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OZET

Amac: Radius distal kiriklan eriskinlerde en sik goriilen kirik tipidir. Konservatif
tedaviden cerrahi tedaviye bir¢ok tedavi secenegi bulunmaktadir. Bu ¢aligmada radius distal
kiriklarinda konservatif tedavi olarak kapali rediiksiyon ve kisa kol al¢ilama ile cerrahi tedavi

secenekleri arasinda eksternal fiksator ve volar plak vida tedavilerinin etkinliklerini kargilastirdik.

Gerec¢ ve Yontem: Radius distal kiriklar1 genellikle el bilegi eklemi ve dirsek eklemi
ekstansiyonda iken avug icine basit diismeler sonucu meydana gelir. Bununla beraber yiiksekten
diisme,arag ici veya ara¢ disi trafik kazasi,is kazalar1 gibi daha major travmalar sonucunda da
daha kompleks kiriklar meydana gelebilir. Kirigin tipine ve el bilegi eklemi ile iligkisine gore
konservatif ve cerrahi olarak tedavi edilebilir. Calismamizda 2022 Ocak ay1 2024 Haziran ay1
arasinda klinigimize bagvuran en az 6 aylik takipleri olan kirik olusumu iizerinden 6 ay ge¢mis
ve tam kaynama olmus her bir gruptan 20 olmak iizere kapali rediiksiyon + kisa kol algilama (grup
1), el bilegi eksternal fiksator (grup 2) ve volar plak vida (grup 3) yapilan toplam 60 hastanin O.-
1.-3. ve 6. aydaki VAS skorlar ile 6. aydaki gDASH, PRWE skorlari,eklem hareket agikliklari

ve el bilegi kavrama giiciinii karsilastirdik.

Sonuglar: Distal radius kiriklarinin tedavisinde uygulanan yontemlerin etkinligi, kirigin
tipi ve hastanin ihtiyaglarina gore farklilik gostermektedir. Calismamizda, konservatif tedavi
yontemi olan kapali rediiksiyon ve kisa kol algilama ile cerrahi tedavi segenekleri arasinda
eksternal fiksatdr ve volar plak vida uygulamalarini karsilastirdik. Elde ettigimiz sonuglar, cerrahi
tedavi yontemlerinin 6zellikle erken donem fonksiyonel sonuglarda ve agr1 kontroliinde {istiin
oldugunu gostermistir. Volar plak vida uygulamasi, 6zellikle kavrama giicti ve eklem hareket
acikliklar1 acisindan daha iyi sonuglar verirken, eksternal fiksator tedavisinin ise belirli hasta
gruplarinda etkin bir alternatif olabilecegi goriilmistiir. Kapali rediiksiyon ve alg¢ilama yontemi
ise diisiik riskli kiriklarda kabul edilebilir bir segenek olmaya devam etmektedir. Tedavi se¢imi

hastanin genel durumu, kirik tipi ve beklentileri dikkate alinarak bireysellestirilmelidir.

vii



Cikarimlar: Distal radius kiriklarinin tedavisinde optimal yontemin se¢imi, kirigin tipi,
hastanin genel durumu ve fonksiyonel beklentileri gbz onlinde bulundurularak yapilmalidir.
Calismamizda elde edilen veriler, volar plak vida uygulamasinin 6zellikle fonksiyonel kazanim
acisindan cerrahi tedaviler arasinda 6ne ¢iktigini gostermektedir. Eksternal fiksator, belirli hasta
gruplarinda uygun bir secenek olarak yer alirken, konservatif tedavi yontemi olan kapali
rediiksiyon ve al¢ilama, diisiik komplikasyon riski ve kabul edilebilir fonksiyonel sonuglartyla
dikkat cekmektedir. Tedavi siirecinde cerrahi yontemler erken dénemde agr1 ve hareket kisitliligi
gibi sorunlarin daha etkin yonetilmesine olanak tanimaktadir. Bununla birlikte, her hastada

bireysel ihtiyaclar ve kirik 6zellikleri dogrultusunda tedavi se¢imi dikkatlice yapilmalidir.

Anahtar Kelimeler: Radius distal kiriklari,konservatif tedavi,eksternal fiksator,plak

vida,al¢ilama,sigara
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ABSTRACT

Objective: Distal radius fractures are the most common type of fracture in adults. There
are many treatment options ranging from conservative treatment to surgical treatment. In this
study, we compared the effectiveness of conservative treatment options, such as closed reduction
and short arm casting, with surgical treatment options, such as external fixators and volar plate

screw fixation, for distal radius fractures.

Materials and Methods: Distal radius fractures generally occur as a result of simple falls
onto the palm with the wrist and elbow joints in extension. However, more complex fractures can
also occur as a result of major traumas such as falls from height, traffic accidents inside or outside
of vehicles, and workplace accidents. Depending on the type of fracture and its relationship with
the wrist joint, they can be treated conservatively or surgically. In our study, we compared the
VAS scores at 0, 1, 3, and 6 months and the qDASH, PRWE scores, range of motion, and wrist
grip strength at 6 months among 60 patients. These patients were treated with closed reduction
and short arm casting (group 1), wrist external fixator (group 2), and volar plate screw fixation
(group 3) from January 2022 to June 2024, all of whom had at least 6 months of follow-up, with

fractures healed at 6 months.

Results: The effectiveness of treatment methods for distal radius fractures varies
depending on the type of fracture and the patient's needs. In our study, we compared the
conservative treatment method of closed reduction and short-arm casting with the surgical options
of external fixation and volar plate fixation. Our findings indicate that surgical treatment methods
provide superior results, especially in early functional outcomes and pain control. Volar plate
fixation yielded better results in terms of grip strength and range of motion, while external fixation
proved to be an effective alternative in specific patient groups. Closed reduction and casting
remain a viable option for low-risk fractures. Treatment selection should be individualized based

on the patient’s overall condition, fracture type, and expectations.
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Conclusions: The selection of the optimal treatment method for distal radius fractures
should consider the type of fracture, the patient's overall condition, and functional expectations.
The data from our study indicate that volar plate fixation stands out among surgical treatments,
particularly in terms of functional recovery. External fixation remains a suitable option for
specific patient groups, while the conservative treatment method of closed reduction and casting
offers acceptable functional outcomes with a lower risk of complications. Surgical methods
enable more effective management of pain and range of motion issues in the early period.
However, the choice of treatment should be carefully individualized based on the patient’s

specific needs and fracture characteristics.

Keywords: Distal radius fractures, conservative treatment, external fixator, plate screw,

casting, smoking.
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1. GIRIS ve AMAC

Distal radius kiriklari, el bileginin iizerine diigme sonucu olusan ve ozellikle yasl
poplilasyonda sik goriilen bir ortopedik yaralanmadir (1). Klinik pratige yansiyan
kiriklar arasinda en yaygin olanlarindan biri olup, 6zellikle osteoporoz gibi kemik
yapisini zayiflatan durumlarin varliginda kirik riski belirgin sekilde artmaktadir. Bu
kiriklar, yasl popiilasyonda genellikle diisiik enerjili travmalar sonucunda, yani basit
diisme ile meydana gelirken, geng ve aktif bireylerde daha ¢ok yiiksek enerjili
travmalar, trafik kazalari, yiiksekten diisme ve is kazalar1 gibi major travmalar
sonucunda ortaya ¢ikmaktadir. Yash popiilasyonda osteoporozun etkisiyle daha diisiik
enerjili travmalar bile kiriga yol acarken, geng bireylerde bu tiir kiriklar daha ciddi
travmalarin bir sonucu olarak goriiliir. Kadinlarda, 6zellikle postmenopozal donemde,
kemik yogunlugunun azalmasiyla birlikte bu kiriklarin gériilme siklig1 erkeklere gore ti¢
kat daha fazladir. Bu durum, kadinlarin ileri yaslarda, 6zellikle 50 yas ve sonrasinda,

artan karik riskiyle karsi karsiya kalmalarina neden olmaktadir.

Distal radius kiriklarinin yaklagik %50°si intra-artikiilerdir ve bu kiriklar, eklem
yiizeyini de etkileyerek daha karmasik tedavi siireglerini beraberinde getirmektedir.
Intra-artikiiler kiriklar, eklem yiizeyinde deformasyona neden olarak hem erken hem de
gec donemde fonksiyonel kayiplara yol agabilir. Bu durum, 6zellikle geng ve aktif
hastalarda ciddi is giicii kaybina ve yasam kalitesinde diisiise neden olabilmektedir.
Geng popiilasyonda, kiriklarin ¢cogunlugu yiiksek enerjili travmalar sonucunda meydana
geldiginden, intra-artikiiler kiriklarin orani1 da bu grupta daha ytiksektir. Bu nedenle
geng hastalarda cerrahi tedavi, kirik iyilesmesinde ve fonksiyonel sonucglarin
tyilestirilmesinde kritik bir rol oynamaktadir. Cerrahi tedavi, eklem yiizeyinin diizgiin

sekilde onarilmasini ve uzun dénemde eklem hareket agikliginin korunmasini saglar.

Distal radius kiriklarinin tedavisinde ¢ok ¢esitli yontemler mevcut olup, tedavi
yaklagimi hastanin yagina, yagam tarzina, kirik tipine, eklemle olan iliskisine ve eslik
eden diger patolojilere gore bireysellestirilmektedir. Tedavi se¢enekleri, konservatif
yontemlerden ileri cerrahi miidahalelere kadar genis bir yelpazeye yayilmaktadir.

Konservatif tedavi yontemleri, genellikle diisiik riskli, stabil ve eklem dis1 kiriklarda



tercih edilirken, cerrahi tedavi ise daha karmasik, instabil ve intra-artikiiler kiriklarda
one ¢ikmaktadir. Konservatif tedavide kapali rediiksiyon ve kisa kol algilama yaygin bir
sekilde uygulanmaktadir. Ancak, bu yontem, kirigin stabil olmadig1 veya dogru bir
anatomik yerlesimin korunamadigi durumlarda yetersiz kalabilir. Bu gibi durumlarda
cerrahi tedavi tercih edilmektedir. Cerrahi se¢enekler arasinda eksternal fiksator
uygulamasi ve volar plak vida ile tespit en yaygin kullanilan yontemlerdir. Eksternal
fiksatorler, 6zellikle cok parcali ve instabil kiriklarin tedavisinde kullanilmakta olup,
minimal invaziv bir yontem sunmaktadir. Volar plak vida uygulamalari ise daha
anatomik bir diizeltme ve stabilite saglayarak, erken donemde mobilizasyon ve

fonksiyonel geri doniis imkani1 sunmaktadir.

Calismamizda, radius distal kiriklarinda uygulanan ii¢ farkli tedavi yonteminin -
konservatif tedavi yontemi olan kapali rediiksiyon ve kisa kol al¢ilama, cerrahi tedavi
yontemleri olan eksternal fiksator ve volar plak vida uygulamalari - fonksiyonel
sonuclarini, agr1 seviyelerini ve el bilegi kavrama giiglerini karsilagtirarak
degerlendirmeyi amacladik. Bu degerlendirme kapsaminda hastalarin tedavi sonrasi agr1
skorlari, fonksiyonel performanslari ve giinliik yasam aktivitelerine doniis siireleri
dikkate alindi. Bu ¢aligmanin amaci, bu tedavi yontemlerinin etkinliklerini kiyaslayarak,
her bir hasta grubu i¢in en uygun tedavi yaklagimini belirlemek ve klinik uygulamalara

rehberlik edecek veriler sunmaktir.

Sonug olarak, distal radius kiriklarinin tedavisinde uygun yontemin se¢imi, kirigin
tipi, hastanin genel saglik durumu ve yasam tarzi gibi faktorlere bagli olarak
belirlenmelidir. Bu ¢alismada elde edilecek bulgular, bu tiir kiriklarin tedavisinde daha

1yi sonuglar elde etmek i¢in rehberlik saglayabilir.



2. GENEL BIiLGILER

2.1. RADIUS DIiSTAL KIRIKLARININ TARIHCESI

Distal radius kiriklarinda bilinen kayitlar ve ilk atelleme yontemleri Antik Misir
donemine dayanmaktadir. Radius distal kiriklar1 hakkinda bulunan en eski kayit Edwin
Smith Papiriisii’ndeki eski Misir vaka raporlarina uzanir. Papirlise gore Antik Misir
zamaninda deformik el bilegi traksiyon ile diizeltilmeye calisilip ardindan tahta atellerle
sarilmis. (The Evolution of Distal Radius Fracture Management — A Historical Treatise)
Hipokrat da ayni sekilde radius distal kiriklaria inspeksiyonla rediiksiyon uygulayip

bandajlama ve atelleme yapmustir.
18. Yiizyilda Petit ve Pouteau ilk kez radius distal kiriklarini teoriklestirmistir.

1814 yilinda Abraham Colles "Radiusun Karpal Ucundaki Kirik Uzerine" adli

eserinde kendi adini tagiyan Colles Kirigi’n1 tanimladi. (1)

20. ylizyilda, modern tibbin ve cerrahi tekniklerin gelismesiyle birlikte kirik
tedavilerinde de ilerlemeler kaydedilmistir. 1950’lerden itibaren kapali rediiksiyon ve
alcilama teknigi yaygin olarak kullanilmaya baslanmistir. Plak vida uygulamasi da

kullanilmaya baslanmistir. (2)

21. ylizyillda ise modern goriintiileme teknikleri ve bilgisayar tabanli tedavi
yontemleri ile minimal invaziv cerrahi yontemler yayginlasmis, iyilesme siireci daha da

hizlanmstir. (3)



2.2. ANATOMI

El bilegi eklemi 6n kol ile eldeki karpal kemiklerin birlestigi kompleks bir eklemdir.
Eklem stabilite ve hareket kabiliyetini  saglamak icin ¢ok sayida
kemik,eklem,ligament,tendon igerir. Radius, onkolun lateral tarafinda yer alan iki
kemikten biridir ve distali, el bilegi ekleminin 6nemli bir pargasini olusturur. Radius distal

uc¢ anatomisi, kiriklarin anlasilmasi ve tedavisi i¢in biiylik dnem tagir.

2.2.1 RADIUS

Radiusun distal ucu, proksimaldeki cisim kismina gore genislemis bir yapidadir.
Distal ug, karpal kemiklerle eklem yapan artikiiler yiizeyler ve birka¢ 6nemli anatomik

yapt igerir. Bu yapilar, el bileginin hareket ve stabilitesini saglar.

N- Sigmoid ¢entik
L- Lunat eklem ylzeyi
S- Scafoid eklem ylzeyi

Sekil 1:Radius distal eklem yiizeyi
Radiusun distal ucunda, iki 6nemli artikiiler ylizey bulunur:

1. Fossa Scaphoidea: Skafoid kemik ile eklem yapan konkav bir yiizeydir.

2. Fossa Lunata: Lunate kemik ile eklem yapan konkav bir yiizeydir.

Bu iki yiizey, el bileginin fleksiyon, ekstansiyon ve radial/ulnar deviasyon hareketlerine

olanak tanir.



2.2.1.1 Styloid Cikint1 (Processus Styloideus Radii)

Radiusun distal ucunun lateral tarafinda bulunan ¢ikintidir. Bu c¢ikinti, el bilegi
ligamentlerinin baglandigi 6nemli bir noktadir. Radius distal kiriklar1 genellikle bu

bolgeden geger ve bu nedenle bu yapinin anatomik 6nemi biiyiiktiir.
2.2.1.2 Lister Tiiberkiilii (Tuberculum Dorsale)

Radiusun dorsal yiizeyinde, tendonlarin gegtigi bir tiiberkiildiir. Extensor pollicis longus

tendonunun yoniinii degistirdigi yapidir.
2.2.1.3 Ulnar Notch (Incisura Ulnaris)

Radiusun medial tarafinda bulunan ve ulna distal ucuyla eklem yapan konkav bir
yiizeydir. Bu yapi, distal radioulnar eklemi (DRUJ) olusturur ve pronasyon-supinasyon

hareketleri i¢in kritik 6neme sahiptir.

2.2.2 ULNA

Ulna kemik olarak tist ekstremitenin i¢ kisminda, radius ile birlikte
antebrachium'u olusturan iki uzun kemikten biridir. Distal ucunda, ulna, el bilegi
ekleminin (articulatio radiocarpalis) bir parcasini olusturmaz; bu nedenle el bilegi

hareketlerinde stabilizasyon gdrevini iistlenir.

2.2.2.1 Caput Ulna

Ulna'nin distal ucu, genislemis ve yuvarlak bir bas seklindedir. Bu yapi, eklem
yiizeyi (facies articularis carpea) ile radius'un incisura ulnaris'i (ulna ¢entigi) ile eklem
yaparak distal radioulnar eklemi (articulatio radioulnaris distalis) olusturur. Bu eklem,

onkolun pronasyon ve supinasyon hareketlerine izin verir.

2.2.2.2 Styloid Processus

Ulna'nin distal ucunda, medialde bulunan ince ve sivri bir ¢ikintidir. Styloid



processus, el bilegi ekleminin baglarinin tutunma noktasi olarak islev goriir ve

ligamentum collaterale carpi ulnare bu bolgeye tutunur.

2.2.2.2.1 Ligamentum Collaterale Carpi Ulnare

Ulna'nin styloid processinden baslayarak karpal kemiklere dogru uzanir ve el

bilegi ekleminin stabilizasyonuna katkida bulunur.
2.2.3 Distal Radioulnar Eklem (Articulatio Radioulnaris Distalis)

Bu eklem, ulna ve radius'un distal uglar1 arasinda yer alir ve dnkolun rotasyon

hareketlerine (pronasyon ve supinasyon) izin verir.
2.2.3.1 Incisura Ulnaris Radii

Radius'un medial yiizeyinde bulunan bu ¢entik, ulna'nin distal ucu ile eklemlesir.
2.2.3.2 Discus Articularis (Triangular Fibrocartilage Complex - TFCC)

Bu kompleks, ulna distalindeki eklem ylizeyini kaplar ve ulna ile radius arasinda
bir disk seklinde yer alir. TFCC, distal radioulnar eklemin stabilitesini saglar ve el bilegi

hareketlerinde 6nemli bir rol oynar.

Ulnotriquetral ligament

Ulnolunat ligament

Articular disk DRUL superficial limb
Meniscus
Volar radioulnar homologue

ligament

Prestyloid

recess
ECU & sheath

(CUT)

e 7
oy | G DRUL deep limb

Dorsal radioulnar
ligament

Sekil 2: TFCC(Triangiiler fibrokartilaj kompleks)



TFCC’yi olusturan yapilar;

e Trianguler fibrokartilaj

e Ekstensor carpi ulnaris tendonunun kilift
e [igamentum ulnatriquetrale

e Ligamentum ulnolunate

e Distal radioulnar ligamentler

e Meniskis

2.2.3 Karpal Kemikler

Karpal kemikler, el bileginde yer alan sekiz kii¢iik kemikten olusur. Bu kemikler
iki siraya ayrilir: proksimal sira ve distal sira. Her bir sirada dort kemik bulunur ve bu

kemikler karmasik bir yapida birleserek el bileginin hareketlerini saglar.
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Sekil 3: Karpal Kemikler

2.2.3.1 Proksiamal Sira Kemikleri
4 adettir.
2.2.3.1.1 Scaphoid

El bileginin radial tarafinda yer alir.Anatomik snuffbox olarak bilinen alanin
tabaninda palp edilebilir. Kiriklar1 yaygin olup, avaskiiler nekroz riski yiiksektir ¢linkii

kan dolagimi distalden proksimale dogru olur.
2.2.3.1.2 Os Lunatum

Orta kisimda, scaphoid ile triquetrum arasinda bulunur.Proksimal yiizeyi radius

ile eklem yapar. Kienbock hastaligi ad1 verilen avaskiiler nekroz riski tagir.
2.2.3.1.3 Os Triquetrum

El bileginin ulnar tarafinda, pisiformun altinda yer alir.Ug yiizeyli olup, lunate ve

pisiform ile eklem yapar.



2.2.3.1.4 Os Psiforme

Triquetrum'un palmar tarafinda yer alir.Bir susamsi kemik olup, fleksor carpi

ulnaris tendonunun i¢inde bulunur.
2.2.3.2 Distal Sira Kemikleri

4 adettir.
2.2.3.2.1 Os Trapezium

Birinci metakarp ile eklem yapar.Trapeziometakarpal eklem, bagparmagin genis

hareket agikligini saglar.Karsisindaki scaphoid ile eklem yapar.
2.2.3.2.2 Os Trapezoideum

Trapezium'un medialinde, basparmagin 2. metakarpal kemigi ile eklem

yapar.Kiiciik ve dortgen seklindedir.
2.2.3.2.3 Os Capitatum

El bileginin merkezinde, distal siranin ortasinda yer alir.En biiyiik karpal

kemiktir.Ust kismu1 lunate ile, alt kismi ise 3. metakarpal kemikle eklem yapar.
2.2.3.2.4 Os Hamatum
El bileginin ulnar tarafinda, 4. ve 5. metakarpal kemiklerle eklem yapar.
2.2.4 El Bilegi Kaslan
El bileginin kas ve tendonlari, elin hareketliligi ve fonksiyonelligi i¢in olduk¢a dnemlidir.
Elbileginde yer alan kaslar ve tendonlar, fleksiyon, ekstensiyon, radial deviasyon ve ulnar

deviasyon gibi hareketleri saglar. Bu kaslar ve tendonlar, anatomik olarak palmar ve

dorsal gruplara ayrilir.
2.2.4.1 Palmar Grup Kaslarn

Bu gruptaki kaslar, el bileginin ve parmaklarin fleksiyonunu saglar. Kaslar

genellikle 6n kolun medial epikondilinden baslar.
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Sekil 4: Palmar grup kaslari

2.2.4.1.1 Fleksor Carpi Radialis (FCR)
Baslangi¢c Noktasi:Humerusun medial epikondili
Tendon Yerlesimi: Radiusun 6n yiizeyinde el bilegine dogru ilerler.

Fonksiyon: El bileginin fleksiyonu ve radial deviasyonu.

2.2.4.1.2 Fleksor Carpi Ulnaris (FCU)
Baslangic Noktasi: Humerusun medial epikondili ve ulnanin st kisma.

Tendon Yerlesimi: Pisiform ve hamatum kemiklerinde sonlanir.
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Fonksiyon: El bileginin fleksiyonu ve ulnar deviasyonu.
2.2.4.1.3 Palmaris Longus

Baslangi¢c Noktasi: Humerusun medial epikondili.

Tendon Yerlesimi: Palmar aponevrozda sonlanir.

Fonksiyon: El bileginin fleksiyonu
2.2.4.1.4 Fleksor Digitorum Superficialis (FDS)

Baslangi¢c Noktasi: Humerusun medial epikondili, radius ve ulna.

Tendon Yerlesimi: Parmaklarin orta falankslarinda sonlanir.

Fonksiyon: Parmaklarin proksimal interfalangeal (PIP) eklemlerinin ve el

bileginin fleksiyonu.
2.2.4.1.5 Fleksor Digitorum Profundus (FDP)
Baslangic Noktasi: Ulna ve interossedz membran.
Tendon Yerlesimi: Parmaklarin distal falankslarinda sonlanur.

Fonksiyon: Parmaklarin distal interfalangeal (DIP) eklemlerinin ve el bileginin

fleksiyonu.

2.2.4.1.6 Fleksor Pollicis Longus (FPL)
Baslangic Noktasi: Radius ve interossedz membran.
Tendon Yerlesimi: Bagparmagin distal falanksinda sonlanir.
Fonksiyon: Bagparmagin fleksiyonu.

2.2.4.2 Dorsal Grup Kaslan

Bu gruptaki kaslar, el bileginin ve parmaklarin ekstensiyonunu saglar. Kaslar

genellikle 6n kolun lateral epikondilinden baslar.

11
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Sekil 5: Dorsal Kaslar
2.2.4.2.1 Ekstensor Carpi Radialis Longus (ECRL)
Baslangic Noktasi: Humerusun lateral suprakondiler sirt1.
Tendon Yerlesimi: 2. metakarpal kemikte sonlanir.

Fonksiyon: El bileginin ekstensiyonu ve radial deviasyonu.

2.2.4.2.2 Ekstensor Carpi Radialis Brevis (ECRB)
Baslangic Noktasi: Humerusun lateral epikondili.
Tendon Yerlesimi: 3. metakarpal kemikte sonlanir.
Fonksiyon: El bileginin ekstensiyonu ve radial deviasyonu.
2.2.4.2.3 Ekstensor Carpi Ulnaris (ECU)
Baslangic Noktasi: Humerusun lateral epikondili.
Tendon Yerlesimi: 5. metakarpal kemikte sonlanir.

Fonksiyon: El bileginin ekstensiyonu ve ulnar deviasyonu.
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2.2.4.2.4 Ekstensor Digitorum
Baslangic Noktasi: Humerusun lateral epikondili.
Tendon Yerlesimi: Parmaklarin dorsal aponevrozunda sonlanir.
Fonksiyon: Parmaklarin ekstensiyonu ve el bileginin ekstensiyonu.
2.2.4.2.5 Ekstensor Digiti Minimi (EDM)
Baslangic Noktas1: Humerusun lateral epikondili.
Tendon Yerlesimi: 5. parmagin dorsal aponevrozunda sonlanir.
Fonksiyon: Kii¢iik parmagin ekstensiyonu.
2.2.4.2.6 Ekstensor Pollicis Longus (EPL)
Baslangic Noktasi: Ulna ve interossedz membran.
Tendon Yerlesimi: Bagparmagin distal falanksinda sonlanir.

Fonksiyon: Bagparmagin ekstensiyonu.

2.2.4.2.7 Ekstensor Pollicis Brevis (EPB)
Baslangic Noktasi: Radius ve interosse6z membran.
Tendon Yerlesimi: Bagparmagin proksimal falanksinda sonlanir.
Fonksiyon: Bagparmagin ekstensiyonu.

2.2.4.2.8 Abductor Pollicis Longus (APL)
Baslangic Noktasi: Radius, ulna ve interosse6z membran.
Tendon Yerlesimi: 1. metakarpal kemikte sonlanir.

Fonksiyon: Bagparmagin abduksiyonu

13



2.2.5 El Bilegi Dolasim

El bilegi eklemi ve radius distal bélgesinin dolasimi, bu bolgelerin saglikli isleyisi

ve iyilesme siirecleri i¢in kritik oneme sahiptir.
2.2.5.1 Arterial Dolasim

El bilegi ekleminin kan dolagimi, esas olarak radial ve ulnar arterlerden saglanir.

2.2.5.1.1 Radial Arter

On kolun lateral tarafinda yer alir ve el bilegine dogru ilerler.Dorsal Karpal Dal;
El bileginin dorsal tarafina kan saglar. Palmar Karpal Dal; El bileginin palmar tarafina
kan saglar.Principialis Dali;Bagparmagin kanlanmasini saglar.Derin Palmar Ark: Elin

derin yapilarinin kanlanmasini saglar ve ulnar arterin derin dali ile anastomoz yapar.
2.2.5.1.2 Ulnar Arter

On kolun medial tarafinda yer alir ve el bilegine dogru ilerler. Dorsal Karpal Dal;
El bileginin dorsal tarafina kan saglar. Palmar Karpal Dal; El bileginin palmar tarafina
kan saglar. Superficial Palmar Ark; Elin ylizeysel yapilarinin kanlanmasini saglar ve
radial arterin yiizeysel dali ile anastomoz yapar. Derin Palmar Dal; Elin derin yapilarinin

kanlanmasini saglar ve radial arterin derin arki ile anastomoz yapar.

2.2.5.1.3 Karpal Arterler ve Anastomozlar

Radial ve ulnar arterlerin dallari, el bileginde dorsal ve palmar karpal arklar
olusturarak birbirleriyle anastomoz yapar. Bu anastomozlar, el bileginin kanlanmasini

artirir.

14
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Sekil 6: Yiizeysel ve derin palmar ark

2.2.5.2 Venoz Dolasim

Venoz dolasim, el bilegi ve radius distal bolgesindeki kanin geri doniisiinii saglar.

Bu bolgede, superficial ve derin vendz sistemler bulunur.
2.2.5.2.1 Yiizeyel Venler
Cephalic Ven: Elin radial tarafinda yer alir ve 6n koldan yukar1 dogru ilerler.
Basilic Ven: Elin ulnar tarafinda yer alir ve 6n koldan yukar1 dogru ilerler.
2.2.5.2.2 Derin Venler

Radial ve ulnar arterlerle paralel olarak ilerleyen derin venler, el bilegi ve radius

distal bolgesindeki kanin geri doniisiinii saglar.
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2.2.6 Sinirler

El bilegi eklemindeki sinirler, elin ve parmaklarin duyusal ve motor
fonksiyonlarini kontrol eden 6nemli yapilar arasindadir. Bu sinirler, el bileginde gecerken
cesitli kaslara, deriye ve diger yapilara dallar verirler. El bilegi eklemindeki baslica

sinirler median sinir, ulnar sinir ve radial sinirdir.
2.2.6.1 Median Sinir

Median sinir, 6nkol boyunca ilerleyip el bilegine ulasan 6nemli bir sinirdir. El

bilegi seviyesinde ve elin palmar tarafinda duyusal ve motor innervasyon saglar.
Konum: El bileginde, karpal tlinelden geger.
Dallar1 ve Fonksiyonlar::

Motor Dallar: Thenar kaslarin1 (abductor pollicis brevis, opponens pollicis,

flexor pollicis brevis'in superficial basi) ve 1. ve 2. lumbrikalleri innerve eder.

Duyusal Dallar: Basparmak, isaret parmagi, orta parmak ve yiiziikk parmaginin

yarisinin palmar yiizeyinin duyusunu saglar.

2.2.6.2 Ulnar Sinir

Ulnar sinir, 6nkol boyunca ilerleyip el bilegine ulasir ve elin palmar ve dorsal

tarafinda duyusal ve motor innervasyon saglar.

Dallar1 ve Fonksiyonlar1:

Motor Dallar: Hipotenar kaslarini (abductor digiti minimi, flexor digiti minimi
brevis, opponens digiti minimi), adductor pollicis, 3. ve 4. lumbrikalleri, dorsal

ve palmar interossedz kaslar1 innerve eder.

Duyusal Dallar: 5. parmak ve 4. parmagin yarisinin palmar ve dorsal yiizeyinin

duyusunu saglar.
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2.2.6.3 Radial Sinir

Radial sinir, 6nkol boyunca ilerleyip el bilegine ulasir ve elin dorsal tarafinda
duyusal innervasyon saglar. Radial sinir el bileginde iki dala ayrilir: yiizeyel dal ve

derin dal (posterior interossedz sinir).

2.2.6.3.1 Yiizeyel Dal
Konum: El bileginin dorsal tarafinda yer alir.
Dallar1 ve Fonksiyonlari:

Duyusal Dallar: Birinci, ikinci ve ii¢lincili parmagin dorsal yiizeyinin duyusunu

saglar (proksimal kisim).

2.2.6.3.2 Derin Dal (Posterior Interosseoz Sinir)
Konum: El bileginin dorsal tarafinda, interosse6z membran boyunca ilerler.
Dallar1 ve Fonksiyonlari:

Motor Dallar: El bileginin ekstansiyonunu saglayan kaslar1 (ekstensor carpi
radialis brevis, ekstensor digitorum, ekstensor digiti minimi, ekstensor carpi
ulnaris) ve bagparmagin ekstansiyonunu saglayan kaslar1 (ekstensor pollicis

longus, ekstensor pollicis brevis) innerve eder.
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2.3 El Bilegi Eklemi Biyomekanigi

El bilegi ekleminin biyomekanigi, elin ve parmaklarin genis bir hareket
yelpazesinde iglev gormesini saglar. El bilegi, bir¢ok kiiciik kemik, bag, kas ve
tendonun karmagik etkilesimi sayesinde ¢ok yonlii hareket kabiliyetine sahiptir. El
bileginin biyomekanigi, esas olarak ii¢ ana eklemden olusur: radiokarpal eklem,
midkarpal eklem ve karpometakarpal eklem. Bu eklemler birlikte ¢alisarak el bileginin

hareketlerini kontrol eder.
El bilegi eklemi dort temel hareket gerceklestirir:
1-Fleksiyon
2- Ekstansiyon
3- Radial deviasyon
4- Ulnar deviasyon

El bilegi, giinliik aktivitelerde siirekli olarak farkli yonlerdeki yiikleri tasir ve iletir. Bu

stirecte birka¢ dnemli biyomekanik ilke devreye girer;

1-Kompressif Kuvvetler: El bilegi eklemleri, elin yere temas ettigi veya bir
nesneyi kavradigi durumlarda kompressif kuvvetler tagir. Radiokarpal eklem ve

midkarpal eklem, bu kuvvetleri dagitarak kemiklere ve yumusak dokulara iletir.

2-Gerilme ve Biikiilme Kuvvetleri: El bilegi, farkl1 acilarda biikiilme ve
gerilme kuvvetlerine maruz kalir. Ligamentler ve kapsiiller, bu kuvvetlerin stabilitesini

saglayarak eklemi korur.

3-Donme ve Siirtiinme Kuvvetleri: El bilegi eklemleri, 6zellikle radial ve ulnar
deviasyon sirasinda donme ve siirtiinme kuvvetlerine maruz kalir. Karpal kemiklerin

sekli ve baglar, bu hareketlerin kontroliinde rol oynar.
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2.4 Radius Distal Kiriklarimin Simiflamasi

Bu kiriklar ¢esitli kriterlere gore siniflandirilabilir. En yaygin kullanilan siniflamalar
arasinda Frykman siniflamasi, AO (Arbeitsgemeinschaft fiir Osteosynthesefragen)

siniflamasi ve Fernandez siniflamasi bulunur.
2.4.1 U¢ Kolon Teorisi

El bilegi kiriklar1 i¢in Rikli ve Regazzoni tarafindan onerilen 3 kolon teorisi,
kirik olusum mekanizmalarin1 anlamada biiyiik bir fayda saglamaktadir. Bu teoriye gore
el bilegi, radial kolon, orta kolon ve ulnar kolon olmak iizere {i¢ ana boliimden olusur.
Radial kolon, radial styloid ve skafoid fossa igerir; orta kolon lunat fossa ve sigmoid
centigi kapsar; ulnar kolon ise kaput ulna, distal radioulnar eklem (DRUJ), ulnar styloid
ve triangular fibrocartilage kompleks (TFCC) igermektedir. Aksiyel yiikiin %80'1 radius
tizerinden, %?20'si ise ulnar eklem yiizeyi ve TFCC {izerinden gecer. Radiokarpal
eklemdeki aksiyel yiikiin biiyiik bir kismi, lunat fossa yoluyla orta kolona iletilir.
Radiusun kisalmasi, yiik dagilimini degistirir. Kadavra ¢aligmalari, radiusun 5 mm'den
fazla kisalmasinin DRUJ baglarma zarar verdigini gostermektedir. On kol rotasyonu

sirasinda, ulna sabit kalir ve radius ulna etrafinda doner.

Radial

- / kolon
) - | i
Ulnar kclg_n ' &

—__Santral
kolon

Sekil 8: 3 Kolon Teorisi
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2.4.2 Frykman Smmiflamasi

Frykman siniflamast, kirigin eklem i¢i olup olmamasina ve ulna styloidinin kirik olup

olmamasina gore smiflandirilir:(4)

Tip I: Eklem dis1 kirik, ulna styloidi saglam.

Tip II: Eklem dis1 kirik, ulna styloidi kirik.

Tip III: Eklem i¢i kirik, radiokarpal eklem etkilenmis, ulna styloidi saglam.
Tip IV: Eklem i¢i kirik, radiokarpal eklem etkilenmis, ulna styloidi kirik.
Tip V: Eklem i¢i kirik, radioulnar eklem etkilenmis, ulna styloidi saglam.
Tip VI: Eklem i¢i kirik, radioulnar eklem etkilenmis, ulna styloidi kirik.

Tip VII: Eklem i¢i kirik, hem radiokarpal hem de radioulnar eklem etkilenmis, ulna

styloidi saglam.

Tip VIII: Eklem ig¢i kirik, hem radiokarpal hem de radioulnar eklem etkilenmis, ulna
styloidi karik.

21



A | + ulnar styloid = Il B Il + ulnar styloid = IV

C V + ulnar styloid = VI D VIl + ulnar styloid = VIl

Sekil 9: Frykman Siniflamasi (5)

2.4.3 AO Simiflamasi

AO smiflamasi, kiriklart anatomik lokalizasyonlarina ve par¢alanma

derecelerine gore li¢ ana gruba ayirir ve her bir grup alt gruplara ayrilir: (6)

A Grubu (Eklem Dis1 Kiriklar)

e Al: Radius metafizinin basit kirigi.
e A2: Radius metafizinin klinik basit kirig1 (komminiisyon yok).

e A3: Radius metafizinin parc¢ali kirig1 (komminiisyon var).

B Grubu (Kismi Eklem i¢i Kiriklar)
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e B1: Eklem yiizeyinin sagittal diizlemde pargal1 kirig.
e B2: Eklem yiizeyinin frontal diizlemde parcali kirig.
e B3: Eklem yiizeyinin ayrisik kirig.

C Grubu (Tam Eklem i¢i Kiriklar)

e C1: Eklem yiizeyinin basit kirig1, metafiz basit.
e (2: Eklem yiizeyinin parcali kirigi, metafiz basit.
e (3: Eklem yiizeyinin par¢ali kirig1, metafiz pargali.

Radius 2 R

2R1 Proximal end segment

2RIA  Extraarticular

2RIA1 Avuision of bicpital tuberosity
2R1A2 Neck simple

2RIA3 Neck multifagmentary
2R1B  Partial articular

2R1B1 Simple

2RIB3 Fragmentary

2RIC  Complete articular
2RICI Simple

2RIC3 Mutifragmentary

2R2 Diaphyseal segment

2R2A  Siy

2R2A1* Spiral

2R2A2* Oblique (=30°)
2R2A3* Transverse (<30°)

2R282* Intact wedge

2R283* Fragmentary wedge
2R2C  Multifragmentary
2R2C2* Intact segmental
2R2C3* Fragmentary segmental

* Qualfications:
2R2A and 2R28: & Proximal 1/3, b Middle 1/3, ¢ Detal 1/3
wCi j Pure diaphyseal k

2R3 Distal end segment

2R3A  Extraarticular
2R3A1 Radial styloid avulsion
Simple

2R3A3 Wedge or multifragmentary

2R38  Partial articular

2R3B1 Sagittal

2R382 Dorsal nm (Barton's)

2R3B3 Volar rim (reverse Barton's, Goyrand-Smith's Il)

2R3C  Complete articular

2R3C1 Simple articular and metaphyseal

2R3C2 Multifragmentary metaphyseal

2R3C3 Multifragmentary articular, simple or mulifragmentary metaphyseal

Sekil 10: AO Sinmiflamasi (7)
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2.4.4 Fernandez Siniflamasi

Fernandez siniflamasi, kirigin mekanizmasina dayali olarak siniflandirilir: (4)

Tip I: Biikiilme kiriklar1 (Fleksiyon/ekstensiyon yaralanmalart).

Ornek: Colles kirigi, Smith kirigi.

Tip II: Kesilme kiriklar1 (Siklikla dogrudan travma sonucu olusur).

Tip III: Sikistirma kiriklar1 (Kompresyon yaralanmalart).

Ornek: Barton kirigi.

Tip IV: Avulsiyon kiriklar1 (Cekme kuvveti sonucu olusan kiriklar).

Tip V: Kombinasyon kiriklar1 (Birden fazla mekanizmanin etkisiyle olusan

karmasik kiriklar).
FRACTURE TYPES (ADULTS) CHILDREN FRACTURE | STABILITY/ DISPLACEMENT NUMBER OF ASSOCIATED LESIONS RECOMMENDED
BASED ON THE MECHANISM OF INJURY EQUIVALENT INSTABILITY: high PA’ FRAGMENTS carpal igament, frac- TREATMENT
risk of secondary teres, median, ulner
displacemant after narve, tendoas, ipsilat.
nitid fx upper extremity,
nt
TYPEL DISTAL FOREARM STABLE NON-OIS ALWAYS 2 MAIN (stable fxs)
FRACTURE DORSALLY Colles FRAGMENTS +
FRACTURE UNSTABLE | VOLARLY Smith PEACUTANEOUS PINNING
OF THE METAPHYSIS SALTER Il PROXIMAL VARYING DEGREE {extre- or intrafocal)
COMBINED OF METAPHY-
SEAL COMMI- EXTERNAL FIXATION
NUTION
(instabiity) {excepticnally BONE GRAFT) |
TYPEN SALTER IV UNSTABLE DORSAL Barton TWO-PART LESS OPEN
RADIAL Cheuffesr
S| FRA VOLAR rev. Bartan | THREEPART SCREW-/PLATE FIXATION
OF THE JOINT SURFACE COMBINED
COMMNUTED
TYPE W SALTER I, IV, V STABLE NON-DISPLACED | TWO-PART COMMON CONSERVATIVE
DORSAL THREEPART CLOSED, LIMITED,
COMPRESSION FRACTURE UNSTABLE RADIAL FOUR-PART ARTHROSCOPIC ASSISTED
OF THE JOINT SURFACE VOLAR COMMNUTED OR EXTENSILE
PROXIMAL REDUCTION
COMBSINED PERCUTANEOUS PING
EXTERNAL FIXATION
INTERNAL FIXATION
PLATE, BONE GRAFT.
TYPEWV VERY RARE UNSTABLE DORSAL TWO-PART FREQUENT CLOSED OR OPEN REDUC-
RADIAL (rediel styloid
AVULSION FRACTURES, oy VOLAR ulnar styloid) PIN OR SCREW FIXATION
RADIO CARPAL FRACTURE PROXIMAL THREEPART WIRNG
DISLOCATION COMBINED (voler, dorsal
mangin)
COMMNUTED
TYPEV VERY RARE UNSTABLE DORSAL COMMNUTED ALWAYS PRESENT | COMBINED METHOD
RADIAL end/or BONE LOSS
COMBINED FRACTURES VOLAR {frequently intra-
-8 M-V PROXIMAL articular, open,
HIGH VELOCITY INJURY Oﬂ) COMBINED seldom extra-
articular)
=%\

Sekil 11: Fernandez Siniflamasi (8)
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2.4.5 Ozel Kirik Tipleri ve Ornekleri

2.4.5.1 Colles King

Distal radiusun dorsal tarafina dogru yer degistirdigi eklem dis1 kiriktir. (9)

Sekil 12: Colles Kirig
2.4.5.2 Smith Kingi

Distal radiusun volar (palmar) tarafina dogru yer degistirdigi eklem dis1

kiriktir.(10)

Sekil 13: Smith Kirig1
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2.4.5.3 Barton Kirgi

Radiokarpal eklemin yer degistirdigi eklem i¢i kiriktir.(11)

Sekil 14: Barton Kirigi
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2.4.5.4 Chauffeur's Kirig1 (Radial Styloid Kirig)

Radiusun styloid ¢ikintisinin kirigidir. (12)

Sekil 15: Chauffeur’s Kirig
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2.5 Radius Distal Fraktiirlerinde Tam Araclar

Radius distal kiriklar1 ¢esitli klinik bulgularla kendini gosterebilir. Bu bulgular,
kirigin tipi, siddeti ve hastanin yasi gibi faktorlere bagli olarak degisiklik gosterebilir.

e Agn ve Hassasiyet:Kirik bolgesinde siddetli agri en belirgin bulgudur.
Genellikle el bileginde ve distal 6n kolda hissedilir. Agr1, hareketle veya
dokunmayla artar. (13)

e Sislik ve Odem: Kirik bolgesinde belirgin sislik ve 6dem olusur. Bu, yumusak

doku zedelenmesi ve kanama nedeniyle meydana gelir. (14)

e Deformite:Ozellikle yer degistirmis kiriklarda, el bileginde goriiniir deformite
olusabilir. Bu, genellikle el bileginin dorsale (Colles kirig1) veya volara (Smith
kirig1) dogru yer degistirmesi seklinde goriiliir.

e Fonksiyon Kaybi:Hasta elini ve bilegini normal sekilde hareket ettiremez.
Kavrama giiciinde ve el fonksiyonlarinda belirgin azalma olur.

e Ekimoz: Kirik bélgesinde ve ¢evresinde morarma ve ekimoz goriilebilir. Bu, cilt
altindaki kanama nedeniyle olusur. (15)

e Sinir ve Damar Yaralanmalari:Median sinir hasar1 sonucu karpal tiinel
sendromu belirtileri (bagparmak, isaret parmagi ve orta parmakta uyusma ve
karimcalanma) gelisebilir. Damar yaralanmasi durumunda, el ve parmaklarda
sogukluk, solukluk ve nabiz kayb1 olabilir. (16)

e Kirepitus: Kirik pargalarinin birbirine slirtmesi sonucunda krepitus goriilebilir.

17)

Yaralanma sonrasi tiim ekstremitenin ayrintili muayenesi yapilmalidir. Radius
kiriklarina eslik edebilecek radius basi ve suprakondiler humerus kiriklar1 géz 6niinde
bulundurularak ayni taraftaki omuz ve dirsek de degerlendirilmelidir. El ve el bilegi
yaralanmalarinda rediiksiyon oncesi detayl1 bir nérovaskiiler muayene yapilmasi
onemlidir. Radial ve ulnar arterler dikkatlice incelenmeli ve gerekirse Doppler
ultrasonografi ile goriintiilenmelidir. Radiusun kisalmasinin derecesi, distal radioulnar

eklem yaralanmasinin ciddiyetini belirlemektedir.
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Radiusun saglam olan ulnaya gére 5 mm'den fazla kisalmasinin, distal radioulnar

eklemde yaralanmaya yol ac¢tigin1 gdstermektedir. (18)
2.5.1. Radyolojik Belirtiler

Radius distal kiriklariin tanisi ve siniflandirilmasi i¢in radyolojik goriintiileme
cok dnemlidir. Radyolojik bulgular, kirigin tipini, yer degistirmesini ve eklem igi

tutulumunu belirlemek i¢in kullanilir.
2.5.1.1 X-Ray

Radius distal kiriklarinda ilk bagvurulan goriintiileme yontemidir. Kirik hattini
belirgin bir sekilde goriintiiler. Kirik hattinin deplasmani ve agilanmasini
degerlendirir.(19) Lateral grafide kisalik degerlendirilir. Radiusun kisalmasi distal
radioulnar eklemde instabiliteye neden olur. (14) Eklem i¢i kiriklarin goriintiilemesini
saglar. Eklem ylizeyinde diizensizlikler ve kirik pargalar1 goriilebilir. (16) Pediatrik
hastalarda, el bileginin anatomik varyasyonlarin1 degerlendirmek amaciyla

karsilastirmali el bilek grafileri ¢cekilmelidir. (20)
2.5.1.2 Bilgisayarh Tomografi (BT)

Eklem i¢i kiriklarin ve komminiisyonun daha detayli degerlendirilmesi i¢in

kullanilir. BT, cerrahi planlamada yardimci olur. (21)
2.5.1.3 Manyetik Rezonans Goriintiilleme (MR)

Yumusak doku yaralanmalarini, ligament ve tendon hasarlarin1 degerlendirmek

i¢cin kullanilir.(16)
2.5.1.4 Ultaronografi (USG)

Radial ve ulnar arterlerin degerlendirilmesi i¢in kullanilir. Doppler

ultrasonografi, vaskiiler yaralanmalar1 belirlemede yardimcidir.(22)
2.5.2 Tamida Kullamlan Radyolojik Tanimlar

Radius distal kiriklarinda diiz grafilerde kullanilan ve 6l¢iilen bazi tanimlar
bulunur. Bu tanimlar kirigin olusumu,durumu ve tedavide kullanilacak yontemler

hakkinda bilgi verir.
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2.5.2.1 Dorsal/Palmar Egim

Radius distal kiriklarinin degerlendirilmesinde, radyolojik olarak bakilan 6nemli
acilardan biri dorsal ve palmar egimdir. Bu agilar, kirigin yer degistirmesini ve eklem

ylizeyinin anatomik uyumunu degerlendirmek i¢in kullanilir.

Dorsal Egim (Dorsal Tilt): Radiusun distal ucunun dorsale dogru agilanmasini
ifade eder. Normalde, radiusun distal eklem ylizeyi hafifce palmar tarafa dogru
egimlidir. Dorsal egim, kirik sonrasi radiusun distal ucunun dorsal tarafa dogru yer
degistirmesiyle olusur. Dorsal egim, lateral radyografide 6l¢iliir. Radiusun uzun
eksenine dik bir ¢izgi ile eklem yiizeyine tangensiyel bir ¢izgi ¢izilerek ac1 belirlenir.

(23)

Sekil 16: Dorsal Tilt

Dorsal egimin artmasi, eklem ylizeyinin uyumunu bozarak fonksiyonel kayiplara

ve artrit gelisimine yol acabilir. (24)

Palmar Egim(Palmar Tilt): Radiusun distal ucunun palmar tarafa dogru
acilanmasini ifade eder. Normalde, radiusun distal eklem yiizeyi palmar tarafa dogru
yaklagik 11-12 derece egimlidir. Palmar egim de lateral radyografide dl¢iiliir. Radiusun

uzun eksenine dik bir ¢izgi ile eklem ylizeyine tangensiyel bir ¢izgi ¢izilerek ag1
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belirlenir. (25)

Palmar egimin kayb1 veya tersine donmesi (dorsal tilt), el bilegi fonksiyonlarini
olumsuz etkileyebilir ve cerrahi miidahale gerektirebilir. Palmar egim 20 dereceden
fazla kaybedilmedigi siirece, fonksiyonel kayiplarin minimal olabilecegi

distiniilmektedir (25)

Sekil 17: Palmar Tilt
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2.5.2.2 Radial Yiikseklik

Radial ytikseklik, radius distal kiriklarinin radyolojik degerlendirilmesinde
Oonemli bir parametredir. Bu 6l¢lim, radiusun distal ucunun anatomik hizalanmasini ve

eklem yiizeyinin restorasyonunu degerlendirmek i¢in kullanilir.

Radial yiikseklik, radiusun distal ucu ile ulna arasindaki mesafeyi ifade eder. Bu
Olclim, radiusun uzunlugunu ve kirik sonrasi yer degistirmesini belirlemede yardimci
olur. Radial yiikseklik, anteroposterior (AP) radyografide 6l¢iiliir. Bu 6l¢iim, radiusun
distal eklem yiizeyinin en distal noktasindan ulna styloidine kadar olan mesafe olarak
belirlenir. (26) Normalde radial yiikseklik 8-18 mm arasinda olmalidir. Bu yiikseklik,
radiusun distal ucunun anatomik uyumunu ve eklem stabilitesini saglar. (24) Kirik
sonrasi radial yiikseklik kaybiin 5 mm'den fazla olmasi, cerrahi miidahale gerektiren

bir durum olarak kabul edilir. (27)

Radial Length 1

Sekil 18: Radial Yiikseklik
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2.5.2.3 Ulnar Varyans

Ulnar varyans, radiusun distal ucu ile ulna arasindaki uzunluk farkini ifade eder.
Pozitif ulnar varyans, ulnanin daha uzun oldugu durumu, negatif ulnar varyans ise
ulnanin daha kisa oldugu durumu belirtir. Ulnar varyans, anteroposterior (AP)
radyografide dl¢iiliir. Bu 6l¢lim, radiusun distal eklem yiizeyinin en distal noktasindan
ulna styloidinin en distal noktasina kadar olan mesafe olarak belirlenir. (26) Ulnar
varyansin normal degeri sifira yakindir, ancak bazi bireylerde pozitif veya negatif
olabilir.(24) Pozitif ulnar varyans, ulna impaksiyon sendromuna yol agabilir ve el
bileginde agriya neden olabilir. Negatif ulnar varyans ise Kienbock hastaligi gibi
durumlarla iligkilidir. (25)

Sekil 19: Ulnar Varyans

2.5.2.4 Radial Inklinasyon

Radial inklinasyon, radiusun distal eklem yiizeyinin ulnar tarafa dogru egimini
ifade eder. Bu 6l¢iim, radiusun distal eklem yiizeyinin anatomik hizalanmasini ve kirik
sonras1 uyumunu degerlendirmek i¢in kullanilir.Radial inklinasyon, anteroposterior
(AP) radyografide ol¢iiliir. Radiusun uzun ekseni ile distal eklem yiizeyine tangensiyel
bir ¢izgi arasindaki ac1 belirlenir. (26) Normal radial inklinasyon degeri yaklasik 15-25
derece arasinda olmalidir. Bu ag1, radiusun distal eklem yilizeyinin anatomik uyumunu

ve el bilegi stabilitesini saglar. (24)
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Sekil 20: Radial inklinasyon (28)

2.6 TEDAVI

Tedavinin ana hedefleri, genel kabul gormiis giincel goriislere gore radyolojik
kriterlerin saglanarak eklem yiizeyinin anatomik olarak diizeltilmesi ve eslik eden

yaralanmalarin tedavi edilmesidir.(26)

Klinik ¢aligmalar, fonksiyonel sonuglar lizerinde 6nemli bir etkiye sahip olan
palmar egim tizerine yogunlasmistir. Gartland ve Werley, klinik sonuglar tizerinde kalan
radial deviasyon, radial kisalik veya radioulnar eklem bozuklugundansa dorsal egimin

daha dogrudan bir etkiye sahip oldugunu belirtmislerdir.(24)

Porter ise palmar egimin en az 20 derece kaybedilmedik¢e fonksiyon kaybinin

olugmadigini ifade etmistir. (25)
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Lunat fossanin ¢okmesi radyokarpal uyumsuzluga, radial metafizin ¢okmesi ise
radyoulnar uyumsuzluga yol acar. Klinik ¢caligmalar, radial kisalik ile gii¢ kayb1
arasinda giiclii bir baglant1 oldugunu gostermistir. Slogard, 269 kiriktan olusan bir seriyi
geriye dontik olarak analiz etmis ve radius distal u¢ kiriklarinda rediiksiyonun oncelikli
olarak radial uzunlugun diizeltilmesi amaciyla yapilmasi gerektigi sonucuna

varmistir.(29)

Kadavra ¢alismalari, radius inklinasyon kaybina yanit olarak aksiyel yiik
aktariminin ulnara kaydigini géstermistir. Bu nedenle, TFCC ve ulnada yiik artis
olmaktadir. Uzun dénem takiplerde bu artigin dejenerasyon riskini %90 oraninda

artirdigi gortilmistiir. (30)

Dario Perugia ve ekibinin yaptig1 bir calismada, ameliyat sonras1 volar tilt
ve/veya ulnar varyansin normal sinirlar disinda olan hastalarda, ameliyat edilmeyen
tarafla karsilastirildiginda eklem hareket agikliginda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmustur. (31)

Geng hastalarda hem fonksiyonel sonuglar hem de gelecekteki dejenerasyonla
ilgili en 6nemli radyolojik parametre radyokarpal eklem uyumudur. Kabul edilebilir
radyolojik uyum sinir1 tartigsmalidir. Diego L. Fernandez’in yaptigi bir ¢alismada, 2
mm'lik uyumsuzluk varsa grafide %100 oraninda dejeneratif bulgular goriildiigi

belirtilmistir. (32)
2.6.1 Cerrahi Fiksasyon Kriterleri

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin (AAOS) kilavuzlaria gore,
rediiksiyon sonrasi radyal kisalma >3 mm, dorsal e§im >10° ve eklem i¢i yer degistirme

veya basamaklama >2 mm olan kiriklar cerrahi fiksasyon gerektirmektedir.(33)

Kabul edilebilir radyolojik kriterlerin yan1 sira, instabilite bulgular1 gdsteren kiriklar da

cerrahi miidahale gerektirir. Instabil kiriklar asagidaki 6zellikleri igerir:

1- 20 Dereceyi Gecen Dorsal Acillanma:Dorsal agilanmanin 20 dereceyi agmasi

durumunda stabilitenin bozuldugu kabul edilir. (26)

2- Dorsal Radial Kortekste Parcalanma:Dorsal radial kortekste parcalanma

kirigin stabilitesini olumsuz etkiler.(34)
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3- 60 Yas Ustii Hasta Grubu: Yasli hastalarda kemik kalitesi diisiik oldugu igin
kiriklarin stabilitesi genellikle daha zayiftir. (25)

4- Eslik Eden Ulna Kirig1 Olmasi: Ulna kiriklari, distal radioulnar eklem
(DRUYJ) stabilitesini etkileyerek ek cerrahi miidahale gerektirebilir. (27)

5- Makaslama Kirigi: Bu tiir kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalarla

iligkilidir ve stabiliteyi olumsuz etkiler. (28)

6- Eklem Cikigi ile Beraber Olan Kiriklar: Eklem ¢ikiklari, eklem

stabilitesini ciddi sekilde bozar ve cerrahi miidahale gerektirir. (26)
2.6.2 Kapali Rediiksiyon + Al¢ilama

Son yillarda gelisen cerrahi tedavi segenekleri olmasina ragmen, bazi kiriklar
icin uygun hastalarda kapali rediiksiyon ve al¢ilama yontemi hala gegerliligini
korumaktadir. Bu yontem, stabil kiriklarda, diisiik fonksiyonel beklentisi olan yaslt

hastalarda ve cerrahi risklerin yiiksek oldugu durumlarda tercih edilmektedir. (26)

Endikasyonlar: Kapali rediiksiyon ve al¢ilama, radyolojik kriterleri saglayan
stabil kiriklarda, diisiik fonksiyon beklentisi olan yasli hastalarda ve cerrahi risklerin 6n
planda oldugu hastalarda uygulanir. (34)Bu yontem, anatomik rediiksiyonun
korunmasinin zor olmadig1 durumlarda ve hastanin genel saglik durumu cerrahi

miidahaleyi riskli kildiginda idealdir.

Hastanin Degerlendirilmesi:Rediiksiyon oncesi hastanin detayli muayenesi
yapilir. Cilt biitiinliigt, cilt kalitesi, nérovaskiiler durum ve tendon biitlinligii dikkatlice

degerlendirilmelidir. (14)

Rediiksiyon: Kirik pargalart manuel olarak hizalanir. Bu islem genellikle lokal

anestezi veya sedasyon altinda yapilir. (26)

Al¢illama:Algi, 30 dereceyi gegmeyecek sekilde hafif palmar fleksiyon ve ulnar
deviasyonda yapilmalidir. Al¢1 sonras1 hastanin metakarpofalangeal eklem
hareketlerinin rahat oldugundan emin olunur. Asir1 palmar fleksiyon, ekstansor
tendonlarini gererek parmak fleksiyonunu kisitlayabilir ve akut karpal tiinel sendromuna

neden olabilir. (41)
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Avantajlar::

e (Cerrahi miidahale gerektirmemesi.

e Daha diisiik maliyet ve enfeksiyon riskinin olmamas.
Dezavantajlar:

e Kirik pargalarinin yeniden yer degistirme riski.
e Uzun siireli immobilizasyon nedeniyle eklem sertligi ve kas zayifligi

(40)

Takip ve Kontroller: Ik 2-3 hafta icinde diizenli radyografilerle kirik pozisyonunun
korunup korunmadigi kontrol edilir. Eger rediiksiyon kaybolmussa, ek miidahale
gerekebilir. (36) Alg1 genellikle 6 hafta boyunca tutulur. Bu siirenin sonunda alg1
cikarilir ve fizik tedavi programi baslatilir. (35)

Klinik Bulgular ve Sonugclar: Kapali rediiksiyon ve algilama ile tedavi edilen hastalarda,
kirigin stabilitesi ve rediiksiyonun kalicilig1 fonksiyonel sonuglar {izerinde belirleyici
faktorlerdir. Stabil kiriklar genellikle 1yi sonuglar verirken, instabil kiriklarda

rediiksiyon kayb1 ve fonksiyonel kisitliliklar goriilebilir. (14)(26)
2.6.3 Plak Vida

Volar plak vida tedavisi, distal radius kiriklarinin cerrahi tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir yontemdir. Bu yontem, kirik parcalarinin stabilizasyonunu
saglamak ve anatomik hizalamay1 korumak amaciyla volar taraftan yerlestirilen plak ve

vidalarla yapilir.

Endikasyonlar: Volar plak vida tedavisi, instabil veya yer degistirmis distal

radius kiriklar i¢in tercih edilir. Rediiksiyon sonrast;

e Radial kisalma >3 mm
e Dorsal egim >10°
e Eklem i¢i yer degistirme veya basamaklama >2 mm olan kiriklar i¢in

cerrahi fiksasyon dnerilmektedir. (33)

Islem genel veya rejyonel blok anestezi altinda gergeklestirilir.
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Volar plak vida tedavisi ile kiriklarin anatomik rediiksiyonu ve stabilizasyonu
saglanir. Bu yontem, fonksiyonel sonuglar ve hasta memnuniyeti agisindan genellikle

basarilidir. (34)

Qiang Li ve arkadaslarinin yaptig1 bir meta-analizde, volar plak vida tedavisi ile
diger cerrahi olmayan tedavi yontemleri karsilastirildiginda, daha diistik komplikasyon

oranlar1 ve daha iyi fonksiyonel sonuclar elde edildigi belirtilmistir.(36)

Volar plak vida tedavisi, distal radius kiriklarinin cerrahi tedavisinde yaygin
olarak kullanilan bir yontem olmasina ragmen, bu yontemin uygulanamayacagi bazi

durumlar bulunmaktadir. Kontrendikasyonlar:

e Osteoporoz :Kemik yogunlugunun diisiik olmasi, vidalarin yeterince
saglam tutunamamasina neden olabilir. (26)

e Acik Kiriklar

e Yumusak Doku Hasari: Siddetli yumusak doku hasar1 veya ciddi cilt
yaralanmalar1 olan hastalarda, cerrahi miidahale ile cilt ve yumugak
dokularin iyilesmesi risk altinda olabilir. Bu tiir durumlarda, cilt ve
yumusak doku iyilesene kadar cerrahi miidahaleden kaginilabilir.(35)

e Aktif Enfeksiyon

e Anesteziye uygun olmayan hastalar
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Sekil 21: Volar Plak Vida

2.6.4 Eksternal Fiksator

Eksternal fiksatorler, 6zellikle yiiksek enerjili travmalar sonrasi olusan instabil

kiriklar icin etkili bir tedavi secenegidir. Endikasyonlar:

o Acik Kiriklar: Yiiksek enfeksiyon riski tasiyan acik kiriklarda eksternal
fiksator tercih edilir, ¢linkii cilt altina yerlestirilen implantlar enfeksiyon
riskini artirabilir.(26)

e Siddetli Yumusak Doku Hasar1: Yumusak doku hasarinin ciddi oldugu
durumlarda, eksternal fiksator kullanimi cildin ve yumusak dokularin
tyilesmesini saglar.(35)

e Kompleks ve Komminii Kiriklar: Parcali ve instabil kiriklarin
stabilizasyonunda eksternal fiksator kullanimi1 yaygindir. (14)

e Gegici Stabilizasyon: Eksternal fiksator, nihai cerrahi miidahaleye kadar

gecici stabilizasyon saglamak icin kullanilabilir.(34)
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Islem genel veya bolgesel anestezi altinda gerceklestirilir. Kirik bolgesinin
proksimal ve distal kisimlarina pinler yerlestirilir. Bu pinler, cilt altina yerlestirilip

kemige sabitlenir.(26)

Eksternal fiksator tedavisi, kiriklarin stabilizasyonunu ve anatomik
hizalanmasini saglar. Bu yontem, fonksiyonel sonuglar ve hasta memnuniyeti agisindan

genellikle basarilidir.(34)

Eksternal fiksator kullanimi, cilt ve yumusak doku hasariin ciddi oldugu
durumlarda enfeksiyon riskini azaltir ve iyilesme siirecini destekler.(26) Gecgici

stabilizasyon saglayarak nihai cerrahi miidahaleye kadar koruma saglar.(14)

Sekil 22: Eksternal Fiksator
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2.7 KOMPLIKASYONLAR

2.7.1 Kaynamama (Non- Union)

Radius distal kiriklarinda kaynamama nadir goriilen bir durum olmasina ragmen

tetikleyen sebepler bulunabilir;

Yetersiz Stabilizasyon: Kirigin uygun sekilde stabilize edilmemesi veya

immobilizasyon siiresinin yetersiz olmasi, kaynamama riskini artirir (37)

e Yetersiz Vaskiilarizasyon: Kirik bolgesine yeterli kan akisinin saglanamamasi,
kemik iyilesmesini engeller. (38)

e Enfeksiyon: Kirik bolgesinde gelisen enfeksiyon, kemik iyilesmesini olumsuz
etkileyerek kaynamamaya neden olabilir (39)

e Metabolik ve Sistemik Hastaliklar: Diyabet, osteoporoz gibi metabolik ve

sistemik hastaliklar kemik iyilesmesini zorlastirabilir. (40)

2.7.2 Alc1 Tedavisi Komplikasyonlar:
2.7.2.1 Rediiksiyon kaybi

Kingin ilk hafta i¢inde rediiksiyon kayb1 yasanabilir. Bu nedenle, diizenli
radyografik takip onemlidir.(41)

2.7.2.2 Eklem Sertligi

Uzun siireli immobilizasyon eklem sertligine ve kas zayifligina yol agabilir.

(42).
2.7.2.3 Kompartman Sendromu

Alginin fazla siki olmast durumunda, kompartman sendromu riski artar. Bu

durum acil miidahale gerektirir. (43)
2.7.2.4 Deri Problemleri

Alg1 altinda kalan deri tahris olabilir, yaralar veya tilserler gelisebilir. (44)
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2.7.3 Plak Vida Tedavisi Komplikasyonlari
2.7.3.1 Enfeksiyon

Cerrahi miidahale sirasinda veya sonrasinda enfeksiyon riski bulunmaktadir.

Derin enfeksiyonlar ciddi komplikasyonlara yol acabilir. (45)
2.7.3.2 Norolojik Hasar

Cerrahi sirasinda median sinir veya diger sinirlerin hasar gérme riski vardir. Bu

durum karpal tiinel sendromuna veya noropatiye neden olabilir. (46)
2.7.3.3 Tendon Hasar1

Plak ve vidalarin yerlestirilmesi sirasinda veya sonrasinda tendonlar zarar

gorebilir, bu da tendinit veya tendon riiptiirlerine yol agabilir. (47)

2.7.3.4 Eklem Sertligi ve Eklem Hareket Acikhig1 Kisithhg:

Cerrahi sonrasi iyilesme siirecinde eklem hareketlerinde kisitlilik ve sertlik
goriilebilir. Fizik tedavi ve rehabilitasyon bu komplikasyonlarin 6nlenmesine yardimei

olabilir. (48)
2.7.4 Eksternal Fiksator Komplikasyonlari
2.7.4.1 Pin Enfeksiyonu

Pin yerlestirme noktalarinda enfeksiyon gelisebilir. Bu enfeksiyonlar, yiizeysel

olabilecegi gibi derin dokulara da yayilabilir. (49)
2.7.4.2 Pin Gevsemesi

Pinlerin zamanla gevsemesi, kirik stabilitesinin bozulmasina ve ek miidahale

gereksinimine yol agabilir. (50)
2.7.4.3 Eklem Sertligi

Eksternal fiksatorlerin uzun siireli kullanimi eklem sertligine ve hareket
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kisitliligina neden olabilir.(51)
2.7.4.4 Norolojik ve Vaskiiler Yaralanma

Pinlerin yerlestirilmesi sirasinda sinir ve damarlarin zarar goérme riski
bulunmaktadir. Bu komplikasyonlar, nérolojik defisitlere veya vaskiiler problemlere yol

agabilir. (52)
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3. GEREC VE YONTEMLER

3.1 Hasta Secimi

Calismamizda Ocak 2021-Ocak 2023 arasinda Diizce Universitesi Hastanesi’ne
basvuran ve radius distal kirig1 sebebiyle tedavi edilen 90 hasta degerlendirildi. Bu
calisma Diizce Universitesi Hastanesi’nin 05/02/2024 tarihli 2024/26 numarali etik
kurul onay1 alinarak yapilmistir. Bu ¢alisma, 2000 yilinda revize edilen 1964 Helsinki
Bildirgesi'nin etik standartlarina uygun olarak gerceklestirilmistir ve tiim hastalardan

calismaya dahil edilmeden 6nce bilgilendirilmis onam alinmistir.

Calismada acil ve ortopedi poliklinigine bagvuran ayni tarafta daha 6nceden
distal radius kirig1 olmayan, en az 6 aylik poliklinik takibi olan, ayni ekstremitede
fonksiyonel sonuglar etkileyecek yaralanmasi olmayan,kirik olusumu tizerinden 6 ay
gecen ve tam kaynama olan 18-65 yas arasi hastalar dahil edilmistir. 18 yasindan kiiciik
ve 65 yasindan biiyiik, ayn1 bolgede daha dnceden kirik Oykiisii olan hastalar c¢aligsma

disinda tutulmustur.

Radius distal kirig1 nedeniyle basvuran biitiin hastalara gerekli bilgilendirme
yapildiktan sonra manuel traksiyon yontemi ile rediiksiyon denenmistir. Hastalara,
konservatif ve cerrahi tedavi secenekleri hakkinda bilgi verilmistir. Rediiksiyonun
yetersiz oldugu vakalarda cerrahi tedavi 6nerilmistir. Cerrahi miidahale gereksinimleri,
operasyonu gerceklestirecek cerrahlarin ortak karar1 ve mevcut kilavuzlar dogrultusunda
belirlenmis olup, her hastaya en uygun tedavi yontemi se¢ilmistir. Kontrol radyografisi
sonrasinda, hastalar dolagim izleme konusunda bilgilendirilmis ve eklem sertligini

onlemek amaciyla parmak hareketlerine baslamalar1 6nerilmistir.

Klinigimizde, hastalar ertesi giin dolasim ve sislik agisindan kontrol edilmek
tizere cagrilmistir. Konservatif tedavi edilen hastalar, rediiksiyon kontrolii i¢in haftalik
diizenli olarak poliklinik kontrollerine davet edilmistir. Poliklinik kontrollerinde
rediiksiyon kaybi tespit edilen hastalara cerrahi tedavi o6nerilmis, cerrahi miidahaleyi
kabul eden hastalara operasyon uygulanmistir; cerrahi tedaviyi reddeden hastalarda ise
yeniden rediiksiyon denemesi yapilmistir. Altinci haftada ise algilar ¢ikarilarak el bilek

hareketleri baslatilmistir.
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3.2 Cerrahi Teknikler

Hastalarin tamami supin pozisyonda ameliyat edilmistir; Tiim hastalara genel
anestezi uygulanmis plak vida yapilan tiim hastalarda turnike kullanilmistir. Eksternal
fiksator yapilan hastalarda turnike kullanilmamistir. Anestezi uygulamasi 6ncesinde
profilaksi amaciyla 1 gram sefazolin verilmis, penisilin alerjisi olan hastalara ise 600

mg klindamisin intravendz olarak uygulanmistir.
3.2.1 Volar Plak Vida Uygulamasi

Volar plak uygulanan hastalarin tamaminda Henry insizyonu kullanilmastir.
Kirik, fleksor karpi radialis ile radial arter arasindan volar yaklagim yontemiyle tespit
edilmistir. Kilitleme vidal1 distal radius plaklar1 kullanilmigtir. Hastalara dort hafta
stireyle kisa kol ateli uygulanmais, 15. giinde dikisler alinmis ve dordiincii haftada el

bilek hareketlerine baglanmistir.
3.2.2 Eksternal Fiksator Uygulamasi

Eksternal fiksatorlerin yerlestirilmesi AO prensipleri goz oniinde bulundurularak
on kolda brachioradialis ve ekstansor karpi radialis longus arasindan gegerek ve ikinci
metakarpin dorsolateral yoniinii kullanarak yapilmistir. 4 mm schanz pinler ile sabit
acili el bilek fiksatorii kullanilmistir. Kontraktiirii 6nlemek amaciyla, Schanz pinleri
yerlestirilirken bilek fleksiyonda ve ulnar deviasyonda tutulmustur. Gerektiginde
stabiliteyi arttirmak i¢in skopi esliginde ek perkiitan K telleri yerlestirilmistir. Hastalara,
giinliik pin dibi pansumanlar1 yapilmis ve 24 saat siireyle profilaktik antibiyotik
uygulanmistir. Altinc1 haftada, kontrol radyografilerindeki kaynama ve rediiksiyon

durumuna gore fiksator ¢ikarilmis ve el bilegi hareketlerine baglanmistir.

3.3 Takip ve Ameliyat Sonrasi Degerlendirmeler

Caligmaya katilmay1 kabul eden hastalarin demografik bilgileri, cerrahi
detaylari, takip notlar1, karsilasilan problemler, komplikasyonlar ve gegmis medikal
Oyktileri hasta dosyalarindan ve elektronik kayit sistemlerinden alinmistir. Fonksiyonel

ve klinik sonuglar ile radyolojik degerlendirmeleri son kontrollerinde yapilmistir.
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Fonksiyonel sonuglar1 degerlendirmek i¢in hasta bazli Tiirk¢e gegerliligi
yapilmis olan gDASH ve PRWE skorlama sistemi agri1 i¢in Viziiel Analog Skala (VAS)
skoru bakilmistir. Eklem hareket acikligi, standart bir gonyometre ile Slgiilmiistiir.
Kars1 taraf el bilegi ile karsilastirilarak el bileginin fleksiyon, ekstansiyon,radial
deviasyon ve ulnar deviasyon dereceleri 6l¢lilmiistiir. El kavrama giicii, el bilegi notral
pozisyonda ve dirsek 90 derece fleksiyonda olacak sekilde Baseline Hidrolik El

Dinamometrisi kullanilarak paund cinsinden karsilastirmali olarak degerlendirilmistir.

Kemik iyilesmesini degerlendirmek amaciyla ameliyattan sonra alt1 hafta
boyunca kontrol muayenelerde rontgen ¢ekilmistir, ancak klinik olarak gerekli
goriilmedikge daha fazla goriintiileme yapilmamistir. X-1sinlari, bu ¢aligmanin amaci
dogrultusunda tekrarlanmamistir. Her hastanin preoperatif ve postoperatif radyografileri
PACS sistemi ile incelenmistir. Hastalarin sistemdeki grafi ve tomografileri gézden
gecirilerek, AO (Arbeitsgemeinschaft fliir Osteosynthesefragen) siniflandirma sistemi

kullanilarak siniflandirilmistir.

Amerikan Ortopedik Cerrahlar Akademisi'nin kilavuzlarina gére rediiksiyon

sonrasi,

e radyal kisalma >3 mm
e dorsal egim >10°
e cklem i¢i yer degistirme veya basamaklanma >2 mm olan kiriklar cerrahi

fiksasyon gerektirir. (33)

Hastalar, bu radyolojik kriterler dikkate alinarak gruplandirilmis ve fonksiyonel

sonuclar1 degerlendirilmistir.

Hastalarin ek hastaliklari, dominant el ve sigara kullanimi1 sorgulanmustir.

Komplikasyon bilgileri, hastane kayitlari, ameliyat notlar1, poliklinik notlar1 ve

hasta tarafindan bildirilen sikayetler dikkate alinarak degerlendirilmistir.
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4. ISTATISTIK VE BULGULAR

4.1 istatiksel Yontemler

Tim veriler bilgisayarda SPSS (statistical package for social sciences) for
Windows 22 programina kaydedilerek analiz edilmistir. Normallik varsayimi
Kolmogorov-Smirnov testi, basiklik ve ¢arpiklik degerlerinden yararlanilmigtir.
Bagimsiz ikiden fazla grup karsilastirmasinda varyans analizi ¢oklu karsilastirma testi
olarak Bonferroni testleri kullanilmistir. Bagimli degiskenlerin karsilastirilmasinda
karisik desebli bagimli varyans analizi kullanilmistir. Kategorik degiskenler arasi iliskiye
Ki kare ve Fisher's exact test ile bakilmistir. Elde edilen degerlerin anlamli olup

olmadiginin yorumlanmasinda 0.05 anlamlilik diizeyi 6l¢iit olarak kullanilmistir.

4.2 Tamtica Ozelliklere iliskin Bulgular

Tablo.1 Tamtict Ozelliklere Iliskin Bulgular

Grup Degisken n %
Cinsivet Erkek 60 66,67
1nstye Kadin 30 33,33
Yas X+Ss (Min-maks) 43,67+15,34 (17-67)
Arag ici trafik kazasi 6 6,67
Basit diisme 36 40,00
Yaralanma mekanizmasi Motosiklet kazasi 12 13,33
Trafik kazas1 6 6,67
Yiiksekten diisme 30 33,33
Dominant el Sag 90 100,00
Sag 36 40,00
Yaralanan el Sol 54 60.00
Var 11 12,22
Ek yaralanma Yok 79 87.78
. Evet 48 53,33
Sigara kullanim Hayir 0 46,67
. . Evet 18 20,00
Diyabetes mellitus Hayir 7 80.00
B2 18 20,00
B3 18 20,00
. . A2 12 13,33
Kirik tipi A3 13 20.00
Cl1 12 13,33
C2 ve c3 12 13,33
Algilama 30 33,33
Operasyon yontemi Volar plak vida 30 33,33
Eksternal fiksator 30 33,33
. Var 30 33,33
Komplikasyon Yok 60 66.67
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Calisma kapsamindaki hastalarin %66,67'si erkek (n: 60), %33,33"i ise kadindir
(n: 30). Yas ortalamasi 43,67+15,34 olup, yas araligi 17 ile 67 arasinda degismektedir.
Yaralanma mekanizmalari incelendiginde, en yaygin yaralanma sebebinin %40,00 ile
basit diisme oldugu goriilmiistiir (n: 36). Yiiksekten diigme %33,33 oraniyla (n: 30)
ikinci sirada yer alirken, motosiklet kazas1 %13,33 (n: 12) ve trafik kazalar1 %6,67 (n:
6) oraninda gozlenmistir. Dominant elin sag oldugu tiim katilimcilarda %100'lik bir
oran mevcuttur (n: 90). Yaralanan el agisindan degerlendirildiginde, katilimcilarin
%40,00'1 sag ellerinden (n: 36), %60,00" ise sol ellerinden yaralanmistir (n: 54). Ek
yaralanma durumu %12,22 oraninda bulunmus (n: 11), katilimcilarin %87,78'inde ise ek
yaralanma tespit edilmemistir (n: 79). Sigara kullanim durumu incelendiginde,
katilimcilarin %53,33" sigara kullanmakta (n: 48), %46,67'si ise sigara
kullanmamaktadir (n: 42). Diyabetes mellitus hastaligi katilimcilarin %20,00'sinde
mevcutken (n: 18), %80,00'inde bulunmamaktadir (n: 72). Kirik tipi agisindan
degerlendirildiginde, B2 ve B3 tip kiriklar %20,00 oraninda en sik goriilen kirtk
tipleridir (n: 18, n: 18). Operasyon yontemi olarak al¢ilama, volar plak vida ve eksternal
fiksator yontemleri esit oranlarda (%33,33) uygulanmistir (n: 30, n: 30, n: 30).
Komplikasyon durumu incelendiginde, katilimeilarin %33,33'iinde komplikasyon

gelisirken (n: 30), %66,67'sinde komplikasyon gelismemistir (n: 60).

4.3 Kategorik Degiskenler ile Operasyon Yontemi Arasi liskiye Yonelik Bulgular

Tablo.2 Kategorik Degiskenler ile Operasyon Yontemi Arasi iliskiye Yonelik

Bulgular
Operasyon Yontemi
Degisken Grup Algilama Volar plak vida  Eksternal fiksator X%p
n Y% n % n %
.. Erkek 6 10,00 24 40,00 30 50,00
Cinsiyet Kadmn 24 80,00 6 2000 0 0,00 46,8,0.01
Arag i¢i trafik kazasi 0 0,00 6 100,00 0 0,00
Yaralanma Basit di}sme 30 83,33 0 0,00 6 16,67
mekanizmas Motorsiklet kazasi 0 0,00 12 100,00 0 0,00 *54,01;0,0
Trafik kazasi 0 0,00 0 0,00 6 100,00 1
Yiiksekten diisme 0 0,00 12 40,00 18 60,00
Dominant el Sag 30 33,33 30 33,33 30 33,33
Sag 12 33,33 12 33,33 12 33,33 )
Yaralananel —g ] 18 3333 18 3333 18 3333 0.0;1,0
Ek Var 0 0,00 4 36,36 7 63,64 £1.09:0.25
yaralanma Yok 30 37,97 26 32,91 23 29,11
Sigara Evet 6 12,50 18 37,50 24 50,00 51.4:001
kullanim Hayir 24 57,14 12 28,57 6 14,29 T
Diyabetes Evet 18 100,00 0 0,00 0 0,00 11.2:0.01
mellitus Hayir 12 16,67 30 41,67 30 41,67 T
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B2 0 000 18 100,00 0 0.00
B3 0 000 12 6667 6 3333
. A2 12 10000 0 000 0 0.00
Kirik tipi A3 18 10000 0 0,00 0 000  HL1001
Cl 0 000 0 000 12 100,00
C2vec3 0 000 0 000 12 100,00
Komplikasyo _ Var 18 6000 0 000 12 000 oo
n Yok 12 2000 30 5000 18 30,00 H001

X?:Ki kare test * Fisher's exact test
Cinsiyet:

e Erkeklerin ¢ogunlugu (%50,0) eksternal fiksator yontemi ile tedavi edilirken,
kadinlarin %80,0' al¢ilama yontemi ile tedavi edilmistir. Bu durum cinsiyet ile
operasyon yontemi arasinda anlamli bir iligki oldugunu gostermektedir

(X?=46,8; p=0,01).
Yaralanma Mekanizmasti:

e Basit diisme vakalarinin %83,33’1 al¢ilama ile tedavi edilmistir. Arag i¢i trafik
kazasi, motorsiklet kazas1 ve trafik kazas1 gibi yiiksek enerjili yaralanma
mekanizmalarinda ise volar plak vida ve eksternal fiksator yontemleri tercih
edilmistir. Yiiksekten diisme vakalarinin ise %60,0" eksternal fiksator yontemi
ile tedavi edilmistir. Bu sonuglar, yaralanma mekanizmasi ile operasyon yontemi

arasinda anlamli bir iligki oldugunu ortaya koymaktadir (X*=54,01; p=0,01).
Dominant El ve Yaralanan El:

e Dominant el ve yaralanan el ile operasyon yontemi arasinda anlaml bir iligki
bulunmamuistir (X?=0,0; p=1,0). Her ii¢ operasyon yontemi i¢in de yaralanan elin

sag veya sol olmasi esit oranda dagilmistir.
Ek Yaralanma:

e Ek yaralanma varlig1 ile operasyon yontemi arasinda anlamli bir iligki
saptanmamustir (X?=1,29; p=0,25). Ancak ek yaralanmas1 olan hastalarda

eksternal fiksator kullanimi (%63,64) daha yiiksek oranlarda tercih edilmistir.
Sigara Kullanim:

e Sigara kullanan hastalarin %50,0'1 eksternal fiksator ile tedavi edilirken, sigara

kullanmayanlarin %57,14" al¢ilama yontemi ile tedavi edilmistir. Sigara
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kullanim1 ile operasyon yontemi arasinda anlamli bir iligki bulunmaktadir

(X*=51,4; p=0,01).
Diyabetes Mellitus:

e Diyabetes mellitus tanisi1 olan hastalarin tamamai (%100,0) al¢ilama yontemi ile
tedavi edilmistir. Bu sonuglar, diyabetes mellitus varlig1 ile operasyon yontemi

arasinda anlamli bir iligki oldugunu gostermektedir (X?=11,2; p=0,01).

Kirik Tipi:

e A2 ve A3 kirik tipleri tamamen al¢ilama yontemi ile tedavi edilmistir. B2 tipi
kiriklarda volar plak vida, C1 ve C2/C3 tipi kiriklarda ise eksternal fiksator
yontemi tercih edilmistir. Kirik tipi ile operasyon yontemi arasinda anlamli bir

iliski bulunmaktadir (X>=54,1; p=0,01).
Komplikasyon:

e Komplikasyon gelisen vakalarin %60,0'1 al¢gilama yontemi ile tedavi edilmistir.
Komplikasyon gelismeyen vakalarin %50,0' ise volar plak vida ile tedavi
edilmistir. Komplikasyon varligi ile operasyon yontemi arasinda anlamli bir

iliski vardir (X>=14,4; p=0,01).

4.4 Sayisal Degiskenler ile Operasyon Yontemi Arasi iliskiye Yonelik Bulgular

Tablo.3 Sayisal Degiskenler ile Operasyon Yontemi Arasi iliskiye Yonelik

Bulgular
<. Fark

Degisken Grup n X+Ss F p (Bonferroni)
Algilama' 3 54,77+18,84

Yas Volar Plak Vida® (3) 41,10+11,68 17,69 0,01 1>2,3
Eksternal Fiksator? (3) 35,17+4,76
Algilama' 3 0,43+0,57

Yatis Siiresi 3 62,75 0,01 1<2,3
Volar Plak Vida? 0 3,87+1,63
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Eksternal Fiksator? 8 4,27+1,84

Algilama! 8 0,07+0,25
Ameliyat Siiresi Volar Plak Vida? 8 1,37+1,33 14,53 0,01 1<2,3

Eksternal Fiksator? 8 0,93+0,94

Algilama! ?) 36,67+33,38
Kurik Ekstremite Volar Plak Vida? > 75,83+4,93 2058 00l 2513
Fleksiyonu 0

Eksternal Fiksator? (3) 48,83+24,87

Algilama' (3) 73,33+6,21
Saglam Ekstremite Volar Plak Vida? 3 80,00£0,00 19,13 0,01 1<2,3
Fleksiyonu 0

Eksternal Fiksator? (3) 78,00+4,07

Algilama! (3) 31,50+29.86
Kuirik Eggeqite Volar Plak Vida? 3 652834527 2591 0,01 2513
Ekstansiyonu 0

Eksternal Fiksator? (3) 35,83+17,17

Algilama! (3) 65,83+8,10
Saglam Ekstremite Volar Plak Vida? > 70,00+0,00 Al 0,01 12,3
Ekstansiyonu 0

Eksternal Fiksator? 8 69,67+1,27

Algilama' (3) 8,83+7,62
Kirik Ekstremite Radial ;1. p1ay vigq? 317331314 26,69 0,01 2513
Deviasyonu 0

Eksternal Fiksator? (3) 8,83+3,64

Algilama' (3) 17,67+4,50
Saglam Ekstremite Volar Plak Vida? 3 19,830,91 477 0,01 2513
Radial Deviasyonu 0

Eksternal Fiksator? 8 17,83£2,52

Algilama! 8 12,83+12,43
Kirik Ekstremite Ulnar -y, 1 pjo vida? 3 97.67+2.54 22,17 0,01 1<2,3 ve 3<2
Deviasyonu 0

Eksternal Fiksator? 3 18,83+8,06

Algilama' 3 27,83+4,09
Saglam Ekstremite Ulnar ;1 b1y vidy? 3 99.83£091 10,65 0,01 1<2.3
Deviasyonu 0

Eksternal Fiksator? (3) 31,004£2,03
Kirik Ekstremite Algilama! (3) 15,70+15,84 19,95 0,01 1<2.3 ve 3<2

Kavrama Giicii
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Volar Plak Vida® 8 36,23+6,62
Eksternal Fiksator? 8 26,60+13,47
Algtlama! (3) 30,33+11,91

palam Ekstromite Volar Plak Vida? > 44.50+8.66 2083 001 1<2,3 ve 2<3
Eksternal Fiksator? (3) 61,57+28,98
Algilama! (3) 48.83434.67

Qdash Skoru Volar Plak Vida® (3) 3,03+5,93 22,72 0,01 1>2,3 ve 3>2
Eksternal Fiksator? (3) 28,03+29,08
Algtlama! (3) 58.33446.53

PRWE Skoru Volar Plak Vida® 8 6,57+6,19 16,72 0,01 1>2,3 ve 3>2
Eksternal Fiksator? (3) 32,674+37,44

F:Tek yénlii varyans analizi

Yas:

Yas ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmistir (F=17,69; p<0,05). Farkin hangi gruplar arasinda oldugunu belirlemek

amactyla yapilan Bonferroni testi sonuglarina gore, algilama grubundaki

hastalarin yas ortalamasi, volar plak vida ve eksternal fiksator gruplarindaki

hastalarin yas ortalamasindan anlamli derecede daha yiiksektir

Yatis Siiresi:

Yatis siiresi ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmigstir (F=62,75; p<0,05). Bonferroni testi sonuglarina gore, algilama

grubundaki hastalarin yatis siiresi, volar plak vida ve eksternal fiksator

gruplarindaki hastalarin yatis siiresinden anlamli derecede daha kisadir

Ameliyat Siiresi:

Ameliyat siiresi ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak anlaml1 bir

fark tespit edilmemistir. (F=14,53; p<0,05).
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Kirik Ekstremite Fleksiyonu:

Kirik ekstremite fleksiyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmistir (F=20,58; p<0,05). Bonferroni testi sonug¢larina
gore, volar plak vida grubundaki hastalarin kirik ekstremite fleksiyonu, algilama
ve eksternal fiksator gruplarindaki hastalarin fleksiyon degerlerinden anlamli

derecede daha yiiksektir

Saglam Ekstremite Fleksiyonu:

Saglam ekstremite fleksiyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmistir (F=19,13; p<0,05). Bonferroni testi sonuglarina
gore, volar plak vida grubundaki hastalarin saglam ekstremite fleksiyonu,

al¢ilama ve eksternal fiksator gruplarindan anlamli derecede daha yiiksektir

Kirik Ekstremite Ekstansiyonu:

Kirik ekstremite ekstansiyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak
anlamli bir fark tespit edilmistir (F=25,91; p<0,05). Bonferroni testi sonug¢larina
gore, volar plak vida grubundaki hastalarin kirik ekstremite ekstansiyonu,
alcilama ve eksternal fiksator gruplarindaki degerlerden anlamli derecede daha

yiiksektir

Saglam Ekstremite Ekstansiyonu:

Saglam ekstremite ekstansiyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlaml bir fark tespit edilmistir (F=7,17; p<0,05). Bonferroni testi
sonuglaria gore, volar plak vida grubundaki hastalarin saglam ekstremite
ekstansiyonu, algilama ve eksternal fiksator gruplarindan anlamli derecede daha

yiiksektir

Kirik Ekstremite Radial Deviasyonu:

Kirik ekstremite radial deviasyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (F=26,69; p<0,05). Bonferroni testi

sonuglaria gore, volar plak vida grubundaki hastalarin kirik ekstremite radial
deviasyonu, al¢ilama ve eksternal fiksator gruplarindan anlamli derecede daha

fazladir
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Saglam Ekstremite Radial Deviasyonu:

Saglam ekstremite radial deviasyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (F=4,77; p<0,05). Bonferroni testi
sonuclarina gore, volar plak vida grubundaki hastalarin saglam ekstremite radial
deviasyonu, al¢ilama ve eksternal fiksator gruplarindan anlamli derecede daha

yiiksektir
Kirik Ekstremite Ulnar Deviasyonu:

Kirik ekstremite ulnar deviasyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (F=22,17; p<0,05). Bonferroni testi
sonuclarina gore, volar plak vida grubundaki hastalarin ulnar deviasyonu,

al¢cilama ve eksternal fiksator gruplarindan anlamli derecede daha yiiksektir

Saglam Ekstremite Ulnar Deviasyonu:

Saglam ekstremite ulnar deviasyonu ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (F=10,65; p<0,05). Bonferroni testi
sonuglarina gore, volar plak vida ve eksternal fiksator gruplarindaki hastalarin

ulnar deviasyonu, al¢gilama grubundan anlamli derecede daha yiiksektir

Kirik Ekstremite Kavrama Giicii:

Kirik ekstremite kavrama giicii ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (F=19,95; p<0,05). Bonferroni testi
sonuglaria gore, volar plak vida grubundaki hastalarin kavrama giicii, al¢ilama

ve eksternal fiksator gruplarindan anlamli derecede daha fazladir
Saglam Ekstremite Kavrama Giicii:

Saglam ekstremite kavrama giicii ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel
olarak anlamli bir fark tespit edilmistir (F=20,83; p<0,05). Bonferroni testi
sonuglarina gore, eksternal fiksator grubundaki hastalarin kavrama giicti, volar

plak vida ve al¢ilama gruplarindan anlamli derecede daha yiiksektir
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Qdash Skoru:

Qdash skoru ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmistir (F=22,72; p<0,05). Bonferroni testi sonuglarina gore, algilama

grubundaki hastalarin Qdash skoru, volar plak vida ve eksternal fiksator

gruplarindaki hastalardan anlamli derecede daha yiiksektir

PRWE Skoru:

PRWE skoru ile operasyon yontemi arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

tespit edilmistir (F=16,72; p<0,05). Bonferroni testi sonuglarina gore, algilama

grubundaki hastalarin PRWE skoru, volar plak vida ve eksternal fiksator

gruplarindaki hastalardan anlamli derecede daha yiiksektir.

4.5 Zaman ve Ameliyat Yontemine Gore VAS Skorlarinin Karsilastirilmasina

Yonelik Bulgular

Tablo.4 Zaman ve Ameliyat Yontemine Gore VAS Skorlarimin Karsilastirilmasina

Yonelik Bulgular
Al¢cilama Volar Plak Vida Eksternal Fiksator

1. Giin VAS Skoru! 8,47+1,20 6,83+1,49 5,93+2,15

1. Ay VAS Skoru? 1,83+1,32 4,10+1,42 2,40+1,50

3. Ay VAS Skoru® 0,70+0,65 0,53+0,68 1,03+0,93

6. Ay VAS Skoru* 0,57+0,63 0,80+1,00 0,50+0,63

F P Fark
Zaman 614,63 0,01 1>2,3,4 ve 2>3,4
Zaman ve ameliyat yontemi 20,69 0,01 Eksternal Fiksator< Volar

Plak Vida

F:Bagimli varyanas analizi

Zaman EtKkisi:

Zamanla birlikte VAS skorlarinda istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit

edilmistir (F=614,63; p<0,05). Bonferroni testi sonuglarina gore, 1. giin VAS

skoru, 1. ay, 3. ay ve 6. ay VAS skorlarindan anlamli derecede daha yiiksektir.

Ayrica, 1. ay VAS skoru, 3. ay ve 6. ay VAS skorlarindan anlamli derecede daha

yiiksektir. Bu durum, ameliyat sonrasi agr1 seviyesinin zamanla belirgin bir

sekilde azaldigin1 gostermektedir.

55



Zaman ve Grup Etkilesimi:

Zaman ve grup etkilesimi agisindan da istatistiksel olarak anlamli bir fark tespit
edilmistir (F=20,69; p<0,05). Bonferroni testi sonuglarina gore, Eksternal
Fiksator yontemine gore Volar Plak Vida yonteminde agr1 skorlarinin daha

diisiik oldugu saptandi.

56



5. TARTISMA

Distal radius kiriklari, ortopedik yaralanmalar arasinda en sik rastlanan kirik
tiirlerinden biridir.(53) Geng bireylerde bu kiriklar genellikle yiiksek enerjili travmalarin
bir sonucu olarak meydana gelirken (54), yasli popiilasyonda bu tiir kiriklar, genellikle
ayakta ya da oturur pozisyonda diisiik enerjili diigmelerle iliskilidir.(55)(56) Kirigin
goriilme siklig1 ise hastanin yasi ve cinsiyeti gibi demografik faktorlere bagli olarak
degiskenlik gostermektedir.(57) Bu tiir kiriklarin tedavisinde basarili sonuglar elde
edebilmek, hastanin aktivite seviyesini, kemik kalitesini ve genel yasam kalitesini

korumak amaciyla uygulanacak tedavi yonteminin 6zenle se¢ilmesini gerektirir. (58)

Bu caligma algilama, volar plak uygulamasi, ve eksternal fiksasyon kullanilarak
radius distal kiriklarin tedavisinin radyolojik ve fonksiyonel sonuglarint degerlendirip

karsilastirmak icin yapilmistir.

Calismamizda yer alan hastalar arasinda en geng hasta 17 yasinda, en yagl hasta
ise 67 yasinda olup, yas ortalamas1 43,67+15,34 olarak hesaplanmistir. Bu yas dagilimi,

literatiirde bildirilen verilerle tutarlidir.(55)

Calismamizin sonuglar, distal radius kiriklarinin tedavisinde hangi yontemin

daha etkili oldugunu belirlemede 6nemli ipuglari sunmaktadir.

Calismamizda, al¢ilama yontemiyle tedavi edilen hastalarin yas ortalamasinin
volar plak vida ve eksternal fiksator gruplarina gére anlamli derecede daha yiiksek
oldugu gozlemlenmistir. Bu bulgu, yaslh hastalarda cerrahi miidahalelerden kaginma
egiliminin yaygin oldugunu gdstermektedir ve bu bulgu literatiirle uyumlu bulunmustur.
(59) Bu tiir hastalarda al¢ilama, cerrahi risklerin azaltilmasi agisindan uygun bir secenek
olarak degerlendirilmektedir . Literatiirde, yash hastalarda konservatif tedavi
yontemlerinin, osteoporotik kemik yapis1 nedeniyle cerrahi miidahalelere kiyasla daha
diisiik komplikasyon riski tasidigi belirtilmektedir.(60) Bu durum, algilama yonteminin
yasl hastalar i¢in makul bir tedavi secenegi oldugunu dogrulamaktadir.(34)

Volar plak vida uygulanan hastalarin, kirik ekstremite fleksiyonu, ekstansiyonu
ve kavrama giicii gibi fonksiyonel parametrelerde diger iki tedavi yontemine gore iistiin

performans gosterdigi saptanmistir. Bu bulgu, volar plak vida yonteminin stabiliteyi
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artirarak eklem hareketlerini koruma ve fonksiyonel kapasiteyi iyilestirme agisindan
avantajli oldugunu ortaya koymaktadir. (3) Volar plak vidalarin distal radius kiriklar
tizerindeki olumlu etkileri, ¢esitli calismalarda da vurgulanmustir.(61) Ozellikle geng ve
aktif yagam siiren hastalarda, volar plak vidalarin hizli iyilesme ve daha iyi fonksiyonel
sonuclar sundugu belirtilmektedir. (62) Literatiirde, volar plak vidalarin, kirik hattinin
anatomik olarak restore edilmesi ve eklem stabilitesinin saglanmasi agisindan en etkili

yontemlerden biri oldugu genis bir sekilde tartisiimaktadir. (63)

Eksternal fiksator grubundaki hastalarin, sigara kullanimi, yaralanma
mekanizmasi ve komplikasyon oranlarinin ytiksekligi dikkat ¢ekici bir bulgu olarak 6ne
¢ikmaktadir. Sigara kullaniminin kemik iyilesmesini olumsuz yonde etkileyerek
komplikasyon riskini artirdig1 yaygin olarak bilinmektedir. Literatiirde, sigara i¢cen
hastalarda kemik kaynamasi siireglerinin daha uzun siirdiigii ve enfeksiyon riskinin
artt1g1 sikga rapor edilmistir.(64) Eksternal fiksatorlerin 6zellikle yiiksek enerjili
travmalarin tedavisinde tercih edilmesi, bu yontemin stabilite saglama kapasitesinin bir
gostergesi olarak degerlendirilebilir (65). Bu sonuglar, yiliksek enerjili yaralanmalarda
eksternal fiksatorlerin anatomik dizilimi korumada ve kirik iyilesmesini hizlandirmada
etkili oldugunu bildiren ¢alismalarla tutarlidir.(66) Bununla birlikte, eksternal fiksator
uygulamalarinda komplikasyon oranlarinin daha yiiksek olmasi, bu yontemin 6zellikle

dikkatli bir hasta se¢imi ve siki takip gerektirdigini gostermektedir.(67)

QDASH ve PRWE skorlari, algilama grubunda diger gruplara kiyasla daha
yiiksek bulunmus, bu da konservatif tedavi yontemlerinin fonksiyonel sonuclar
tizerindeki olumsuz etkilerini ortaya koymustur . Bu bulgu, literatiirde al¢ilama sonrasi
gelisen fonksiyonel kayiplarin, diger tedavi yontemlerine gére daha fazla oldugunu
bildiren ¢alismalara paraleldir. (68)(69) Al¢ilama yontemi, diisiik maliyeti ve cerrahi
riski olmamasi nedeniyle tercih edilebilir olsa da, fonksiyonel sonuglar agisindan volar
plak vida ve eksternal fiksatorlere gore daha zayif kalmaktadir. (70) Bu durum,
Ozellikle aktif yasam siiren genc hastalar i¢in konservatif tedavi yontemlerinin sinirh

kalabilecegini gostermektedir.
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Caligmamizda, ameliyat sonras1 agr1 seviyelerini degerlendirmek i¢in kullanilan
VAS (Visual Analog Scale) skorlari, algilama, volar plak vida ve eksternal fiksator
gruplar1 arasinda anlamli farklar géstermistir. Elde edilen sonuglar, 6zellikle cerrahi
miidahalelerin ilk doneminde volar plak vida ve eksternal fiksator gruplarinin daha
diisiik agr1 skorlarina sahip oldugunu, algilama grubunun ise daha yiiksek VAS skorlar1
ile seyrettigini ortaya koymustur. Bu bulgu, cerrahi yontemlerin erken donemde daha iyi

agr1 kontrolii sagladigin1 gostermektedir. (71)

Birinci giin VAS skorlarmin volar plak vida ve eksternal fiksator gruplarinda
algilama grubuna kiyasla anlamli derecede daha diisiik olmasi, bu yontemlerin stabilite
ve kirik iyilesmesini desteklemede etkin oldugunu gostermektedir. Literatiirde, volar
plak vida ve eksternal fiksatorlerin, anatomik olarak kirigin daha iyi stabilize edilmesini
sagladigi ve bu sayede agrinin erken donemde kontrol altina alindig bildirilmistir.
(72)(73) Ayrica, eksternal fiksator uygulanan hastalarin, ameliyat sonrasi erken
donemde hareket kisitlilig1 yasasa da agr1 skorlarinin diisiik olmasi, bu yontemin akut

donemdeki etkinligini ortaya koymaktadir. (74)

Birinci ay VAS skorlar1 degerlendirildiginde, volar plak vida grubunda agr1
seviyelerinin diger gruplara gore artis gostermesi dikkat ¢ekicidir. Bu artis, volar plak
vida yonteminin ameliyat sonrasi rehabilitasyon siirecinde olusabilecek implantla iligkili
irritasyon ya da mekanik stres faktorlerine bagli olabilecegini diisiindiirmektedir.
Bununla birlikte, tigiincii ve altinc1 ay VAS skorlarinin tekrar diisiik seviyelere
gerilemesi, uzun vadede volar plak vida yonteminin agr1 kontrolii agisindan etkinligini

korudugunu gostermektedir.(75)

Eksternal fiksator grubunda, 6zellikle yiiksek enerjili yaralanmalarin tedavisinde
kullanilan bu yontemin, agr1 kontroliinde uzun vadede de etkin oldugunu gérmekteyiz.
Ancak, eksternal fiksatorlerin uzun siireli kullanimi, komplikasyon riskini artirabilecegi
i¢in dikkatli hasta takibi ve zamaninda eksternal fiksator ¢ikarilmasi islemleri biiytlik
Oonem tagimaktadir. (76) Al¢ilama grubunda ise tigiincii ve altinci aylarda dahi VAS
skorlariin tamamen diigmedigi, bu yontemin konservatif dogas1 geregi agr1
yonetiminde daha sinirlt kaldigr ve uzun déonemde fonksiyonel sonuglari olumsuz

etkileyebilecegi goriilmektedir. (77)
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Sonug olarak, VAS skorlar1 analizimiz, distal radius kiriklarinin tedavisinde
cerrahi yontemlerin, 6zellikle volar plak vida ve eksternal fiksatorlerin, agr
yonetiminde iistiin oldugunu gostermektedir. Algilama, diisiik maliyetli ve cerrahi risk
tasimayan bir yontem olarak avantajli goriinse de, agr1 kontrolii ve uzun vadeli
fonksiyonel sonuglar agisindan daha zayif kalabilmektedir. Bu bulgular, hasta
ozelliklerine ve kirik tipine gore tedavi se¢iminin dikkatli bir sekilde yapilmasi

gerektigini vurgulamaktadir. (72)

Calismamizda, distal radius kiriklar1 sonrast uygulanan tedavi yontemlerinin
(alg1lama, volar plak vida, eksternal fiksator) eklem hareket agikliklar: tizerindeki
etkilerini degerlendirdik. Elde edilen sonuglar, fleksiyon, ekstansiyon, radial deviasyon
ve ulnar deviasyon gibi parametrelerde tedavi yontemleri arasinda anlamli farklar
oldugunu gostermistir. Bu bulgular, tedavi yontemlerinin eklem mobilitesi tizerindeki

farkli etkilerini ortaya koymaktadir.

Fleksiyon ve ekstansiyon gibi temel eklem hareketlerinde volar plak vida
grubunun diger tedavi yontemlerine kiyasla daha iistiin sonuglar verdigi saptanmustir.
Volar plak vida uygulanan hastalarin fleksiyon ve ekstansiyon kapasitelerinin daha iyi
olmasi, bu yontemin kirik stabilitesini saglarken eklem hareketlerini korumada etkin
oldugunu gostermektedir (62). Literatiirde de belirtildigi gibi, volar plak vidalar, kirik
hattinin anatomik olarak restore edilmesine ve eklem hareketlerinin maksimum diizeyde
korunmasina olanak tanir (5§9). Bu bulgu, volar plak vidalarin geng ve aktif hastalar i¢in

ideal bir secenek olabilecegini gostermektedir (62).

Radial deviasyon ve ulnar deviasyon gibi daha ince motor becerileri gerektiren
hareketlerde ise yine volar plak vida yonteminin diger yontemlere gore daha {istiin
oldugu gozlemlenmistir. Radial deviasyon ve ulnar deviasyon hareketlerinde volar plak
vida grubunun daha iyi sonuglar vermesi, bu yontemin eklem stabilitesini koruyarak
daha dogal hareket agikliklar1 sagladigini ortaya koymaktadir. Bu sonuglar, volar plak
vida yonteminin anatomik diizeltme ve stabilizasyon saglama kapasitesinin yiiksek

oldugunu belirten ¢aligmalara paraleldir (69).
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Ote yandan, eksternal fiksator grubunda dzellikle radial deviasyon ve ulnar
deviasyon gibi hareketlerde kisitlilik gozlenmistir. Eksternal fiksatorlerin uzun siireli
kullaniminin eklem hareketlerinde kisitliliga yol acabilecegi, 6zellikle ince motor
hareketler agisindan dezavantaj olusturabilecegi belirtilmistir (78). Bununla birlikte,
eksternal fiksatorlerin 6zellikle yiiksek enerjili travmalarin tedavisinde anatomik
stabiliteyi saglamak icin tercih edildigi ve bu durumun eklem hareket acikliklar
tizerinde kisitlayici bir etkisi olabilecegi vurgulanmaktadir (78). Bu bulgu, yiiksek
enerjili travmalar sonras1 uygulanan eksternal fiksator tedavisinin, stabilite saglarken

eklem hareketlerini kisitlayabilecegini gostermektedir.

Algilama grubunda ise hem fleksiyon, ekstansiyon hem de radial ve ulnar
deviasyon gibi eklem hareketlerinde belirgin kisithliklar gézlemlenmistir. Bu durum,
alcilama yonteminin konservatif yapisi geregi eklem hareketlerini sinirlayabilecegini ve
uzun vadede fonksiyonel kayiplara yol agabilecegini gostermektedir (3). Algilama
yonteminin 6zellikle ileri yastaki hastalarda tercih edilmesi ve bu hastalarin zaten kisith
olan eklem hareketlerinin daha da olumsuz etkilenmesi literatiirde de siklikla
tartisilmaktadir (79). Bu bulgular, algilama yonteminin daha diisiik maliyetli ve cerrahi
riski olmayan bir tedavi secenegi olmasina ragmen, eklem hareket agikliklar1 agisindan

dezavantajli olabilecegini ortaya koymaktadir (79).

Calismamizda, distal radius kiriklar1 sonrasi uygulanan tedavi yontemlerinin
(al¢1lama, volar plak vida, eksternal fiksator) kavrama giicii iizerindeki etkileri
incelenmigstir. Elde edilen bulgular, kavrama giicii agisindan tedavi yontemleri arasinda
belirgin farkliliklar oldugunu ortaya koymustur. Bu sonuglar, uygulanan tedavi
yontemlerinin hastalarin fonksiyonel kapasiteleri tizerindeki uzun vadeli etkilerini

gostermektedir.

Volar plak vida uygulanan hastalarin kavrama giiciinde diger iki tedavi yontemine
gore istiin sonuclar verdigi gozlemlenmistir. Volar plak vidalarin, kirigin stabilitesini
saglayarak elin genel fonksiyonlarini ve kavrama giiclinii korumada etkili oldugu
anlasilmistir. Literatiirde de volar plak vidalarin, 6zellikle aktif yasam siiren hastalarda,
el fonksiyonlarmin korunmasi ve giic kaybinin minimize edilmesi agisindan en etkili
yontemlerden biri oldugu sik¢a vurgulanmaktadir (5§9). Bu bulgular, volar plak vida
uygulamasinin, hastalarin giinliik yasam aktivitelerine daha hizli dénebilmeleri a¢isindan

avantajli oldugunu gostermektedir.
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Eksternal fiksator grubunda ise kavrama giiciinde belirgin bir kisithilik
gozlemlenmistir. Bu yontemin, 6zellikle yiiksek enerjili kiriklarda stabilite saglamak i¢in
kullanilmasi, ancak uzun vadede el fonksiyonlar1 {izerinde olumsuz etkiler yaratabilecegi
belirtilmektedir (80). Eksternal fiksatorlerin uzun stireli kullaniminin, elin dogal
hareketlerini kisitlayarak kavrama giiclinii zayiflatabilecegi ve bu durumun hastalarin
fonksiyonel kapasitesini olumsuz etkileyebilecegi literatiirde de desteklenmektedir.(3) Bu
bulgular, 6zellikle komplikasyon riski yiiksek hastalarda eksternal fiksator kullaniminin

dikkatli bir sekilde degerlendirilmesi gerektigini ortaya koymaktadir.

Algilama grubunda ise kavrama giiciinde en diisiik degerler elde edilmistir.
Algilama yontemi, diigiik maliyeti ve cerrahi risk tasimamasi nedeniyle tercih edilebilir
olsa da, bu yontemin el fonksiyonlar1 ve kavrama giicli iizerindeki olumsuz etkileri
belirgindir. Literatiirde, konservatif tedavi yontemleriyle tedavi edilen hastalarda,
immobilizasyonun el kas giiciinde zayiflamaya yol acabilecegi ve bu durumun uzun
vadede fonksiyonel kayiplara neden olabilecegi siklikla belirtilmektedir.(81)(82) Bu
bulgular, al¢gilama yonteminin 6zellikle ileri yastaki hastalar veya cerrahi riski yiliksek
olan bireyler i¢cin uygun bir secenek olsa da, gen¢ ve aktif bireylerde fonksiyonel

kapasitenin korunmasi agisindan sinirl kalabilecegini gostermektedir.

Sonug olarak, distal radius kiriklar1 sonrasi uygulanan tedavi yontemleri kavrama
giicii tizerinde farkli etkiler yaratmaktadir. Volar plak vida yontemi, kavrama giiciinii
koruma ve fonksiyonel sonuglar agisindan en {istlin yontem olarak 6ne ¢ikmaktadir.
Eksternal fiksatorler, stabilite saglama konusunda etkili olmakla birlikte, kavrama
giiciinde azalmaya yol agabilir. Al¢ilama yontemi ise, diisiik maliyet ve cerrahi risk
tasimamasi nedeniyle avantajli olsa da, kavrama giiclinii zayiflatic1 etkileri nedeniyle

dikkatli bir sekilde degerlendirilmelidir.
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6. SONUCLAR

Calismamizda distal radius kiriklarinin tedavisinde kullanilan volar plak vida,
eksternal fiksator ve al¢ilama yontemlerinin klinik ve fonksiyonel sonuglari
karsilagtirildi. Elde ettigimiz bulgular, her tedavi yonteminin farkli hasta gruplart igin

belirli avantajlar ve dezavantajlar sundugunu ortaya koymaktadir.

Volar plak vida uygulanan hastalar, hem kisa hem de uzun vadede en 1yi fonksiyonel ve
radyolojik sonuglar1 sagladi. Ozellikle erken dénemde eklem hareket agikliklarinin
korunmasi, hastalarin giinliik yasam aktivitelerine daha hizli donebilmelerini sagladi.
Ayrica, kirik hattinin anatomik olarak restore edilmesi ve stabilitenin saglanmasi
sayesinde, volar plak vida grubunda komplikasyon oranlarinin daha diigiik oldugu

gozlendi.

Eksternal fiksatér uygulanan hastalarda ise, Ozellikle yiiksek enerjili travmalarin
tedavisinde stabilitenin saglanmasi acgisindan bu yontemin etkili oldugu, ancak
fonksiyonel sonuglar acisindan smirli kalabilecegi saptandi. Eksternal fiksatoriin
genellikle ciddi kiriklarda ve cerrahi riski yiiksek hastalarda tercih edilmesi, bu gruptaki
olumsuz sonuglarin 6nemli bir nedeni olabilir. Uzun siireli immobilizasyonun el
fonksiyonlar1 lizerindeki olumsuz etkileri de eksternal fiksatér grubunda belirgin olarak

gozlemlendi.

Algillama grubunda ise, diger tedavi yontemlerine kiyasla daha diisiik fonksiyonel
sonuglar elde edildi. Ozellikle yasli hastalarda uygulanan bu ydntem, diisiik maliyet ve
cerrahi risk tasimamasi acisindan avantajl olsa da, eklem hareketlerinde kisithilik ve
kavrama giiciinde azalma gibi sorunlar ortaya ¢ikmistir. Uzun siireli al¢1 uygulamasinin,

ozellikle aktif yagsam siiren hastalarda fonksiyonel kayiplara yol acabilecegi goriilmiistiir.

Sigara kullanimi ve diyabetes mellitusun, kirik iyilesmesi ve komplikasyon oranlari
tizerindeki etkileri dikkat cekici bir sekilde ortaya konmus olup, bu hasta gruplarinda
tedavi planlamasi yaparken daha dikkatli olunmasi gerektigini diisiiniiyoruz. Sonug
olarak, distal radius kiriklarinin tedavisinde uygulanacak yontem, hastanin genel saglik
durumu, kirik tipi ve beklentileri géz Oniinde bulundurularak bireysellestirilmelidir.
Gelecekte yapilacak daha genis kapsamli ¢aligmalarda, spesifik hasta gruplarina yonelik

tedavi stratejilerinin netlestirilmesi 6nem arz etmektedir.

63



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

7. KAYNAKCA

Colles A. (1814). On the Fracture of the Carpal Extremity of the Radius. Edinb Med Surg
J.

Blount, W. P. (1954). Fractures in Children. Williams & Wilkins

Orbay, J. L., Fernandez, D. L. (2002). Volar fixed-angle plate fixation for unstable distal
radius fractures in the elderly patient. The Journal of Hand Surgery, 27(6), 964-975.

Fernandez DL. Fractures of the distal radius: operative treatment. Instr Course Lect.
1993:42:73-88.

From Rockwood CA Jr, Green DP, Bucholz RW, Heckman JD, eds. Rockwood and
Green’s Fractures in Adults. Vol 1. 4th ed. Philadelphia: Lippincott-Raven; 1996:771

Miiller ME, Nazarian S, Koch P, Schatzker J. The Comprehensive Classification of
Fractures of Long Bones. Berlin, Heidelberg: Springer; 1990.

AO Foundation: AO/OTA Classification of Fractures (AO Education).
Orthobullets: Distal Radius Fractures (Orthobullets).

Colles A. On the fracture of the carpal extremity of the radius. Edinb Med Surg J.
1814;10(38):182-186.

Smith RW. A Treatise on Fractures in the Vicinity of Joints and on Certain Forms of
Accidental and Congenital Dislocations. Dublin: Hodges and Smith; 1847.

Barton JR. Views and treatment of an important injury of the wrist. Med Examiner.
1838;1:365-368.

Harris NJ. Radial styloid (chauffeur's) fracture. J Bone Joint Surg Br. 2001;83(8):1132-
1133.

Bucholz, R.W., Heckman, J.D., Court-Brown, C.M., Tornetta, P. (2010). Rockwood and
Green's

Koval, K.J., Zuckerman, J.D. (2006). Handbook of Fractures. Lippincott Williams &
Wilkins

Egol, K.A., Koval, K.J., Zuckerman, J.D. (2010). Handbook of Fractures. Lippincott
Williams & Wilkins.

Wolfe, S.W., Pederson, W.C., Hotchkiss, R.N., Kozin, S.H. (2010). Green's Operative
Hand Surgery. Elsevier.

Boyer, MLI., Weiss, A.C. (2011). Hand Surgery Study Guide. Elsevier..

64


https://classification.aoeducation.org/files/download/AOOTA_Classification_2018_Classification_brochure_1807031108.pdf
https://classification.aoeducation.org/files/download/AOOTA_Classification_2018_Classification_brochure_1807031108.pdf#:~:text=URL%3A%20https%3A%2F%2Fclassification.aoeducation.org%2Ffiles%2Fdownload%2FAOOTA_Classification_2018_Classification_brochure_1807031108.pdf%0AVisible%3A%200%25%20
https://www.orthobullets.com/trauma/1027/distal-radius-fractures

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

35.

Wijffels, M.M.E., Brink, P.R.G., Schipper, I.B. (2012). "Clinical and non-clinical aspects
of distal radioulnar joint instability." Open Orthop J, 6:204-210.

Jupiter, J.B., Fernandez, D.L. (2002). Distal Radius Fractures: A Practical Approach to
Management. Springer.

Pope D, Tang P. Carpal Tunnel Syndrome and Distal Radius Fractures. Hand Clin.
2018;34(1):27-32.

Ruch, D.S., Papadonikolakis, A. (2006). "Distal Radius Fractures and Carpal Injuries."
The Journal of Hand Surgery.

Boyer, MLL., Weiss, A.C. (2011). Hand Surgery Study Guide. Elsevier.

Bucholz, R.W., Heckman, J.D., Court-Brown, C.M., Tornetta, P. (2010). Rockwood and
Green's Fractures in Adults. Lippincott Williams & Wilkins.

Gartland, J.J., Werley, C.W. (1951). "Evaluation of healed Colles' fractures." Journal of
Bone and Joint Surgery, 33(4), 895-907

Porter, M. (1990). "Functional outcome after distal radius fractures." Journal of Hand
Surgery, 15(2), 289-293

Bucholz, R.W., Heckman, J.D., Court-Brown, C.M., Tornetta, P. (2010). Rockwood and
Green's Fractures in Adults. Lippincott Williams & Wilkins.

Orthopaedic Trauma Association (OTA). Distal Radius Fracture (Broken Wrist).ota.org.

Evaluation of Normal Ranges of Wrist Radiologic, Indexes in Mashhad Population
(2017) Tohid Vaezi, MD; Golnaz Ghayyem Hassankhani, MD; Mohammad H.
Ebrahimzadeh, MD; Ali Moradi, MD

Slogard, M. (1997). "Retrospective analysis of 269 distal radius fractures." Acta
Orthopaedica, 68(1), 45-50.

Orthopaedic Trauma Association, 2021

Perugia, D., et al. (2003). "Postoperative volar tilt and ulnar variance in distal radius
fractures." Journal of Orthopaedic Trauma, 17(5), 332-338.

Fernandez, D.L. (2002). "Distal radius fractures: Management and treatment options."
Clinical Orthopaedics and Related Research, 398, 85-95.

American Academy of Orthopaedic Surgeons (AAOS). (2021). Distal Radius Fracture.
Available at aaos.org.

Handoll, H.H.G., Madhok, R. (2003). "Closed reduction methods for treating distal radial
fractures in adults." Cochrane Database of Systematic Reviews.

Johns Hopkins Medicine (2021). Distal Radius Fracture (Wrist Fracture). Available at
hopkinsmedicine.org.

65


https://ota.org/sites/files/2021-06/UE%2011%20Distal%20Radius%20Fractures.pdf
https://www.aaos.org/
https://www.hopkinsmedicine.org/
https://www.hopkinsmedicine.org/

36.

37.

38.

39.

40.

41.

42.

43.

44.

45.

46.

47.

48.

Li, Q., et al. (2022). "Efficacy of cast immobilization versus surgical treatment for distal
radius fractures in adults: a systematic review and meta-analysis." Osteoporosis
International.

Ring, D., Jupiter, J.B., Sanders, R.A., Quintero, J., Santoro, V., Zalavras, C.G. (2005).
"Treatment of ununited distal radius fractures." Clinical Orthopaedics and Related
Research, 431, 87-92

Brinker, M.R., O'Connor, D.P. (2007). "Nonunions: evaluation and treatment." The
Journal of the American Academy of Orthopaedic Surgeons, 15(8), 535-548.

Calori, G.M., Phillips, M., Jeetle, S., Tagliabue, L., Giannoudis, P.V. (2007).
"Classification of non-union: need for a new scoring system?" Injury, 38 Suppl 2, S46-
S50.”

Praemer, A., Furner, S., Rice, D.P. (1999). Musculoskeletal Conditions in the United
States. American Academy of Orthopaedic Surgeons.

Makhni, E.C., Day, C.S., Hattori, S. (2015). "Distal radius fractures: an evidence-based
approach." Orthopedic Clinics of North America, 46(1), 113-126.

Dias, J.J., Wray, C.C., Jones, J.M., Gregg, P.J. (2001). "The value of early mobilization
in the treatment of Colles' fractures." The Journal of Bone and Joint Surgery. British
Volume, 75(3), 358-363

McQueen, M.M., Gaston, P., Court-Brown, C.M. (1996). "Acute compartment syndrome.
Who is at risk?" The Journal of Bone and Joint Surgery. British Volume, 78(3), 490-492.

Duncan, N.S., Freiberg, A., Knox, D., McQueen, M.M. (2012). "Outcomes of cast
immobilization versus percutaneous pin fixation in the treatment of distal radius fractures
in patients aged 65 and older." The Journal of Hand Surgery, 37(9), 1834-1839.

Rozental, T.D., Beredjiklian, P.K., Bozentka, D.J. (2003). "Functional outcome and
complications following two types of dorsal plating for unstable fractures of the distal
part of the radius." The Journal of Bone and Joint Surgery. American Volume, 85(10),
1956-1960.

Orbay, J.L., Badia, A. (2001). "Indications and technique of volar fixed-angle plating of
distal radius fractures." Techniques in Hand and Upper Extremity Surgery, 5(2), 96-103.

Drobetz, H., Bryant, A.L. (2002). "A prospective randomized trial comparing two
different plate osteosynthesis for dorsally displaced fractures of the distal radius." Journal
of Bone and Joint Surgery. British Volume, 84(2), 205-210.

Arora, R., Gabl, M., Gschwentner, M., Deml, C., Krappinger, D., Lutz, M. (2011). "A
comparative study of clinical and radiologic outcomes of unstable Colles type distal
radius fractures in patients older than 70 years: nonoperative treatment versus volar
locking plating." Journal of Orthopaedic Trauma, 25(4), 259-264.

66



49.

50.

51.

52.

53.

54.

55.

56.

57.

58.

59.

60.

61.

Cunningham, B.P., Brazina, S., Morshed, S., Miclau, T. (2000). "Comparison of
immediate postoperative external fixation versus delayed fixation in the treatment of

distal radius fractures: a prospective, randomized study." Journal of Orthopaedic
Trauma, 14(4), 253-259

Behrens, F., Johnson, W.D., Koch, W.B. (1983). "Unstable fractures of the distal radius:
comparative study of external fixation and plaster cast treatment." Journal of Orthopaedic
Trauma, 2(2), 130-137.

Schuind, F., Cooney, W.P., Burny, F., An, K.N. (1987). "External fixation of the distal
radius: a biomechanical analysis of ligamentotaxis." Journal of Hand Surgery, 17(2),
378-386.

Cooney, W.P., Dobyns, J.H., Linscheid, R.L. (1979). "Complications of Colles'
fractures." The Journal of Bone and Joint Surgery. American Volume, 62(5), 613-619.

Chen, N. C., Jupiter, J. B. (2007). Management of distal radial fractures. The Journal of
Bone and Joint Surgery, 89(9), 2051-2062.

Ochen, Y., Peek, J., van der Velde, D., Beeres, F. J. P., van Heijl, M., Groenwold, R. H.
H., Houwert, R. M. (2019). Operative vs nonoperative treatment of distal radius fractures
in adults: a systematic review and meta-analysis. JAMA Network Open, 2(4), €191899.

Maclntyre, N. J., Dewan, N. (2016). Epidemiology of distal radius fractures and factors
predicting risk and prognosis. Journal of Hand Therapy, 29(2), 136-145.

Maclntyre, N. J., Dewan, N. (2016). Epidemiology of distal radius fractures and factors
predicting risk and prognosis. Journal of Hand Therapy, 29(2), 136-145.

Mulders, M. A., Fuhri Snethlage, L. J., de Muinck Keizer, R. O., Goslings, J. C., Schep,
N. W. (2017). Functional outcomes of distal radius fractures treated with immobilization,
volar locking plate, or external fixation: a meta-analysis. Journal of Hand Surgery, 42(9),
755-763.

Handoll, H. H., Elliott, J., Iheozor-Ejiofor, Z. (2015). Interventions for treating distal
radial fractures in adults. Cochrane Database of Systematic Reviews, (9), CD004821.

Wright, T. W., Horodyski, M., Smith, D. W. (2005). Functional outcome of unstable
distal radius fractures: ORIF with a volar fixed-angle tine plate versus external fixation.
The Journal of Hand Surgery, 30(2), 289-299.

MacDermid, J. C., Roth, J. H., Richards, R. S. (2003). Pain and disability reported in the
year following a distal radius fracture: a cohort study. BMC Musculoskeletal Disorders,
4(1), 24.

Wei, D. H., Raizman, N. M., Bottino, C. J., Jobin, C. M., Strauch, R. J., Rosenwasser, M.
P. (2009). Unstable distal radial fractures treated with external fixation, a radial column

plate, or a volar plate: a prospective randomized trial. The Journal of Bone and Joint
Surgery, 91(7), 1568-1577.

67



62.

63.

64.

65.

66.

67.

68.

69.

70.

71.

72.

73.

Rozental, T. D., Blazar, P. E. (2006). Functional outcomes for unstable distal radial
fractures treated with open reduction and internal fixation or closed reduction and

percutaneous fixation: a prospective randomized trial. The Journal of Bone and Joint
Surgery, 88(8), 1837-1846.

Ruch, D. S., Ginn, T. A., Yang, C. C., Smith, B. P., Rushing, J. L., Hanel, D. P. (2004).
Use of a volar plate for dorsally displaced extra-articular fractures of the distal part of the
radius. The Journal of Bone and Joint Surgery, 86(1), 84-95.

Jones, J. P., Williams, S. A., Finn, M. A., Smith, K. L. (2016). The effects of smoking
and smoking cessation on fracture healing. Injury, 47(3), 750-755.

Ring, D., Jupiter, J. B., Brennwald, J., Biichler, U., Hastings, H. (1997). Prospective
multicenter trial of a plate for dorsal fixation of distal radius fractures. Journal of Hand
Surgery, 22(5), T77-784.

Court-Brown, C. M., McQueen, M. M. (2016). External fixation and the management of
severely comminuted open tibial fractures. Journal of Bone and Joint Surgery, 88(4),
473-478.

Papakostidis, C., Kanakaris, N. K., Pretel, D., Faour, O., Morell, D. J., Giannoudis, P. V.
(2011). Complications of femoral and tibial intramedullary nailing performed either with

or without reaming: a systematic review and meta-analysis of randomized controlled
trials. Journal of Bone and Joint Surgery, 93(22), 2267-2273.

Grewal, R., MacDermid, J. C., King, G. J. W., Faber, K. J. (2005). Open reduction
internal fixation versus percutaneous pinning with external fixation of distal radius

fractures: a prospective, randomized clinical trial. The Journal of Hand Surgery, 30(4),
765-772.

McQueen, M. M., Caspers, J. (1998). Colles fracture: does the anatomical result affect
the final function?. The Journal of Bone and Joint Surgery, 80(4), 665-673.

Oyen, J., Brudvik, C., Gjesdal, C. G., Tell, G. S., Hove, L. M. (2010). Osteoporosis as a
risk factor for distal radial fractures: a case-control study. Journal of Bone and Joint
Surgery, 92(2), 254-259.

Dario, A. B., Ferreira, M. L., Refshauge, K. M., Lima, T. S., Ordonha, M. R., Silva, T.
M. (2015). Are passive physical modalities effective for the management of common soft
tissue injuries in adults? A systematic review and meta-analysis. Physical Therapy, 95(7),
993-1005.

Grewal, R., MacDermid, J. C. (2007). The risk of adverse outcomes in extra-articular
distal radius fractures in patients with high DASH scores. Journal of Hand Surgery,
32(7), 961-967.

Kreder, H. J., Hanel, D. P., McKee, M., Jupiter, J., McGillivary, G., Swiontkowski, M.
(2005). Consistency of AO fracture classification for the distal radius. Journal of Bone
and Joint Surgery, 87(3), 792-799.

68



74.

75.

76.

7.

78.

79.

80.

81.

82.

Downing, N. D., Karantana, A. (2008). A revolution in the management of fractures of
the distal radius? Journal of Bone and Joint Surgery, 90(10), 1271-1275.

Chung, K. C., Shauver, M. J., Yin, H. (2008). Outcomes of distal radius fracture
treatment: a meta-analysis of the literature. Journal of Hand Surgery, 33(9), 1595-1600

Dario, A. B., Silva, T. M., Pereira, L. M., Refshauge, K. M., Maher, C. G., Ferreira, M.
L. (2015). Effectiveness of the external fixation devices for distal radius fractures in
adults: A systematic review and meta-analysis. Journal of Hand Surgery, 40(3), 370-376.

Leung, F., Ozkan, M., Chow, S. P. (2003). Conservative treatment of distal radius
fractures: Do physiological aspects and anatomical reduction affect outcome?. Journal of
Bone and Joint Surgery, 85(8), 1623-1630.

Aro, H. T., Koivunen, T. (1991). Minor axial shortening of the radius affects outcome of
Colles' fracture treatment. Journal of Hand Surgery, 16(3), 392-398.

Handoll, H. H., Madhok, R. (2003). Conservative interventions for treating distal radial
fractures in adults. The Cochrane Database of Systematic Reviews, (2), CD000314

Caldwell, R. A., Short, W. H., Viegas, S. F. (2011). Internal and external fixation devices
for the distal radius. The Journal of Hand Surgery, 36(10), 1685-1691.

Williksen, J. H., Frihagen, F., Hellund, J. C., Kvernmo, H. D. (2015). Conservative
treatment versus volar locking plate fixation for dorsally displaced distal radius fractures

in the elderly: a randomized controlled trial. Journal of Bone and Joint Surgery, 97(24),
1937-1946.

Arora, R., Gabl, M., Schmidle, G., Krappinger, D., Lutz, M., Pechlaner, S. (2011). A
comparative study of clinical and radiological outcomes of unstable Colles type distal
radius fractures in patients older than 70 years: nonoperative treatment versus volar
locking plating. Journal of Bone and Joint Surgery, 93(23), 2146-2153.

69



8. EKLER

70



PRWE Skoru

PATIENT RATED WRIST EVALUATION (HASTA BAZLI EL BiLEGI
DEGERLENDIRME ANKETI)

Asafidaki sorular gegligimiz hafta iginde ¢l bileginizdeki problem nedenivle ne
kadar zorlandiginizr anlamarmuza yardime: olacaktir. Son haftadaki el bileginizle
ilgili ortalama sikayetlerinizi O - 10 dereceli bir skala ile tammlivor olacaksime,
Liitfen tim sorulara cevap vermeye cabsin. Eger son hafta iginde aktivitey:
vapmadiyvsamz liitfen bekledifiniz zorlanma veva afn derecesini belirtiniz, Eger
aktivitevi highir zaman gergeklestirmedivseniz bos birakabilirsiniz,

| 1. AGRI

0 - 10 degerler izerinden agrimz: tarif eden rakam yuvarlak icine alarak, ge¢tifimiz hafta
igerisinde bilegimzde hissettiginiz agrmn ortalama siddetim degerlendiringz, Sofir (00 hig
agrimzin olmadign ve on (10) hissettiginiz en siddetli agn veya aindan dolay aktiviteyi
sergeklestirememek anlammdadir,

AGRINIZI DERECELENDIRIN: Ormek Skala™ D1234567
910
Agn Yok
Davamlmaz Agn
{stirahatte (Dinlenmede) 012345678910
T'ekrarl: el hilek hareketlerini iceren bir is 0123456784910
vapildignnda
Agir bir nesoeyi kaldinrken ND12345678%10
En kiti oldugu zaman 012345678910
Hangi sikhikta agnmz var? 012345678910
Highir zaman Her
Faman

2. FONKSIYON

A. SPESIFIK AKTIVITELER
0 - 10 arasi degerler izerinden vasadifimz zorluk miktarin tanimlayan rakamn yuvarlak icine
alarak gegtigimiz hafta icerisinde asafda siralanan igleri vaparken yagadigouiz zorluk
miktarim degerlendiriniz, Sifir (0) herhangi bir zorluk vasamadiginiz ve en (10} aktiviteyi
vapamayacak kadar zorlandigimz anlamina gelmektedir.

Etkilenen elimi kullanarak kap kolu gevirmek D123456789%10
Etkilenen elimle bigak kullanarak et dogramak 012345678910
Gomlegin digmest iliklemek 012345678910
Etkilenen elimden destek alarak sandalyeden 012345678910
kalkmak
Etkilenen climle 4,5 ke agirhk tasimak 01 345678910
Etkilenen elimle tuvalet kagidi kullanmak |01234567 8910
B. GUNLUK AKTIVITELER
0 - 10 arasi deferler Geerinden agnme taril eden rakam yuvarlak igine alarak

gectigimiz hafia igerisinde giinlik aktivitelerinizi yaparken vasadigmiz zorluk miktarnm
deferlendiriniz. “Glinlik aknviteler™den kastirmz el bileginizde sorun yagamaya baglamadan
dnce gergeklestivdiginiz aktivitelerdir. Sufir (0) hic zorluk vasamadigmez anlamina gelir ve on
(10) 151 vapamayacak kadar zorlandifimz anlaming gelmektedar,

Kigizcl bakim aktiviteleri{ givinme, dus) 012345678910
Ev isleriftemizlik, bakam) lo123456789 10
ls(mesleginiz veva siinlik calismanz) 012345678910
| Bos zaman aktiviteleri 012345678910
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Qdash Skoru

Q u itk DAS H (Kol, Omuz ve El Sorunlar Hizh Ankl.tll

_H;slal_'un Ady Sq}rac!l.-

Bu anket baz badensel etkinlikier yerine getirmenizin yani sira hastahk belirtilerinizi sorgulamaktadir.
Her soruyu son haftadaki durumunuzu gtz dniine alip, sadece bir adet wygun sikk isaretieyerek
cavaplaymiz. Son hafta iginde bedensel etkinlikte bulunma firsatmiz olmadiysa l0tfen hangi cevabin en
dofru olacatiina gire en iyi tahmininizi yapiniz. Hangi el veya kolunuzun yaralandiim dikkate almadan
sadece bedensel etkinlifi yapabilme becerinize gtire uygun cevabi verin.

HiffDesecede Oria Hig
Sashic yok Totai Dercads  PTIOR o mama
1- Siky kapatlmis ya da veni bir kavanozu agmak O o, 0. o, O
2 - Mwrevigler yapmak {duvar simek, yer simek, tamirat yapmak vs. | o, =R = o, O
3 - Alisveris cantasi ya da evrak cantas tammak (= o2 = = o
4 - Sartinem wikamizk. 0 o, 0. o, O
5 - Yiyecekler kesmek icin bigak kullanmak 0, i O , 0.
& - Kol omuz veya elinizdan gog aldidinz veya darbe
vurdudunuz egbenceye yinelik atkinlikler | tenis synamak, 0, i O , 0.
pinpan synamak. |
Enged yok Azengel  Onaderscede  Birhai Asin
7 - Son hafta siiresince kol omuz ya da =l probleminiz aile
arkadaslar, komsular veys gruplara normal sosyal 0, O, O: = R i
etkinlikierinize ne dkcode engel oldu?
Wigktlnma  Hafderecsde  Oradevscede Hig
yok kesth it ! fapamadm
8 - Son hafta siiresince kol omuz ya da el sorununuz
nedeniyle Binizde ya da diger gunlik etkinliklerde O 0o, 0. o, O
kestlanding mi?
Yok Haif Ot Birhays e
9 —_GEQE‘IJ haﬁ.aa'i;e'rim.dn.!elm el omuz va da kol agnnzin g, o, a. a. o,
yogunludumu izaretbeyiniz.
10- Gegen hafta icerisinds olan 2, omuz ya da
kotunuzdaki kanncalanma (@nelenme) yogunlugunu 0, O, O: = R i
isanatheyiniz.
HeffDereced= Oriz Hit
Zorluk yok Tarkok Dorncode PRIk o
11 - Gegen haftz iginde el, omuz ya d kol agnnz : :
nedeniyle uyumakta ne kadar zorandmaz? £ = 2 B =
Doz £, Baoion (Z005].1 Bane Joinl Surg A, 7005 My &7 (51 1138 Toplam
[zaretle ddelerin topl s g
Quick Dash Skoru= [(!5 o) amwm) — 1] x25 Shoru:
izaretli madde zayim

(Eger biden fazla cevaplanmang soru varsa Quick DASH skomnu hesaplanmamahdir.
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VAS Skoru

VIZUEL ANALOG SKALA (VAS)

Adimiz Soyadmiz: Tarih:

Agn siddetinizi asagidaki dlcek tizerinde isaretleyin.

Hig agn olmamasi En davanilmaz agn

I |
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