinda mutlaka duyu muayenesi
yapilmalidir. Eger hasta basvurdugunda median sinir duyusu orta derece etkilenmisse
takip edilmelidir. Kirnigin ameliyat gerektirdigi durumlarda duyu kaybi tam olmasa da
sinir gevsetmesi yapllmahdlrzg’5 3, Eger ilerleyici duyu kayb1 ve siddetli bir agr1 varsa
kompartman sendromu diisiilmelidir®~*. Median sinir yaralanmasi daha cok ciddi,
parcali, yiiksek enerjili kiriklardaki doku hasari, eklem i¢i kanama, yaygin 6dem, kirik
hematomu, kirik parcamin kronik basist ve asir1 palmar fleksiyon verilmis alct
pozisyonu gibi sekonder sebeplerle ortaya glkabilir55. Gec donemde ise asin kallus
olusumu, kirik bolgesinde derin fasya alti fibrozisi ve kotii kaynama median sinir
basisina neden olabilir ***°.

Ozellikle alcilama yaparken asir1 derecede el bilegi fleksiyonu vermekten

kacinilmali, aksi halde karpal tiinel iizerine baski kaginilmaz olmaktadir, bu da median
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sinirin sikismasi ile sonuglanmaktadir. Gelberman ve ark. karpal tiinelin ortalama
basincinin 18 mmHg oldugunu gostermislerdir. Karpal tiinel basinci 20 derece
fleksiyonda 27 mmHg’ya, 40 derece fleksiyonda 47 mmHg’ya ¢ikmaktadir. Bu durum
aymi zamanda kompleks bolgesel agri sendromu goriilme riskini artirmaktadir”’.

Cerrahi uygulama esnasinda radial sinirin duysal dali ve median sinir palmar
kutaneal dal1 zarar gorebilir.

Ulnar sinir sitkismas1 daha az siklikla goriiliir. Yiiksek enerjili ve acik kiriklarda
daha fazladu™"”.

Kompartman sendromu nadir bir komplikasyon olup % 1’in altinda goriiliir. Bu
komplikasyon yiiksek enerjili ciddi yumusak doku hasar1 olanlarda gelismektedir.
Hematom icerisine lokal blok sonrasi kapali rediiksiyon al¢ilama yapilan hastalarda
kompartman sendromu i¢in risk tasimaktadir™>°.

Rediiksiyon sonrasi 6dem ve sislik gelisebilir. Dolanim takibi acisindan hasta
uyarilmahidir.  Atel uygulamast bu riski azaltirken, rediiksiyonu olumsuz
etkileyebilmektedir™.

Cilt sorunlar alginin yanlis sekilde ve uygun olmayan zamanda yapilmasi sonucu
ortaya cikabilir. Al¢1 basit fakat beceri isteyen bir uygulamadir. Uygun olmayan al¢i
yapimi agir komplikasyonlara davetiye ¢ikarir. Alcimi yapildigi malzeme de 6nemlidir.
Yapilan bir ¢alismada fiberglas al¢1 altinda cildin daha yiiksek basing altinda kaldigi
gdriilmiistiir5 3,

Enfeksiyon, acik kiriklarda ve cerrahi tedavi sonrasi goriilebilmektedir. K teli ve
eksternal fiksator uygulanan hastalarda internal tespit uygulananlara gére daha fazla risk
tasimaktadir. K teli uygulanacaksa telleri cilt altina gommek enfeksiyon riskini
azaltmaktadir. Yapilan bir calismada distal radius kiriklarinda K telleri cilt altina
gomiilii olanlarin enfeksiyon oranmi % 7,5 iken, cildin disinda kalan K tellerinin
enfeksiyon oram1 % 17 olarak tespit edilmistir. K teli uygulanacaksa cilt altina gommek
enfeksiyon riskini azaltmaktadir. Ayrica tellerin 8 haftadan fazla kalmasi enfeksiyon
riskini artirdiginmi belirtmiglerdir. Lokal hematom blogu yapilan bir hastada uygulanan
kapali rediiksiyon sonrasinda staf. aureus osteomiyeliti bildirilmistir 3

Uygulanan cerrahide goriilebilecek komplikasyon eklem i¢i veya uygunsuz vida
yerlesimi olabilir. Ameliyat esnasinda rutin arka-6n ve yan goriintiilerinin yaninda

oblik pronasyon ve supinasyondaki skopi  goriintiileri komplikasyonlar
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azaltabilmektedir. Boylece uygunsuz vida yerlesimine baglhh olabilecek tendon
problemleri de 6nlenebilmektedir’’.

Uygun olmayan plak se¢cimi ve internal tespitin yaninda cerrahin sectigi uygun
olmayan cerrahi yaklasim komplikasyonlarin icerisindedir'*.

Tendonlara ait yapisiklik, stenozan tenosinovit, sikisma, kopma gibi problemler
olabilmektedir. Radius distal u¢ kiriklarinda tedavinin sekli ne olursa olsun, erken
dénemde parmak hareketlerine baslanmalidir. Al¢1 ya da atel uygulandiginda proksimal
metakarpofalengeal eklem fleksor palmar krizde sonlanmalidir. Erken donemde
parmak hareketlerine baslamakla tendon yapisiklart ve yumusak doku sisligi azalmig
olur’'. Tendon kopmalar1 siklikla travmadan 8 hafta sonra ortaya ¢ikar fakat kirik
iyilesmesinden cok sonra da goriilebilir. Mekanik ve iskemik mekanizmalar sonucunda
olabilir. Retraksiyon ve tendonun asinmasindan dolayi tendonun direk ucuca dikilmesi
miimkiin degildir. Siklikla ekstansor pollisis longus kopmast goriiliir ki bu durumda
ekstansor indicis propius transferi yapilir. Dorsal ve volar plaklamada karsi korteksi
gecen uzun vida uglar1 tendon kopmalarima yol agabilir®.

Gec komplikasyonlar igerisinde kompleks bolgesel agr1 sendromu, malunion,
kaynamama, posttravmatik artrit, tendon kopmasi, enfeksiyon, tespit materyali
kirilmasi, vida gevsemesi olarak sayilabilir®.

Kompleks bolgesel agr sendromu diisiindiiren bulgular iyilesme fazinda artmig
agri, sisme, eklem hareket kisithligi, bolgesel vazomotor degisiklikler ve parestezidir.
Grafide benekli osteoporoz goriiliir. Elin ve {iist ekstremitenin fonksiyon kaybina yol
acabilir. Baslangictaki kirik konfigiirasyonu ile sonugtaki bulgular arasinda anlamli fark
bulunamamis fakat kirigin siddeti arttikca bu sendromun goriilme sikligi artmaktadir.
Eksternal fiksator ile asirt distraksiyon uygulanan hastalarda veya konservatif tedavi
uygulanan hastalarda al¢1 icerisinde basing artist bu sendromun goriilme sikligini
artirmaktadir®™?, Lynch ve Stein refleks sempatik distrofi median sinir sikismasina bagli
olabilecegini bildirmislerdir®.

Malunion radyolojik parametreledeki sapmalar ile tanmimlanabilir. Anormal
radial inklinasyon ve uzunluk degerleri distal radioulnar eklem fonksiyonlarini bozar,
hareket kisithiligi, agri ve deformiteye yol acar. Distal radiusun kisalmasi ulnar basin
karpal kemikler iizerinde impaksiyonuna ve triangular fibrokartilaj kompleksinin

lezyonuna ve ulnokarpal artroza neden olur Agr1 ve hareket kisithliginin eslik ettigi

33



geng ve aktif hastalarda radius distal ug diizeltme osteotomileri, distal radioulnar eklemi
diizenleyen ameliyatlar Darrach ameliyati veya el bilegi artrodezi gibi girisimler
yapilabilir®**>*°,

Kaynamama nadir goriilen bir komplikasyondur. Kemik kaybi olmasi, yetersiz
immobilizasyon sonrasi, sigara kullanimi, asir1 diseksiyon, periferik néropati (Charcot
eklem) olan hastalarda bu komplikasyon goriilebilir. Eksternal fiksator kullanminda

kirik parcgalari arasinda asir1 distraksiyon da nedenlerden biridir®®%.

Posttravmatik artirt goriilme siklig1 % 1-30 oraninda degismektedir28’29’53.

Tenosinovit, tendon yapisikligi ve kopmasi ge¢ komplikasyonlardandir. Dorsal
plaklama neticesinde tendinit goriilmesi siktir. Lister tiiberkiil hasar1 sonrasi tekrarlayan
irritasyon ayrica Engknist ve Lundborg kadavralarda yaptigi mikroanjiografik
caligmada Lister tuberkiilii civarindaki EPL tendonunun daha zayif damarlanmasi
oldugunu gostermislerdir. Kirik kemik uglari, kallusa bagli yapisikliklar, plak-vidaya
bagh etkilesim dolayisiyla 6zellikle ekstansor pollisis longus tendonu kopmasina
katkida bulunmaktadir. Volar yaklasim ile uygun olmayan uzun vida kullanimina bagh
ekstansor tendon irritasyonu ve tendon kopmalar1 goriilebilmektedir. Fleksor tendon
kopmalart ekstansorlerden daha az siklikla etkilenmektedir. Romatoid artrit, el bilek
cikigl, atletik yaralanma, tenosinovit gibi predispozan fakorler eslik ettigi durumlarda
goriilebilmektedir. Anatomik olarak fleksor tendonlar radius distalinde pronator
kuadratus tarafindan plagin {izerini 6rterek ayrilir. Bununla birlikte fleksor tendonlarin
esnekligi fazla oldugu i¢in fleksor tendon kopmalan ekstansor tendon kopmalarindan
daha az yagsanmaktadir™.

Kullanilan tespit materyaline baglhh komplikasyonlar goriilebilmektedir.
Eksternal fiksator uygulamalari esnasinda ¢ivi dibinde kirik, ¢ivini kirilmasi veya
internal tespit olarak kullanilan plak-vidanin kirilmasi1 ve vida gevsemesi

goriilebilmektedir®.

34



3. GEREC VE YONTEM

Calismamizda Ocak 2005 ile Mayis 2009 tarihleri arasinda Cukurova
Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji kliniginde AO siniflamasina gére C
grubunda yer alan radius distal u¢ kingi nedeniyle acik rediiksiyon ve volar plak
uygulanan eriskin 35 hastanin 35 distal radius kirg: retrospektif olarak degerlendirmeye
alindi. Calismaya en az 6 ay izlenen hastalar dahil edildi. 2005- 2007 tarihleri arasinda
kilitsiz plak uygulamasi yapilan ve Grup 1 olarak ele alinan 13 hasta ile 2007 tarihinden
sonra klinigimizde uygulanmaya baslanan sabit acgili ve kilitli anatomik volar plakla
tespit yapilan ve Grup 2 olarak ele alinan 22 hastanin sonuglarn karsilastirildi. Grup
1’deki hastalarin ortalama takip siiresi 32 ay (15-50), Grup 2’de ise 13,6 ay (6-27) idi.

Hastalarimizin 27 (% 77)’si erkek, 8 (% 23)’ii kadind1 (Sekil 37). Erkeklerin yas
ortalamast 36,7 (18-57), kadinlarin ise 52,8 (21-71) olup genel yas ortalamasi 40,4 (18-
71) olarak bulundu. Yas gruplarina gore dagilima bakildiginda, hastalarin 21 (% 60)’i
18-44 yas, 12 (% 34)’si 45-60 yas, 2 (% 6)’si 60 yas tizerinde idi.

Grup 1 olarak isimlendirdigimiz kilitsiz volar plak uygulanan 13 hastanin 10 (%
77)u erkek 3 (% 23)’ii kadin olup yas ortalamasi 38 (18-54) idi. Grup 2 olarak
isimlendirdigimiz sabit acili anatomik kilitli volar plak uygulanan 22 hastanin 17 (%
77)’si erkek, 5 (% 23)’i kadind1 ve yas ortalamasi 41,8 (21-67) idi.

Kiriklariin 23 (% 66)’1 sag, 12 (% 34)’si sol taraf yerlesimli olup, bunlarin 24
(% 68)’ii baskin ekstremitede idi.

Hastanemize el bilegi travmasi nedeniyle bagvuran ve yapilan fizik ve radyolojik
degerlendirme sonrasi el bilegi kirig1 saptanan hastalarin varsa daha onemli diger
sorunlart Oncelikle ¢oziimlendi. Eklem dig1 radius distal u¢ kirigr olan hastalar bu
caligsma igerisine alinmadi. Eklemi ilgilendiren radius distal u¢ kirig1 saptanan hastalara
sedoanaljezi altinda kapali rediiksiyon ve uzun kol ateli uygulanmasini takiben kontrol
grafileri cektirildi. Rediiksiyonu iyi olmayan (10°°den fazla dorsal agilanma, 20°’den
fazla volar acilanma, 5 mm’den fazla radial kisalik ve eklem yiiziinde 2 mm’den fazla
ayrigsma olan) ve instabil parcali kirigi olan hastalardan cerrahi tedaviyi kabul edenler

ve yeterli siire izlenenler ¢caligma grubumuzu olusturdu.
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3.1. Cerrahi Teknik

Hastalarimizin hepsi genel anestezi altinda ve pnomatik turnike uygulanarak
ameliyat edildi. Anestezi uygulamasi takiben profilaktik amach 1 gr sefazolin sodyum
antibiyotik 1.V. verildi. El bilek 6n yiiz distalde fleksor karpi radialis (FCR) tendonu
iizerinden yapilan longutidiinal insizyonla cilt acildi. Radial arter radial tarafa, FCR
tendonu ve altindaki fleksor pollisis longus (FPL) tendonu ve adelesinin distal boliimii
ulnar tarafa ekarte edilerek pronator kuadratus kasi ortaya ¢ikarildi. Bu kasin radiusa
yapisma yerine yakin yerde tekrar dikilecek kadar doku birakacak sekilde radius lateral
kenar1 boyunca kas kesilerek ulnar tarafa subperiostal olarak siyrilip kirik bolgesine
ulagildi. Kirik uclart arasina giren yumusak dokular temizlendi. Kirik acik olarak
rediikte edilip, eklem yiizeyinin uyumu ve kirik parcalarin rediiksiyonu skopi ile kontrol
edildi. Uygun pozisyon saglandiktan sonra kirik radial stiloidden gecici olarak K
telleriyle tespit edildi. Kilitsiz plak kullamlanlarda distal radial e§ime uygun imal
edilmis T plagin distal kismi radiusun 6n egimine uygun egilerek radius on yiiziine
yerlestirildi. Plak yerlesimi skopi ile kontrol edildikten sonra proksimalden bir vida ile
plak radiusa tespit edildi. Skopi kontroliinde uygun rediiksiyon saglandigi saptandiginda
3,5 mm.lik vidalarla posterior korteksi gecmeyecek sekilde metafizer parca tespit edilip,
proksimalde cismi tutacak eksik vidalar konarak tespit tamamlandi. Anatomik sabit agili
kilitli plak kullanilanlarda ise, plak radius distal volar yiizeyine uygun olacak sekilde
yerlestirilerek plak iizerindeki deliklerden gecici K telleriyle tutturuldu. Daha sonra
anatomik plagin oval deligine kilitsiz vida konularak plak yerlesimi skopi ile kontrol
edildi. Distal siradaki kilitli vidalar dorsal korteksi ge¢gmeyecek sekilde yerlestirildi.
Daha sonra plagin radius cismini ilgilendiren vidalan yerlestirildi. Pronator kuadratus
kast plak iizerini Ortecek sekilde ayrildigi yere eriyebilir siitiirler ile dikildi. Turnike
indirilip kanama kontrolii sonras1 cilt alt1 ve cilt kapatildi. Metakarpofalangeal eklem
acikta kalacak sekilde kisa kol ateli yapildi. Odem kontrolu amaciyla 6n kol yiiksekte
tutularak hemen aktif parmak hareketlerine baglandi. Kilitsiz plak kullanilanlarda
postop 6 haftada, kilitli plak kullanilanlarda ise 2-3 haftada atel sonlandirilip el bilek ve

on kol rotasyon hareketleri baslandi.
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3.2.Degerlendirme

Hastalari son kontrollerinde yakinmalar1 sorgulandi. Yapilan klinik muayene
ile onkol rotasyon ve el bilek hareketlerine bakildi. El kavrama gii¢leri dinamometre
(Jamar, Baseline hydraulic hand dynomometer, Irvington, NY, USA) ile dirsek 90°, 6n
kol ve el bilek notral pozisyondayken karsilastirmali olarak olgiildii. Degerler saglam
tarafa gore ylizdesi alinarak bulundu. El bileginin arka-6n ve yan grafileri cektirildi.

Klinik bulgular Gardland ve Welrley40 (Tablo 3) klinik degerlendirme sistemine
gore yapildi. Radyolojik bulgulardan artritik degisikler Knirk ve Jupiter’in47 (Tablo 4)
artritik skorlama sistemine gore; agisal degerlendirmeler ise Stewart ve arkadaglarimin®

(Tablo 5) radyolojik degerlendirme sistemine gore yapildi.

Tablo 3: Gardland ve Werley klinik degerlendirme sistemi

Kalic1 deformite

0 Kalic1 deformite yok

1 Belirgin ulnar sitiloid ¢ikinti
2 Kalic1 dorsal agilanma

2-3 Elin radial deviasyonu

Subjektif degerlendirme
0 Agr1, sinirlilik, ROM azalmasi yok

Nadir agr1 var, kullanamama yok, hafif ROM azalmasi var

Nadir agr1 var, aktivitelerde hafif sinirlanma var

Agri1, kullanamama, aktivitelerde sinirlilik, eklem hareket genisliginde
azalma var

[©) 0 "N ]

Objektif degerlendirme
Problem yok

Pronasyon kayb1 (<50 derece)

Palmar fleksiyon kayb1 (<30 derece)

Radial deviasyon kaybi1(<50 derece)
Sirkiimdiksiyon kaybi

Distal radioulnar eklemde agr1

Kavrama giici karsi saglam elin giiciinden %60 az
Supinasyon kayb1 (<50derece)

Ulnar deviasyon kaybi (<15 derece)
Dorsofleksiyon kaybi (<45 derece)

inir basist
Median sinir basi bulgusu yok
Parestezi var

Parestezi ve agr1 var

Siddetli median sinir bulgusu var

armak sertligi
Problem yok

Hafif sertlik var

Parmaklarin belirgin sertligi var

N~ O W, O NN R R =R~~~ O
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Tablo 3 Devamm

Artritik degisiklikler

0 Artrit ve agr1 yok

1 Hafif osteoartrit var, agr1 yok

2 Orta derecede osteoartrit var, agr1 yok
3 Siddetli osteoartrit var, agr1 yok
3 Agrili hafif osteoartrit

4 Agrili orta derece osteoartrit

5 Agrili siddetli osteoartrit
Toplam kétii puan

0-2 Miikemmel

3-8 Iyi

9-20 Orta

21 ve daha fazla Kotii

Tablo 4: Knirk ve Jupiter radyolojik degerlendirme sistemi

Evre Bulgular

0 Osteoartrit yok

1 Eklem araliginda az miktarda daralma

2 Eklem araliginda belirgin daralma, osteofit

3 Kemik {izerine kemik, osteofit ve kist olusumu

Tablo 5: Steward ve ark radyolojik degerlendirme sistemi

Dorsale acillanma Radial uzunluk kaybi Radial acilanma kaybi Puanlama
Notral <3mm 0-4 0
1-10 3-6mm 5-9 1
11-14 7-11mm 10-14 2
>15 >12mm >15 4

Miikemmel: O puan, Tyi: 1-3 puan, Orta: 3-7 puan,

Kaétii: 7-12 puan

3.3. istatistiksel analiz

Verilerin istatistiksel analizinde SPSS 17.0 paket programi kullanildi. Kategorik
Olctimler say1 ve yiizde olarak, siirekli l¢iimler ise ortalama + satandart sapma veya
ortanca olarak Ozetlendi. Kategorik ol¢iimlerin gruplar arasinda karsilastirnlmasinda Ki
kare test istatistigi kullanildi. Normal dagilim gostermeyen siirekli degiskenlerin

analizinde Mann-Whitney U testi kullanildi. Tiim testlerde p<0,05 degeri anlaml1 kabul

edildi.
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4. BULGULAR

Hastalarimizin 27 (% 77)’si erkek, 8 (% 23)’i kadind1 (Sekil 25). Erkeklerin yas
ortalamast 36,7 (18-57), kadinlarin ise 52,8 (21-71) olup genel yas ortalamasi 40,4 (18-
71) olarak bulundu (Sekil 36).

30

Cinsiyet
20 -+
10
Erkek Kadin

Sekil 36: Hastalarin cinsiyet dagilim

Yas gruplarina gore dagilima bakildiginda, hastalarin 21 (%60)’i 18-44 yas, 12
(%34)’si 45-60 yas, 2 (%6)’si 60 yas iizerinde idi (Tablo 6).

Tablo 6: Yas gruplarina gore dagilim

Yas grubu Say1 %

18-44 21 60
45-60 12 34
60 tizeri 2 6
Toplam 35 100

Grup 1 de yer alan kilitsiz volar plak uygulanan 13 hastanin 10 (% 77)’u erkek,
3 (% 23)’ii kadin olup yas ortalamasi1 38 (18-54) idi. Grup 2 de yer alan sabit agih
anatomik kilitli volar plak uygulanan 22 hastanin 17 (% 77)’si erkek, 5 (% 23)’ii kadin
olup yas ortalamasi 41,8 (21-67) olarak bulundu (Tablo 7).

Tablo 7: Gruplara gore erkek ve kadin dagilim

Grup 1 Grup 2

Say1 % Say1 %
Erkek 10 71 17 77
Kadin 3 23 5 23
Toplam 13 100 22 100
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Gruplar arasinda yas (p=0,58) ve cins (p=0,98) dagilimi yoniinden istatistik
olarak  fark yoktu.

Etyolojik etkenlere bakildiginda, hastalarin 16 (% 46)’sinda acik el iizerine
diisme, 6 (% 17)’sinde motorsiklet kazasi, 5 (% 15)’inde yiiksekten diisme, 4 (%
11)y’iinde arac ici trafik kazasi, 4 (% 11)’linde arac¢ dist trafik kazasi sonucunda kirik
olusmustu (Sekil 37).

18
16
14
12

oON MO

%17

El Gzerine Motorsiklet Yiksekten Arac ici trafik  Arag digi trafik
disme kazasi disme kazasi kazasi

Sekil 37: Kirik nedenlerinin dagilimm

Hastalarmrmizin 9 (%26)’unda ek yaralanmalar vardi. Iki hastada tibia cisim
kingi, iki hastada femur cisim kirigi, iki hastada dirsek kirikli ¢ikigi, bir hastada
asetebulum kirigi, bir hastada L1 vertebra kirigi, bir hastada humerus proksimal bolge
kirgi saptandi.

Radius distal u¢ kiriklarinin  degerlendirilmesinde  AO simiflandirma sistemi
kullanildi. Hepsi C grubunda yer alan kirklarin 16 (% 46)’s1 C1, 9 (% 26)’u C2, 10 (%
28)’u C3 olarak degerlendirildi (Sekil 38).

20

10 -:. -:
o

c1 c2 Cc3

Sekil 38: Kiriklarin AO simflandirmasina gore dagilim

Grup 1 de yer alan 13 hastanin kirik tipleri, 7 (% 54)’si C1, 3 (% 23)’i C2, 3 (%
23)’ti ise C3 seklinde iken; grup 2 de yer alan 22 hastanin kirik tipleri, 9 (% 41)’u Cl,
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6 (% 27)s1C2,7 (% 32)’si ise C3 seklinde idi (Tablo 8). Kirik tipleri yoniinden gruplar
arasinda istatistik olarak fark yoktu (p=0,47).

Tablo 8: Kirik tiplerinin gruplarin gore dagilim

Cl1 Cc2 C3 Toplam

Say1 % Say1 % Say1 % Say1 %
Grup 1 7 54 3 23 3 23 13 100
Grup 2 9 41 6 27 7 32 22 100

Hastalarimizin takip siiresi ortalama 20 ay (6-50 ay) olarak saptandi.

Hastalarimizin klinik verileri Tablo 9’da verilmistir.

Tablo 9: Klinik degerlendirme sonuclari

Hasta | Plak tip | Yas Kirik | Hareketler Gardland-Werley Kavrama
No tipi F |E |RD | UD | klinik giicii (%)
skoru

1 VP 56 Cl 80 [90 [ 30 [45 | Mikemmel 96
2 VP 34 Cl 70 |70 [ 20 |30 |Iyi 89
3 VP 22 Cl 80 |80 [20 |45 |lIyi 85
4 VP 22 Cl1 80 [70 [20 |40 |lyi 77
5 VP 18 Cl1 80 [ 70 [ 30 |45 |lyi 87
6 VP 22 Cl1 80 [ 80 |30 |30 | Mikemmel 82
7 VP 58 Cl 60 [60 [ 15 |30 | Orta 81
8 VP 34 C2 80 [ 80 [30 [45 |iyi 84
9 VP 54 C2 70 [ 60 [30 |45 | Orta 46
10 VP 53 C2 90 [ 80 |30 |45 | Mikemmel 80
11 VP 35 C3 60 |70 [ 20 |30 |Iyi 85
12 VP 34 C3 70 [80 [20 |35 |iyi 92
13 VP 53 C3 80 [ 80 [ 30 [45 | Mikemmel 84
14 KVP 25 Cl1 80 [ 60 |30 |40 |lyi 90
15 KVP 32 Cl 60 |50 [ 20 |45 |lIyi 80
16 KVP 23 Cl1 70 [80 [30 |30 |iyi 77
17 KVP 41 Cl 70 [80 [30 |45 |lyi 86
18 KVP 35 Cl 70 |70 [ 20 |30 |lIyi 86
19 KVP 44 Cl1 60 [60 [ 15 |40 |1y 81
20 KVP 35 Cl1 80 [ 70 [ 30 |40 | Mikemmel 90
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Tablo 9 Devamm

21 KVP 35 Cl1 80 [80 [ 10 [30 [ Mikemmel 90
22 KVP 52 Cl 60 [60 [20 [30 | Orta 63
23 KVP 55 C2 80 [ 70 [ 30 |40 | Mikemmel 95
24 KVP 31 2 80 |80 |30 |45 |lIyi 95
25 KVP 57 2 80 |70 |30 |45 | Miikemmel 90
26 KVP 47 C2 80 [70 [ 20 [45 | Mikemmel 95
27 KVP 35 2 80 [ 80 [30 |45 | Mikemmel 83
28 KVP 47 C2 80 [ 80 |30 |40 | Mikemmel 75
29 KVP 42 C3 60 [45 [0 15 | Orta 82
30 KVP 55 C3 30 [20 [0 20 | Kotii 50
31 KVP 24 C3 80 [ 80 [30 [45 | Mikemmel 76
32 KVP 21 C3 45 [5 |0 45 | Orta 40
33 KVP 71 C3 80 |70 |30 |45 | Miikemmel 55
34 KVP 47 C3 60 [45 [ 10 |30 | Koti 62
35 KVP 67 C3 80 [70 [20 [40 |iyi 69

VP: Volar plak KVP: Kilitli volar plak, F: Fleksiyon, E: Ekstansiyon, RD: Radial deviasyon, UD: Ulnar

deviasyon

Hastalarin son takiplerinde yapilan klinik muayene sonucunda el bilek ve 6nkol
rotasyon ortalama hareket agiklik degerleri; fleksiyon 75° (45-80), ekstansiyon 69° (5-
80), radial deviasyon 23° (0-30), ulnar deviasyon 39° (15-45), pronasyon 68° (0-90),
supinasyon 70° (0-90) bulundu. Gruplara gore bakildiginda; Grup 1 de yer alan
hastalarda ortalama hareketler, fleksiyon 75,3° (60-90), ekstansiyon 74,6° (60-90),
radial deviasyon 25° (15-30), ulnar deviasyon 39,2° (30-45), pronasyon 76° (70-90),
supinasyon 73° (60-80) olarak bulundu. Grup 2 deki degerler ise, fleksiyon 70,2° (30 -
80), ekstansiyon 63° (5-80), radial deviasyon 21° (0-30), ulnar deviasyon 37,2° (15-45),
pronasyon 65° (0-90), supinasyon 65° (0-80) olarak saptandi (Tablo 10).

Tablo 10: Gruplara gire ortalama hareket acilari degerleri

Grup 1 Grup 2
Fleksiyon 75,3° (60°-90°) 70,2° (30°-80°)
Ekstansiyon 74,6° (60°-90°) 63°  (5°-80°)

Radial deviasyon

25°  (15°-30°)

21° (0°-30°)

Ulnar deviasyon

39,2° (30°-45°)

37,2° (15°-45°)

Supinasyon

73°  (60°-80°)

65°  (0°-80°)

Pronasyon

76° (70°-90°)

65° (0°-90°)
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Hareket acilart yoniinden gruplar arasinda istatistiksel olarak fark yoktu.
(Fleksiyon icin p=0,33, ekstansiyon i¢in p=0,80, radial deviasyon icin p=0,44, ulnar
deviasyon icin p=0,40, supinasyon i¢in p=0,78, pronasyon i¢in p=0,59)

Hastalarin el kavrama giicleri dinamometre (Jamar, Baseline hydraulic hand
dynomometer, Irvington, NY, USA) ile dirsek 90°, 6n kol ve el bilek nétral
pozisyondayken karsilagtirmali olarak olgiildii. Degerler saglam tarafa gore yiizdesi
almarak bulundu. Tiim gruplarlarda el kavrama giicii ortalamasi saglam olan tarafa gore
% 79 (40-96) bulundu. Grup 1 de yer alan hastalarin kas giicii ortalamas1 saglam tarafa

gore % 81,7 (46-96) iken, Grup 2 de % 78,1 (40-95) olarak bulundu (Tablo 11).

Tablo 11:Gruplara gore kavrama giicii yiizdesi

Kavrama giicii(%)

Grup 1 81,7 (46-96)

Grup 2 78,1 (40-95)

Kavrama giicii yoniinden gruplar arasinda istatistik olarak fark yoktu (p=0,67).
Hastalarimizin  gruplardaki kirik tiplerine gore hareket ve kavrama giicii

sonuclar1 Tablo 12°deki goriilmektedir.

Tablo 12: Gruplara ve kirik tiplerine gore fonksiyonel sonuclar

Fleksiyon® Ekstansiyon® | Supinasyon® Pronasyon® KavramagGiicii (%)

Grupl | Grup2 | Grupl | Grup2 | Grupl | Grup2 | Grupl | Grup2 | Grup 1 | Grup 2

C1 | 757 70 74,3 67,8 72,9 70,1 77,2 71,1 85,5 &3

C2 |80 80 73,3 75 73,3 80 76,7 81,7 70,3 89,1

C3 |70 62,1 76,7 47,9 73,3 45 73,3 45 84,3 63,3

Tablo incelendiginde, grup 2’deki C3 kiriklarin sonuglarinin diger kirik tiplerine
gore daha kotii oldugu goriilmektedir.

Gartland ve Werley™ klinik degerlendirme kriterlerine gore 35 kingmn 13 (%
37)’iinde miikemmel, 15 (% 43)’inde iyi, 5 (% 14)’inde orta ve 2 (% 6)’sinde kotii
sonug elde edildi (Tablo 13). Tip C1 ve C2 kiriklarda kotii sonug goriilmezken, 10 Tip
C3 kingin 2 (% 20)’sinde kotii sonug elde edildi.
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Tablo 13: Kirik tiplerinine gore Gardland ve Werley klinik degerlendirme sonuclari

Cl1 C2 C3 Toplam

Say1 %o Say1 % Say1 Yo Say1 %o
Miikemmel 4 25 6 67 3 30 13 37
Tyi 10 63 2 22 3 30 15 43
Orta 2 12 1 11 2 20 5 14
Kotii 0 0 2 20 2 6
Toplam 16 100 9 100 10 100 35 100

Tablo 14: Gruplara ve Kirik tiplerine gore Gardland ve Werley klinik degerlendirme sonuclari

Grup 1 Grup 2

Cl1 C2 C3 Toplam | C1 C2 C3 Toplam

S % S % S % S % S % S % S % S %
Miikemmel-fyi |6 85 [2 67 |3 100 |11 85 |8 6 100 |3 43 17 77
Orta-Koti 1 15 |1 33 |0 2 15 |1 0 4 57 5 23
Toplam 7 100 |3 100 |3 100 |13 100 |9 100 |6 100 |7 100 |22 100
S: Say1

Tablo 14’de gruplardaki kirik tiplerine gore Gardland ve Werley klinik

degerlendirme sonuglan goriilmektedir. Sayilar kiiciik oldugu i¢in sonuglar mitkemmel-

iyi, orta-kotii olarak verildi. Buna gore Grup 1’deki 13 hastanin 11(%85)’inden

mitkemmel-iyi, 2 (% 15)’sinden orta-kotii sonug elde edildi. Grup 2’deki 22 hastanin 17
(% 77)’sinden mitkkemmel-iyi, 5 (% 23)’inden orta-kotii sonug elde edildi (Tablo 14).

Hastalarimizin radyolojik verileri Tablo 15°de verilmistir.

Tablo 15: Kirik tiplerine gore radyolojik degerlendirme sonuclari

Hasta | Kirik | Volar egim Radial yiikseklik | Radial Steward

No Tipi inklinasyon radyolojik
Preop | Postop | Preop | Postop Preop | Postop skor

1 Cl 2 12 0 12 2 24 Miikemmel

2 Cl -10 10 -8 14 -4 16 Miikemmel

3 Cl 24 5 0 12 4 18 Miikemmel

4 Cl 8 10 6 10 5 10 Orta

5 Cl 20 12 6 14 10 14 Tyi

6 Cl -5 5 8 8 20 22 Iyi

7 Cl -20 -2 -8 12 -12 20 Iyi

44




Tablo 15 Devamm

8 C2 -35 0 10 10 24 22 Iyi

9 C2 -4 -16 2 5 -4 20 Orta

10 c2 16 8 0 10 8 22 Miikemmel
11 C3 0 10 8 4 22 14 Iyi

12 C3 -38 2 0 10 0 24 Miikemmel
13 C3 50 2 2 12 2 11 Iyi

14 Cl 5 14 16 20 16 20 Miikemmel
15 Cl1 22 16 -5 12 5 20 Miikemmel
16 Cl -8 8 2 10 0 18 fyi

17 Cl1 22 12 4 12 0 22 Miikemmel
18 Cl -10 14 -4 14 -8 22 Miikemmel
19 Cl1 0 14 8 12 15 24 Miikemmel
20 Cl -10 4 -12 9,5 -6 13 fyi

21 Cl1 12 14 12 12 20 22 Miikkemel
22 Cl 5 6 10 15 10 25 Miikemmel
23 C2 -14 0 -8 10 0 24 Tyi

24 C2 -40 11 5 6 -10 20 fyi

25 C2 14 14 8 12 16 24 Miikemmel
26 C2 -18 10 2 14 -10 18 Miikemmel
27 C2 20 5 -12 10 10 14 Miikemmel
28 C2 -20 2 -8 10 2 18 Tyi

29 C3 22 -10 -12 14 10 26 Iyi

30 C3 46 10 -12 4 -12 11 Orta

31 C3 0 2 10 16 22 22 Miikemmel
32 C3 4 25 -4 14 0 30 Orta

33 C3 0 14 4 12 10 24 Miikemmel
34 C3 12 14 12 12 20 22 Miikemmel
35 C3 0 8 2 10 10 20 fyi

Kiriklarin radyolojik olarak degerlendirilmesinde ortalama degerler, preop radial
yiikseklik 0,9 ({-12} - 16) mm, postop radial yiikseklik 11 (4 - 20) mm, preop radial
inklinasyon 4,3° ({-20}- 24), postop radial inklinasyon 20° (11 — 30), preop volar egim
2° ({-40} - 50), postop volar egim 7,5° ({-16} - 25) olarak olciildii (Tablo 16).
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Tablo 16: Radyolojik degerlendirme sonuclari

Radial yiikseklik Radial inklinasyon Volar egim
Pre-op 0,9 ({-12} - 16) mm 4,3° ({-20}- 24) 2°  ({-40} - 50)
Post-op 11 (4-20) mm 20° (11-30) 7,5° ({-16} - 25)

Grup 1’deki kiriklarin radyolojik ortalama degerleri, preop radial yiikseklik 1,6

({-8} - 16) mm, postop radial yiikseklik 10,2 (4 - 14) mm, preop radial inklinasyon 5,9°

({-12}- 24), postop radial inklinasyon degeri 18,2° (10 — 24), preop volar egim 0,6° ({-
35} - 24) arasi, postop volar egim 4,4° ({-16} - 10) olarak 6l¢iildii (Tablo 17).

Tablo 17 : Gruplara

gore radyolojik degerlendirme sonuclari

Grup 1 Grup 2
Pre-op Post-op Pre-op Post-op
Radial yiikseklik 1,6 mm ({-8}-10) | 10,2 mm (4-14) | 0,4 mm ({-12}-16) | 11 mm (4-20)

Radial inklinasyon

5,9° ({-12}-24)

18,2° (10-24)

3,4°({-20}-22)

20,8° (11-24)

Volar egim

0,6° ({-35)-24)

4,4° ({-16}-10)

2,9° ({-46)-22)

9.4° ({-10}-16)

Grup 2’de yer alan kiriklarin radyolojik ortalama degerleri, preop radial

yiikseklik 0,4 mm ({-12} - 16) mm, postop radial yiikseklik 11 (4 - 20) mm, preop

radial inklinasyon 3,4° ({-20}- 22), postop radial inklinasyon 20,8° (11 — 24), preop
volar egim 9,4° ({-46} - 22), postop volar egim 9,4° ({-10} - 16) olarak 6l¢iildii (Tablo

19). Her iki grupta da post op radyolojik bulgular olmasi gereken degerler arasinda yer

aliyordu.

Tablo 18: Gruplarin Stewart radyolojik degerlendirme sonuclari

Sonu¢ Gr1+Gr2 C1 C2 C3

S % S % S % S %
Miikemmel 18 51 10 63 4 44 4 40
Iyi 13 37 5 31 4 44 4 40
Orta 4 12 1 6 1 12 2 20
Kotii 0 0 0 0
Toplam 35 100 16 100 9 100 10 100

Gr: Grup, S: say1
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Postop radyolojik bulgularin Stewart ve ark.”® radyolojik degerlendirmesi
sonucuna gore hastalarin 18 (% 38)’inde mitkemmel, 13 (% 46)’iinde iyi, 4 (% 16)’iinde
orta sonu¢ elde edildi. Kirik tiplerine gore degerlendirildiginde, C1 kiriklarin %
63’tinde, C2 kiriklarin % 44’iinde, C3 kiriklarin % 40’1nda miikemmel sonug elde edildi
(Tablo 18).

Tablo 19°da gruplarin kirik tiplerine gore Stewart radyolojik degerlendirme
sonuclar1 verilmistir. Sayilar az oldugundan sonuclar mitkemmel-iyi ve orta-kotii olarak
gruplandirildi. Buna gére Grup 1’de ise 13 hastanin 11 (% 85)’inde miilkemmel-iyi,
Grup 2’de ise 22 hastanin 20 (% 91)’linde miikemmel-iyi, sonug¢ elde edildi. Sonuglar
birbirine yakin olmakla birlikte radyolojik diizelme Grup 2’de daha iyi idi.

Tablo 19: Gruplarin kirik tiplerine gore Steward degerlendirme sonuclari

Grup 1 Grup 2

C1 C2 C3 Toplam | Cl C2 C3 Toplam
S % S % S % S % S % |S % S % S %

Mikemmel-iyi |6 8 (2 66 |3 100 |11 8 |9 100 |6 100 |5 72 |20 91

Orta 1 14 |1 33 |0 2 1510 0 2 28 2 9
Toplam 7 100 |3 100 |3 100 |13 100 |9 100 |6 100 |7 100 |22 100
S: Say1

Knirk ve Jupiter'in®’ belirledigi artritik radyolojik evrelemesine gore Grup
1’deki hastalarimizin 9 (% 69)’unda evre 0, 3 (% 23)’iinde evre 1, 1 (% 8)’inde evre 2
olarak grup 2’de ise 14 (% 64)’tinde evre 0, 5 (% 22)’inde evre 1, 2 (% 9)’sinde evre 3,
1 (% 5)’inde evre 3 artritik degisiklikler saptandi (Tablo 20).

Tablo 20: Gruplara gore Knirk ve Jupiter’in artritik evreleme sistemine gore sonuclar

Sonug¢ Gr1+Gr2 Grup 1 Grup 2
Say1 % Say1 % Say1 %
Evre 0 23 66 9 69 14 64
Evre 1 8 23 3 23 5 22
Evre 2 3 8 1 8 2 9
Evre 3 1 3 0 0 1 5
Toplam 35 100 13 100 23 100
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Artritik evreleme yoniinden gruplar arasinda istatistik olarak fark yoktu
(p=0,56).

Ameliyatla ilgili olarak erken devrede hicbir hastada 6nemli bir komplikasyonla
karsilagilmadi. Hastalardan 3 (% 8)’ iinde refleks sempatik distrofi gelisti, bunlarda biri
grup 1°de, diger ikisi grup 2’deydi. Fizik tedavi ile anlamli derecede diizelme saptandi.
Grup 2’de bir hastada postop 10. ayda vida gevsemesi izlenmesi {izerine plak ve vida
cikartildi. Her iki grupta birer hastada ge¢c donemde karpal tiinel sendromu bulgulari
ortaya cikti. Bu hastalardan birine karpal tiinel gevsetmesi yapildi ve plak cikartildi.
Diger hasta ise operasyonu kabul etmedi. 3 hastada evre 2 artrit saptandi, bunlardan biri
grup 1 diger ikisi grup 2’deydi. Grup 2’de bir hastada evre 3 artrit gelistigi gozlendi.
Grup 2’de bir hastada distal radioulnar eklem fiizyonu gelisti. Hastalarin hicbirinde

tendon riiptiirii ve tenosinovit gibi komplikasyonlar goriilmedi.
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4.1. Olgularmmzdan o6rnekler

Sekil 39: Olgu 1, 50y, E, AO Tip C 3 kirik, kilitsiz plak tespiti, milkemmel sonug. (a ve b: Preop
grafiler, c ve d: Postop 50. ay grafileri, e: Bilek hareketlerinin klinik goriiniimii)
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Sekil 40: Olgu 2, 34y, E. AO Tip C 3, kilitsiz plak tespiti, miikkemmel sonuc. (a ve b: Preop grafiler,
c ve d: Postop 24. ay grafileri, e: Bilek hareketlerinin klinik goriiniimii)
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Sekil 41: Olgu 3, 56y, E. AO Tip C 2, kilitli plak tespiti, milkemmel sonug. (a ve b: Preop grafiler,
c ve d: Postop 15. ay grafileri, e: Bilek hareketlerinin klinik goriiniimii)
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Sekil 42: Olgu 4, 55y, K. AO Tip C 3, kilitli plak tespiti, miikemmel sonug. (a ve b: Preop grafiler, ¢
ve d: Postop 20. ay grafileri, e: Bilek hareketlerinin klinik goriiniimii)
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Sekil 43: Olgu 5, 44y, AO Tip C 3, kilitli plak tespit gevsemesi, (a ve b: Preop grafiler, c ve d:
Erken postop grafileri, e ve f: Post op 10. ay, vida plak disinda kaynama yeterli, g ve h: Plak vida
cikartilmasi sonrasi, 1: Son klinik goriiniimii)
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S. TARTISMA

Radius distal u¢ kiriklarn normal yasamda daha cok basit diisme sonucu
goriilebilmektedir. Ancak, yasam siiresinin artmas1 yaninda yayginlasan motorlu tasit
kullanimi, sanayilesme, spor yapanlarin ¢ogalmasi sonucu bu kiriklarin hem goriilme
siklig1 artmis hem de daha kompleks kiriklar goriilmeye baslanmistir. Giiniimiizde basit
ve stabil radius distal ug¢ kiriklar1 hala konservatif yontemlerle tedavi edilmekle birlikte
instabil ve eklemi ilgilendiren kiriklarda cerrahi tedavi tercih edilir hale gelmistir.
Ozelikle eklem igi radius distal u¢ kiriklarmin cerrahi tedavisindeki amag fonksiyonun
yeniden kazandirilmasi, erken harekete baslanmasi, motor giiciin korunmasi,
posttravmatik  artrit  gelisiminin ve komplikasyonlarin ~ Onlenmesi  seklinde
belirtilmektedir'>'*°"%*  Biz de klinigimizde eklemi ilgilendiren instabil radius distal ug
kiriklarimin tedavisinde cerrahi yontemi tercih ediyoruz.

Radius distal u¢ kiriklan erkeklerde daha fazla goriilmektedir. Konuyla ilgili
yapilan yaynlarda erkek hasta orani, Brodway ve ark.”’ calismalarinda % 70, Kara ve
ark.®* % 60, Nalbantoglu ve ark.® calismalarinda % 82, Zhang ve ark.®® % 63 olarak
bulunmustur. Calismamizdaki erkek hasta orani ise literatiire benzer sekilde % 77 idi.
Bu durum giinliik yasam ve is hayatinda erkeklerin daha fazla travmalara maruz
kalmasi ile agiklanabilir.

Literatiirdeki yayinlarda cerrahi yontemle tedavi edilen radius distal kirikli
hastalarin yas ortalamalar1 35-60 arasinda yer aldig1 goriilmektedir. Osada ve ark.”’
yas ortalamasini 49, Wong ve ark.®® 58,6, Papadonikolakis ve Ruch® 49 Zhang ve
ark.%® 37, Kili¢ ve ark.” 45, Wright ve ark.”' 50,1 olarak vermislerdir. Bu yayinlarda
erkek ve kadmlarin ayr1 ayr1 yas ortalamalar1 verilmemistir. Bizim calismamizda yas
ortalamast1 40,4 olarak bulunmus olup literatiire uygunluk gostermektedir.
Calismamizda erkeklerin yas ortalamasi 36,7, kadinlarin yas ortalamasi ise 52,7 olarak
bulundu. El bilegini ilgilendiren eklem ici kiriklarin daha ¢ok yiiksek enerjili travmayla
olugmasi ve geng-orta yas erkek grubunun travmayla daha fazla karsilagilmasi nedeniyle
erkeklerde kadinlara gore daha erken yaslarda bu kiriklarin goriildiigiinii diistiniiyoruz.

Radius distal ug¢ kiriklar1 genellikle pronasyonda agik el iizerine diisme sonucu
goriilmekle birlikte yiiksek enerjili travmalar da bu kiriklara neden olabilmektedir.

Gerald ve ark.”” ¢alismasinda radius distal u¢ kiriklarini % 55°i el iizerine diisme, %
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20’si yiiksekten diigme sonucunda olmustur. Osada ve ark.”’ caligmasinda % 53’{iniin el
iizerine diisme, % 26’simin yiiksekten diisme, % 14’iiniin ise motorsiklet kazasi sonucu
meydana geldigini bildirilmistir. Komiircii ve ark.” calismasinda kiriklarm % 46’s1
yiiksek enerjili travma (% 25 trafik kazasi, % 17 yiiksekten diisme, % 4 is kazas1), %
41’1 el iizerine diisme, % 13’1 sportif faaliyetler sonucunda goriilmiistiir. Literatiire
benzer sekilde bizim hastalarimizin kirik nedeni % 46’sinda el iizerine diisme, %
17’sinde motorsiklet kazasi, % 22’sinde arac ici ve disi trafik kazasi, % 15’inde ise
yiiksekten diisme idi. Ancak, kadin hastalarimizin tamaminda kiriklar agik el iizerine
diisme sonucu olusmustu.

Yiiksek enerjili travmalar sonucu olusan radius distal u¢ kiriklarina diger organ
yaralanmalar1 da eslik edebilmektedir’*”. Zhang ve ark.® 30 hastanin 10(%33)’unda
ilave yaralanma oldugunu belirterek, bunlarin 2’si bilateral kalkaneus, diger 2’si lomber
vertebra kirigi, birer hastada proksimal humerus u¢ kingi, klavikula, femur cisim,
humerus cisim ve kars1 taraf ulna-radius kirig1 olarak rapor etmislerdir. Benson ve ark.”®
81 hastadan olusan caligsmalarinda hastalarin 8(%10)’inde eslik eden yaralanmalar (kafa
travmasi, dirsek ¢ikigi, metakarp kirikli ¢ikigi, skafoid kirigi, radius cisim, radius basi,
ayak bilek, femur ve pelvis kirigi) bildirmislerdir. Calismamizda da hastalarimizin 9
(%26)’unda kiriga eslik eden yaralanma (iki hastada tibia kirigi, iki hastada femur
kirg, iki hastada dirsek kirikli ¢ikigi, bir hastada asetebulum kirikli ¢ikigi, bir hastada
L1 kingt ve bir hastada humerus proksimal ug¢ kirig1) vardi.

Giintimiizde radius distal u¢ kiriklariyla tedavisiyle ilgili tartigmalar devam
etmektedir. Tedavi secimimde en onemli husus kirigin tipi olmakla birlikte, hastanin
yasi, meslegi, fonksiyonel durumu, genel saglik durumu dikkate alinmalidir. Distal
radius kiriklarinda kapali rediiksiyon ve algi, perkiitan ¢ivileme ve alci, simirli veya agik
rediiksiyon ile perkiitan civileme ve eksternal fiksator, acik rediiksiyon internal tespit
tedavi segeneklerindendir6’14. Her kirik kendi icinde degerlendirilmeli ve uygun tedavi
secilmelidir. Yapilan laboratuar caligmalar, distal radioulnar eklem {iizerine en fazla
etkinin radial kisalma oldugunu gostermektedir. Dorsal angulasyonun artmasi
durumunda el bileginin palmar yiize yakin gecen yiik transfer ekseninin dorsaline kayar,
bu da radiokarpal eklemde artroza neden olur. Eklem yiizeyinde 2 mm'den fazla
basamaklanma olmasi, 5 mm'den fazla radial kisalma olmasi ve 20 dereceden fazla

dorsal angulasyon olmasi durumunda artroz olasiligi artmaktadir™.
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Radius distal u¢ kiriklarinda iyi fonksiyonel sonuglarin elde edilebilmesi igin;
radial kisalik, radial inklinasyon, dorsal egim ve distal radioulnar eklem

7779 Nana ve ark.” yapmis oldugu

uyumsuzlugunun diizeltilmesi gerekmektedir
calismada kabul edilebilir kapali rediiksiyon kriterlerini; radial inklinasyonun 15° veya
iizerinde olmasi, radial uzunlukta 5 mm ve daha az kisalma, voler egimin 15 derece
dorsal ve 20 derece volar acilanma arasinda olmasi ve eklem basamaklanmasinin 2
mm’den daha az olmasi olarak onermektedirler.

Kirik rediikte edilebilir ve rediiksiyon sonrasi pozisyonun uygun parametreler
icerisinde oldugunda bile bir diger Onemli sorun da rediiksiyonun stabil olup
olmadigidir. Lafontaine ve ark.*” bes faktoriin instabiliteyi belirledigini belirtmislerdir.
Bunlar: 1- Baslangictaki dorsal agilanmanin 20°°den fazla olmasi, 2- Dorsal
parcalanma, 3- Radiokarpal eklem i¢i tutulumu, 4- Eslik eden ulna kirigi, 5- Hasta
yasinin 60 yas iizeri olmasidir. Mackenney ve ark.*® yaklasik 4000 radius distal kirigim
5,5 yil boyunca takip etmis ve en onemli belirleyici faktorlerin hastanin yasi, dorsal
parcalanma oldugunu belirtmislerdir.

Temel eklem dis1 kriterler (radial yiikseklik, radial inklinasyon, volar egim)
onemli olmakla beraber, eklem ici kiriklarda basarili sonuglar icin gerekli en 6nemli
kriterin eklem yiizeyinin dogru sekilde onarimi olarak kabul edilmektedir. Son yillarda
yapilan klinik ve laboratuar c¢alismalarda, uzun donem sonuglar1 belirlemede bu
faktorlerden hangisinin daha ©nemli oldugu ortaya konmaya calisilmistir. Radial
kisaligin, el bilek kinematiklerinde en fazla bozulmaya ve triangiiler fibrokartilaj
komplekste en olumsuz degisiklige yol acan faktdr oldugu goriilmiistiir. Azalmis radial
inklinasyon orta derecede degisikliklere yol agcmaktadir. Artmis dorsal egim ile birlikte
el bilek hareketleri kisitlanmakta ve dorsal interkalar segment instabiltesi belirgin hale
gelmektedir. Ayrica kalict deformitenin distal radioulnar eklemi etkileyerek, bazi
olgularda agr1 ve 6n kol rotasyonlarin kaybina yol actig belirlenmistir*. Baglangictaki
radial kisaligin 4mm’den fazla olusunun instabilitenin en biiyiik prognostik belirleyicisi
olarak belirtilmistir’”*'. Klinik caligmalarda 20° ‘den fazla dorsal acilanmanin olmasi
radiokarpal eklem yiiklenmesinde belirgin degisikliklere neden olmaktadir®**’. Radial
inklinasyondaki acinin 10°°den fazla kaybinin kavrama giiciinde azalmaya neden

oldugu belirtilmektedir®”™*.
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El bilek hareketleri yoniinden radyolojik parametreler degerlendirildiginde,
yapilan deneyse calismalarda, 30°’e kadar olan dorsal egim ve 10 mm radial yer
degistirmenin 6n kol rotasyonlarinda anlamh degisiklik olusturmadigi, fakat 10 mm’lik
radial kisalmanin 6n kol pronasyonunu % 47, supinasyonu % 29 kadar azalttigini
bildirilmistir®®.

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavi planlanmasinda klinik ve radyolojik verilerin
disinda, hastanin yasi, meslegi, fiziksel ve biligsel durumu, kemik kalitesi, eslik eden
diger patolojiler ile birlikte cerrahin deneyimi de onemlidir'**’,

Eklem i¢i basamaklanmas1 olan, rediikte edilemeyen ve medial parcali kiriklarda
eklemin diizenlenmesi icin volar ya da dorsal yaklasimla acik rediiksiyon internal tespit
yonteminin uygulanmasi giiniimiizde benimsenmektedir. Radius distal kirigimin
tedavisinde acgik rediiksiyon plak ve vidayla tespit ilk olarak 1960 yilinda Heim ve
Pfeiffer tarafindan dorsal kiriklar i¢in uygulanmis ve Miiller tarafindan tasarlanan 3,5
mm’lik klasik T plak kullanilmistir'®. Distal radius kiriklarinda cerrahi yaklagim, genel
olarak distal parcanin deplasman yoniine gore belirlenmektedir. Bu nedenle dorsale
deplase kiriklar i¢in dorsal, volare deplase kiriklar icinde volar yaklasim genellikle
kullanilmistir®®. Letsch ve ark®®. radius distal kiriklarinda dorsal ve volar plaklar
karsilagtirmislar, dorsal plak uygulamasinda daha iyi anatomik ve klinik diizelme
bulmuslardir. Buna karsin, Ruch ve Papadonikolakis® dorsal plak uygulanan grupta
anlamli olarak volar kollapsin oldugunu gostermisler, ayrica dorsal plak uygulanan
grupta daha fazla komplikasyonun bulundugunu ve klinik sonuglarin volar plak
kullanilanlara gore fark olmadigini bildirmislerdir. Dorsal yaklagim genellikle volar
yaklagimla diizeltmeye uygun olmayan, asir1 dorsal pargalanmasi olan kiriklar igin
uygundur. Bununla birlikte, eklem yiizeyinin anatomik diizeltilmesine daha rahat izin
verir. Ancak dorsal yaklagim ekstansor retinakulumun acilmasimi ve bazen Lister
tiiberkiiliiniin rezeksiyonu gerektirmektedir. Bu durum siklikla ekstansor pollisis longus
tendonunun plak ve vidalarla mekanik asinmasina yol acar. Yapilan calismalarda
tenosinovit ve tendon kopmalarina dikkat cekilmektedir. Plak ¢ikartilmasimi gerektiren
tendinit oranlar1 % 20 ila % 33 arasindadir. Ayrica ekstansor tendon aginmasi sonucu
kopmamn plak dizayni ve metal etkilesimine baglhi olabilecegi bildirilmistir'***®.

Carter ve ark.”” tarafindan 73 radius distal kirngr dorsal plaklama yontemiyle tedavi

edilmis ve en az bir yillik takibi olan ¢ok merkezli calismasinda % 95 miikemmel ve iyi
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sonug elde edilmistir. Buna karsin 5 hastada plak ve vidalarin teknik sebeblerden ve 8
hastada ekstansor tendon problemleri yiiziinden cikarilmasi gerekmistir. Dorsal plak
uygulamalarinda tendinit, tendon kopmasi gibi ciddi ekstansor tendon sorunlari yaninda,
tespitte gevseme, kirik pargalarin tespitindeki zorluklar, rediiksiyon kaybi gibi
komplikasyonlar da belirtilmistir. Campell91 tarafindan 21’1 C3 tipi kirik olan 25
hastalik serisindeki pi plak uygulanmis ve ortalama 16 aylik takipleri Gardland-Werley
skorlama sisteminine gore degerlendirilmistir. 15 hastada mitkkemmel ve iyi sonug, bir
hastada ekstansor digitorum kommunis tendon kopmasi, 3 hastada ise plak cikartilmasi
bildirilmistir. Ring ve ark’”.nm  dorsal Pi plagi uyguladiklar1 hastalarin % 23’iinde
ekstansor tendon kopmasi, tendinit gibi komplikasyonlar goriilmiis, bu nedenlerle plak
ve vidalar ¢ikarilmak zorunda kalinmistir. Bu komplikasyonlarin yaganmasi Pi plaklarin
kullamim alammi simirlandirmistir'>43%2, Kambouroglou ve Axelrod” titanyum Pi plak
ile tedavi ettigi hasta grubunda % 63 ekstansor tenosinovit, % 25 hastada ekstansor
tendon kopmasi tespit etmistir. Schancez ve ark.”® tarafindan 389 hastada yapilan
calismada komplikasyon goriilme oran1 % 7,9 ve bunlarin % 6,7’si ameliyattan sonraki
ilk 2 ay icerisindeki zamanda ortaya ¢ikmistir. Hastalarin % 76’sinda el bilek hareketleri
esnasinda agr1, tendon irritasyonu, implant cildi rahatsiz etmesi ve enfeksiyon nedeniyle
plak cikartilmis. Plagin titanyum igermesi yerlesimi ve dizaym kadar komplikasyona
yol acabilecegi ©One siiriilmiis. Titanyum partikiilleri monositlerden tiimor nekroz
faktor-alfa ve interlokin-6 iiretimini artirdigi ve bunun da ekstansor sinovite yol
acabilecegi diistiniilmiistiir. Diger taraftan Rozental titanyum ve paslanmaz celik iceren
dorsal plaklama arasinda ciddi fark saptamamlstlr43 . Yapilan calismalarda dorsal plak
ile goriilen komplikasyon oraninin volar plaktan daha fazla oldugu goriilmektedir.
Radiusun distal dorsali konveks ve ekstansor tendonlarin fonksiyonlart i¢in dayanak
noktasi olan ¢ikintilara sahiptir. Lister tiiberkiilii dorsal plak uygulamalarmda cerrahin
karsisina cikmaktadir. Volar yaklasimda ise radius distaline plak yerlestirmek i¢in daha
fazla bosluk vardir. Bdylece hem plak ve tendon iliskisine bagli komplikasyonlar azalir
hem de fonksiyonel rehabilitasyon sirasinda uygulanan yiike dayanmasi icin daha kalin
ve giiclii plak kullamlmasina olanak saglar. Bunlarla birlikte volar korteks daha diiz
oldugu i¢in plak yerlestirmeye uygundur. Volar korteksin devamliligin saglanmasi ve

e ) . 14,68
anatomik diizeltilmesi, radiusun kisalmasini engeller >°.
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Daha once konvansiyonel plaklarla tedavi edilen hastalarda cesitli sorunlarla
karsilagilmistir. Bunlar periartikiiler deplase kiriklarin takibinde goriilen radial kisalma,
cokme ve anatomik diziliminin saglanmasindaki zorluklar olarak siralanabilir. Lacroix
ve ark.” konvansiyonel plaklarla rediiksiyon kaybi yasandigini bu nedenle Barton ve
Smith kiriklari gibi volare deplase olanlarda kullanimini 6nermislerdir.

Giintimiizde daha cok karsilagilan yiiksek enerjili travmalarla olusan eklem igi,
ayrigsmig, metafizyel parcalanmis kiriklarda ve alisilmis plaklarla yeterli stabilitenin
saglanamasindaki yasanan bazi zorluklar yeni tespit yontemleri arayislarina neden
olmustur. Bu amagcla distal radius volar yiiziindeki egime uygun anatomik plaklar
tasarlanmistir'®. Bu sekilde, dorsal acilanma gosteren kiriklarda volar sabit acili plak
uygulamasi ile tedavi edilmesi kavrami daha 6n plana ¢ikmustir. Internal fiksator
prensibine dayanan kilitli plaklarda, tespitin konvansiyonel plaklarda oldugu gibi
kemige tam temas etmesine gerek yoktur. Kemik pargalarimi bir arada tutmak igin tek
iinite gibi davranan plak ve kilitli vidalar acisal stabilite yaratir. Bu yiizden sabit acili
plaklarin volar kortikal yiizeye miikemmel olarak uyumu gerekmez. Boylece plak
uygulama teknigi basitlesir ve kirik iyilesmesi icin gerekli olan kan akimi korunmusg
olur! 44468

Kilitli plaklarin diger avantaji osteoporotik kemik kiriklarinda siki tespit
saglamasidir. Konvansiyonel plaklarla vidanin tutma giicii kemik yogunlugu ile orantili
oldugundan osteoporotik kemikte tespit zordur. Radius distalinde en kuvvetli kemik
olan subkondral alana yerlestirilen vidalar giivenli tespit saglar'*%. Kilitli plakta bu
alana gore tasarlanmig vidalar yerlestirilerek olusturulan giiclii stabilite, erken harekete
izin vererek fonksiyonlarin erken kazanilmasimi saglar. Leung ve ark’’ biyomekanik
caligmalarda kilitli plaklarin volar tarafa yerlestirilmesinin normal aksiyel kuvvet
dagilim1 saglamada konvansiyonel dorsal plaklara gore daha etkin oldugunu
gostermisler, dorsal ve volar yondeki stabil olmayan kiriklarda biyomekanik olarak
dorsal acgili plaklara gore daha uygun oldugunu bildirmislerdir. Osada ve ark.”®
biyomekanik ¢alismada 6 farkli yapiyr incelemisler ve sadece volar sabit acili plagin
aktif el bilegi ve parmak hareketlerinde fizyolojik kuvvet diizeyi olan 250N’a
dayanabildigini gostermislerdir. Sobky ve ark.” fizyolojik ve kompresif yiiklenmelerde

volar plaklarin daha yiiksek degerlerde deforme oldugunu gostermistir.
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Fitousse ve ark.”® volar kilitsiz plakla tedavi ettigi distal radius kirig olan 34
hastada el bilek ortalama acilarini fleksiyon 52°, ekstansiyon 52°, supinasyon 88°,
pronasyon 68° olarak tespit etmislerdir. Klinik olarak Gardland ve Werley skorlamasina
gore % 80 oraninda miikkemmel ve iyi sonuglar elde etmiglerdir. Plak vida
uygulamasinin, eklem ici ve eklem dis1 sorunlarin diizeltilmesini saglayan bir tedavi
secenegi oldugunu belirtmistir.

Kamano ve ark.'”" volar sabit acil1 plak ile tedavi ettikleri dorsale agilanmig
kirikli 33 hastay1 degerlendirmisler, 12 hastada miikemmel ve 20 hastada iyi sonuca
varmiglardir. Impanta ait problem yasanmamus ve plak cikartilmak zorunda
kalinmamistir. Hastalarinda ekstansor tendon ve radial artere ait problem
yasamamiglardir. Orbay ve Fernandez'® dorsal olarak stabil olmayan 31 radius distal
kirigma sabit agili volar plak uygulamislar, ortalama 66 haftalik takip sonuglarinda;
Gartland ve Werley degerlendirme sonuglarina gore 19 hastada miikemmel, 12 hastada
iyi sonug bildirmislerdir. El kavrama giicii kars1 tarafa gore % 79 bulunmustur. El bilek
hareketlerinde fleksiyon 57°, ekstansiyon 59°, radial deviasyon 17°, unlar deviasyon
27° olarak saptamiglardir. 10 hastada fizyoterapiste ihtiya¢c duyulmustur.

Drobetz ve Kutscha-Lissberg'” 50 dorsale deplase distal radius kirigini volar
sabit acili kilitli plakla tedavi etmisler, Gardland ve Werley skorlamasina gore % 52
hastada milkemmel, % 40 hastada iyi sonu¢ bildirmislerdir. Green ve O’Brein
degerlendirme sistemine gore % 46 miikemmel, % 11 iyi, % 24 orta, % 8 kotii sonug
bildirmislerdir. Rozental ve Blazar'®, 41 radius distal kirigini volar acili plak ile tedavi
etmisler, ortalama el bilek hareketleri fleksiyon 52°, ekstansiyon 53°, pronasyon 73°,
supinasyon 71° olarak rapor etmislerdir. Gardland ve Werley degerlendirme sistemine
gore 27 hastada miikemmel, 14 hastada iyi sonug¢ elde edilmistir'®, Wong ve ark.%®
volar sabit agili plakla tedavi ettikleri 30 hastalik serilerinde 24 hastada miikemmel, 5
hastada iyi, bir hastada orta sonug¢ elde etmisler, radyolojik olarak degerlendirmesinde
22 miikemmel ve 8 iyi sonug elde etmislerdir. Kavrama giicli oram kars1 tarafa gore %
68 olarak bulunmustur. Figl ve ark.'” tedavi ettikleri 80 hastada ortalama el bilek
fleksiyonunu 52°, ekstansiyonunu ise 54° olarak bulmuslardir. Kavrama giicii ise karst
tarafa gore % 65 olarak bulunmustur. Kostanitinidis ve ark.'® 40 radius distalini volar
yaklagimla tedavi etmisler, bu hastalarin klinik sonuglarina bakildiginda 26 hastada

miikemmel, 11 hastada iyi sonuc bildirilmistir. Arora ve ark'®” volar sabit acih kilitli
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plak ile tedavi edilen 114 hastay1 ortalama 15 ay boyunca takip etmisler, ortalama el
bilek fleksiyonu 54°, ekstansiyonu 46° olarak bulmuslardir. Kavrama giicii saglam
olan tarafa gore ortalama % 70 olarak tespit edilmistir. Green ve O’Brein degerlendirme
sistemine gore 31 hastada mitkemmel, 54 hastada iyi, 23 hastada orta, 6 hastada kotii
sonu¢ elde edilmistir. Gallacher ve ark'™® kilitli plakla tedavi ettikleri hastalarin
fonksiyonel sonuclarini ortalama fleksiyon 56,5°, ekstansiyon 57°, supinasyon 83,3° ve

pronasyon 81° olarak bulmuglardir. Murakami ve ark.'"”

volar kilitli plakla tedavi distal
radius kiriklarinda ameliyat sonrasi ortalama el bilek hareketlerini fleksiyon 55°,
ekstansiyon 61°, pronasyon 87°, supinasyon 87° olarak saptamistir. Kavrama giicii
yiizdesini % 73 olarak saptamistir. 24 hastanin 20’sinde miikemmel, 4’iinde hastada iyi
sonu¢ elde etmiglerdir. Knight ve ark.''? yaptiklar1 caligmada hastalarin post-op
ortalama el bilek hareketlerini fleksiyon 67°, ekstansiyon 74° ve 0n kol rotasyonlar tam
olarak bulmuslar ve kavrama giiciinii ise % 81 olarak tespit etmislerdir. Souer ve ark.'"!
kilitli ve kilitsiz plaklar arasinda karsilastirmali olarak yaptigi caligsmasinda el bilek
hareketleri kilitli ve Kkilitsiz plak yapilan grupta sirasiyla fleksiyon 66° ve 55°,
ekstansiyon 71° ve 68° olarak bulmuglardir. Kavrama giicii arasinda her iki grup
arasinda anlamli fark bulunamamustir.

Biz de klinigimizde eklemi ilgilendiren instabil radius distal u¢ kiriklarinin
tedavisinde volar girisle yapilan acik rediiksiyon ve plakla internal tespit yontemini
tercih etmekteyiz. Klinigimizde 2007 yilindan sonra volar anatomik kilitli plak sistemi
kullanilmaya baslanmistir. Bu calismada kilitsiz ve anatomik kilitli volar plak
kullanilarak tedavi edilen hastalarimizin sonuclar kargilagtirmali degerlendirilmistir.

Calismamizda Grup 1°de bulunan hastalarin Gardland ve Werley skorlama
sistemine gore % 31’inde milkemmel, % 55’inde iyi sonug, % 14’iinde orta sonug elde
edilmistir. Bu grupta mitkemmel ve iyi sonuglarin toplami % 86 bulunmustur. Grup
1’de bulunan hastalarin el bilek ortalama fleksiyonu 75,30, ekstansiyonu 74,60, radial
deviasyonu 25°, ulnar deviasyonu 39,2° olarak ve 6n kol rotasyonlart ortalama
supinasyon 73°, pronasyon 76° olarak Ol¢iilmiistiir. Grup 2’de yer alan 22 hasta klinik
olarak degerlendirildiginde; Gardland ve Werley skorlama sistemine gore % 40
mitkkemmel, % 37 iyi, % 14 orta, % 9 koti sonug elde edildi. Miikemmel ve iyi
sonuclarin toplami % 77 idi. Bu gruptaki hastalarin el bilek ortalama fleksiyonu 70,2°,

ekstansiyonu 630, radial deviasyonu 250, ulnar deviasyonu 37,20 olarak ve 0On kol
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rotasyonlar1 ortalama supinasyon 65°, pronasyon 65° olarak saptandi. iki grup arasinda
eklem hareket acikligi ve fonksiyonel sonuglar yoniinden istatistik olarak fark yoktu.
Grup 1’de bulunan hastalarin kavrama giicii % 81,7 olarak bulunurken, Grup 2’de ise
% 78,1 bulunmustur. Istatistiki olarak iki grup arasinda belirgin fark bulunmamistir.
Calismamizdaki sonuglar literatiir ile benzerlik gostermekte idi.

Fitousee ve ark.”® kilitsiz plakla tedavi ettikleri hastalarda ameliyat sonrasinda
ortalama radial yiikseligi 9 mm, volar egimi 3° olarak bulmuslardir. % 21 hastada 2 mm

iizeri basmaklanma gozlemlemislerdir. Orbay ve Fernandez'"”

kilitli plakla tedavi
ettikleri dorsale kaymis radius distal kiriklarinda postop volar egimi 5°, radial
yiiksekligi 11°, radial inklinasyonu ise 21° olarak Ol¢miislerdir. Stewart radyolojik
degerlendirmesine gore 21 hastada milkemmel ve 10 hastada iyi sonug¢ tespit
etmislerdir. Gallacher ve ark.'® tarafindan kilitli plak uygulanan hastalarin pre-op radial
yiikseklik ortalama 6 mm iken, post-op 9,5 mm olarak saptanmistir. Pre-op volar egim
ortalama -20°, postop 9,2° olarak ol¢iilmiistiir. Kilitli plaklarin giderek popiilaritesinin
artmasinin bir diger sebebinin radyolojik takiplerinde kollapst Onlemesi oldugunu
belirtmislerdir. Mukarami ve ark'®.nin calismalarinda ameliyat sonrasi volar egim 8, 1°,
radial inklinasyon 20° radial yiikseklik 10,6 mm olarak bulunmustur. Calismamizda
Grup 1’de radial yiikseklik pre-op 1,6 mm, post-op ise 10,2 mm olarak olciilmiistiir.
Grup 2’de ise pre-op radial yiikseklik 0,4 mm, post-op 11 mm olarak dl¢iilmiistiir. Grup
1 ve 2 arasinda anlamh fark saptanamamistir. Son degerlendirmede Olciilen ortalama
volar egim Grup 1’de 4,4°, Grup 2’de 9,4° olarak saptanmistir. Ortalama radial
inklinasyon ameliyat sonrast Grup 1’de 18,2° Grup 2’de 20,8° olarak olciildii. Volar
kilitli anatomik plaklarn, kilitsiz plaklara gore volar egimi daha iyi sagladigi
saptanmustir. Radyolojik sonuglar her iki grupta uygun degerler arasindaydi. Istatistiki
olarak fark yoktu. Calismamizin zayif yonii grup 1 de yer alan hasta sayinin az olmasi
idi. Ancak, volar yaklasimla acik rediiksiyon plak vida ile tespitin anatomik
restorasyonu elde etmek i¢in uygun bir yontem oldugunu diisiinmekteyiz.

Komplikasyon olarak literatiirde kilitsiz voler plaklar i¢in % 14 ila 40,5
arasinda oranlar verilmektedir. Kilitli plaklar i¢in ise komplikasyon oranlar1 % 3 ile %
34 arasindadir yer almaktadir' 2.

Orbay ve Fernandez'® volar sabit kilitli plak uyguladigi bir hastada uzun vida

kullanimina bagh ekstansor tendon irritasyonu bildirmistir. Refleks sempatik distrofinin
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hafif formlart goriilmiistiir. Plak kirilmas1 goriilmemis fakat {ic hastada tendon
irritasyonu  nedeniyle plak cikartilmistir. Drobetz ve Kutscha-Lissberg’in'®
calismalarinda 50 distal radius kirginin, 6 (% 12)’sinda fleksor pollicis longus tendon
kopmasi, 3 (% 6)’iinde kompleks bolgesel agr sendromu, bir (% 2)’inde karpal tiinel
sendromu, bir (% 2)’inde vida gevsemesi ve bir (% 2)’inde ekstansor tendon kopmasi
saptamustir. Rozental ve Blazar'™, tedavi ettikleri 41 radius distal kirigmn ortalama
komplikasyon oranin1 % 22 olarak tespit etmislerdir. Calismaya alinan 41 radius distal
kirigmin 4’tinde rediiksiyon kaybi, ikisinde fleksor tendon ve birinde ekstansor
irritasyonu saptamistir. Figl ve ark.'"” tedavi ettikleri 80 hastanin ikisinde karpal tiinel
sendromu, 8’inde median sinir sahast bolgesinde parestezi komplikasyon olarak

bildirmistir. Kostanitinidis ve ark'%

40 radius distalini volar yaklasimla tedavi etmisler,
bir hastada ekstansor pollisis longus tendon kopmasi, bir hastada kompleks bolgesel
agrt sendromu, 11 hastada parestezi komplikasyon olarak bildirmislerdir. Arora ve
ark.'"”” tedavi ettikleri 114 hastamin 31 (% 27)’inde komplikasyon bildirilmis olup
bunlar fleksor, ekstansor tenosinovit (% 13) ve fleksor tendon kopmasi (% 2), ekstansor
tendon kopmasi (% 2), karpal tiinel sendromu (% 3), kompleks bolgesel agr sendromu
(% 4), vida gevsemesi (% 3)’di. Casaletto ve ark.'"? calismasinda volar plaklama sonrasi
goriilen fleksor pollisis longus (FPL) tendon kopmasi komplikasyon oraninin % 1,9
(7/353) ve ortalama 13,4 (4-27) ayda oldugunu tespit etmislerdir. Radyografik olarak
degerlendirdiklerinde 6 hastanin plagimin uygun yerlesmedigi, digerinin ise vida
basinin ¢ikinti yaptigim gozlemlemislerdir. Ekstansér pollisis longus tendonu
kopmasim 2 (% 0,6) hastada ve ekstansor digitorumun tendonu kopmasini bir (% 0,3)
hastada tespit etmislerdir. Al-Rashid ve ark.'* volar plaklama yapilan distal radius
kiriklarinda ekstansor tendon kopmalarini % 8,6 oraninda bulmustur. Gallacher ve
ark.'® Kkilitli plakla tedavi ettikler hastalarin 40 hastanin dordiinde komplikasyon
bildirmistir. Bunlardan biri cerrahi gevsetmeyi gerektirecek karpal tiinel sendromu, biri
fasyotomi ihtiyact gosteren kompartman sendromu, biri enfeksiyon, biri ise osteoartit
olarak saptamiglardir. Knight ve ark.''’ 40 hastanin 29’unda komplikasyon bildirmistir.
Bu hastalarin 10’unda malunion, 10’unda plagi c¢ikartmay1 gerektirecek agri, tespit
gevsemesi, birinde plak kirilmasi, 5’inde EPL tendon kopmasi, birinde FPL’un kas
giiclinde azalma, ikisinde KTS tespit edilmis. Tendon yaralanmalarinin sebebini plagin

daha distale yerlesiminin sebeb oldugunu belirtmistir. Ektansor tendon hasarini uzun
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vida kullanimina bagli oldugunu ve yan radyolojik goriintiide vidanin dorsalden
cikmasini Lister tiiberkiilii tarafindan maskelendigini belirtmiglerdir. Ayrica kiint u¢lu
vida kullanilan vakalarda tendon kopmalarinda daha az olabilecegini saptamislardir.
Subkondral kemige yakin vida yerlesiminin kollaps1 engelledigini 6ne siirmiislerdir.
Fakat genis metafizyel defekti bulunan vakalarda kollapsin olabilecegi ve subkondral
kemige yakin bulunan vidalarin eklemi penetre edebilecegi one siiriilmiistiir.

Volar distal radius Kkilitli ve Kkilitsiz plaklar ile tedavi edilen gruplar
karsilastirildiginda; Osada ve ark.”® yaptig1 calismada komplikasyonlar agisinda fark
olmadig1 gostermislerdir. Schmelzer-Schmide ve ark'"” toplam on beser hastadan olusan
iic grupta eksternal fiksator, volar kilitli ve Kkilitsiz plaklar1 karsilastirmus, kilitli plak
uygulanan grupta 1 hastada karpal tiinel sendromu (KTS), kilitsiz plak uygulanan grupta
bir hastada KTS, bir hastada bolgesel agr1 sendromu goriilmiis olup bu gruplar arasinda
komplikasyon a¢isindan fark bulamamistir.

Hove ve ark.''® kilitsiz plak yapilan 31 hastanin 6’(% 19)’sinda kompikasyon
goriilmiistiir. Hastalardan birinde kompartman sendromu, birinde yara yeri enfeksiyonu,
ikisinde EPL tendon kopmasi ve ikisinde median sinir basi bulgulan saptanmistir
Keating ve ark.'"” kilitsiz volar plak ile tedavi ettikleri hastalarda komplikasyon oranim
% 40,5 olarak bulmustur. En sik komplikasyonunun malunion oldugunu belirtmistir.
Bunun sebebini plagin egiminin yeteri kadar verilememesi ve distal parganin asir
dorsale agilanmasi olarak belirtmislerdir. Hastalarimizda postoperatif déonemde Grup
1’de bir hastada, Grup 2’de ise 2 hastada kompleks bolgesel agr1 sendromu, Grup 1’de
bir hastada ve Grup 2’de bir hastada karpal tiinel sendromu goriildi. Grup 1’de bir
hastada artrit gelisirken, Grup 2’de 3 hastada artrit gelisimi mevcuttu. Ayrica Grup 2’de
bir hastada vida gevsemesi gozlendi. Hastalarimizda kaynamama, radial arter
yaralanmasi, tendon irritasyonu ve kopmasi gibi komplikasyonlar goriilmedi. Grup
1’de komplikasyon goriilme oran1t % 23 olup, Grup 2’deki toplam komplikasyon orani

% 31 olarak bulundu. Sonuglarimiz literatiir ile uyumlu bulunmustur.
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6. SONUCLAR VE ONERILER

Eklemi ilgilendiren instabil radius distal u¢ kirig olan, volar girisimle kilitsiz ve
kilitli anatomik plakla tespit yapilarak tedavi edilen 35 hastanin sonuglar
degerlendirildiginde:

1- Kilitsiz plak kullanilan tedavi edilen Grup 1°de 13, kilitli plak kullanilarak
tedavi edilen Grup 2’de 22 hasta vardi. Kiriklar, AO siiflamasina gére Tip C grubunda
yer aliyordu. Yas, cins, kirik tipi agisindan gruplar arasinda istatistik fark yoktu.

2- Bu kiriklarda distal parcanin deplasman yoniine bakilmaksizin radial volar
yaklagimla acik rediiksiyon ve kilitli veya Kkilitsiz voler plakla tespit uygulandi.

3- Her iki grup el bilek hareketleri ve kavrama giicii yoniinden istatistik fark
yoktu.

4- Fonksiyonel sonuglar Gartland ve Werley klinik degerlendirme kriterlerine
gore degerlendirildiginde Grup 1’de % 86 miikemmel-iyi, % 14 orta sonug; Grup 2’de
% 77 mitkemmel-iyi, % 23 orta sonug alindi. Her iki grup arasinda klinik degerlendirme
sonuclar1 yoniinden istatistik olarak fark yoktu.

5-Hastalarirmizin  radyolojik degerlendirmesinde; radial yiikseklik, radial
inklinasyon, volar egim diizelmeleri her iki grupta da olmasi gereken degerler arasinda
yer aliyordu. Stewart radyolojik degerlendirmesine gore miikemmel-iyi sonu¢ Grup
1’de % 100, Grup 2’de % 91 olarak bulundu. Gruplar arasinda istatistik olarak fark
saptanamadi. Ancak kilitli anatomik plak yapilan grupta radyolojik diizelme daha
1yiydi.

6- Postoperatif tespit siireleri Grup 1’de 6 hafta, Grup 2’de 2-3 hafta idi. Kilitli
anatomik plaklar distalde cok sayida diisiik profilli kilitli vida icermesi ve daha fazla
parcanin tespitine olanak vermesinden dolayr daha siki tespit sagladigindan erken
harekete izin vermekte, hastaya erken rehabilitasyon kolayligi saglamaktadir.

7- Her iki grupta goriilen komplikasyon tipi ve oram arasinda istatistik olarak
anlaml fark yoktu.

8- Sonu¢ olarak, radius distal u¢ kiriklarmin eklemi ilgilendiren kompleks
kiriklarmin kilitsiz veya kilitli anatomik volar plaklarla tedavisinden iyi fonksiyonel

sonuclar alinmakta, ileri donemde iki tespit yontemi arasinda fonksiyonel ve radyolojik
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sonuclar yoniinden fark bulunmamaktadir. Ancak, kilitli anatomik plaklar, daha iyi

radyolojik diizelme saglamakta ve sikiliklar1 nedeniyle erken harekete izin vermektedir.
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