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OZET

RADIUS DISTAL UC KIRIKLARINDA PROGNOZU EKILEYEN
FAKTORLER

Radius distal u¢ kiriklari; radiusun distal metafizinin kiriklarina denir.
Erigkinlerde en sik goriilen kiriktir. Bu kiriklar cerrahi veya konservatif yontemlerle
tedavi edilebilir. Biz bu ¢alismada kirigin radyolojik parametreleri ve tedavi yontemi ile
prognoz arasindaki iliskiyi incelemeyi amacladik.

Calismaya, Erzincan Binali Yildirrm Universitesi Mengiicek Gazi Egitim ve
Arastirma Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde Ocak 2015 — Haziran 2015
tarihleri arasinda, radius distal u¢ kirig1 tanisiyla cerrahi veya konservatif yontemlerle
tedavi edilen 18 yasindan biiyiik 72 hasta (40 erkek, 32 kadin) dahil edildi. Hastalarin
yas ortalamas1 49°du (18-71, SD:15). ilk basvuruda ve son poliklinik kontrollerinde
cekilen grafilerde radial inklinasyon, dorsal angulasyon, volar tilt ve radial uzunluk
Olgtimleri yapildi. Son grafileri Knirk ve Jupiter artroz smiflanmasina gore
degerlendirildi. Hastalarin son muayenelerinde DASH, Gartland-Werley, Mayo Wrist
skorlar1 dolduruldu ve her iki elin kavrama giict el dinamometresi ile él¢lda.

DASH ve Gartland-Werley skorlar1 konservatif olarak tedavi edilen hastalarda
daha yiiksekti ve bu fark istatistiksel olarak anlamliydi. Redliksiyon éncesi ve sonrasi
radial inklinasyon ile Gartland-Werley skoru arasinda negatif yonlu orta kuvvette iliski
varken rediksiyon oncesi dorsal angulasyon ile Gartland-Werley, DASH ve Mayo
Wrist skoru arasinda orta kuvvette pozitif yonde bir iligki oldugu goriildii. Rediiksiyon
sonrast volar tilt ile Gartland-Werley, DASH ve Mayo Wrist skorlar1 arasinda orta
kuvvette pozitif yonde bir iliski bulundu (p<0,01).

Calismamizda konservatif tedavinin segilmesine ek olarak rediiksiyon oncesi
daha az dorsal angulasyon ve daha az bozulmus radial inklinasyonun; son grafilerde
daha iyi restore edilmis volar tilt ve radial inklinasyonun prognoza olumlu etki ettigi

bulundu.

Anahtar Kelimeler: Radius distal u¢ kirigi, DASH, Mayo Wrist, Gartland-
Werley, radial uzunluk, volar tilt, dorsal angulasyon
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ABSTRACT

FACTORS INFLUENCING THE PROGNOSIS OF RADIUS DISTAL
FRACTURES

Radius distal fractures are the fractures of the distal metaphysis of the radius
which is the most common fracture in adults. These fractures can be treated either with
surgery or conservative methods. The purpose of this study is to examine the relations
between clinical outcomes and radiological parameters of the fractures in the treatment
of radius distal fractures.

72 patients (40 male, 32 female) who were over the age of 18 and treated
surgically or conservatively due to radius distal end fractures between January 2015 and
June 2015 in Erzincan Binali Yildirim University, Mengucek Gazi Hospital,
Orthopedics and Traumatology Clinic were included in the study. The average age was
49 (18-71, SD:15) Radial inclination, dorsal angulation, volar tilt, and radial length
measurements were made on the initial and the final x-rays. The final x-rays of the
patients were evaluated according to Knirk & Jupiter arthrosis classification. DASH,
Gartland-Werley, and Mayo Wrist Scores were evaluated in their final examinations.
The grip strength of both hands was measured with a hand dynamometer.

DASH and Gartland-Werley Scores were statistically in favor of the
conservative treatment; a negative, moderate to strong relation was detected between the
radial inclination and Gartland-Werley Score. A moderate correlation was detected
between the initial dorsal angulation and Gartland-Werley, DASH, Mayo Wrist Scores.
There was a moderate correlation between the post-reduction volar tilt and Gartland-
Werley, DASH, Mayo Wrist scores (p<0.01).

In our study, the factors that were effective on good clinical outcomes were
found to be the restoration of the dorsal angulation and radial inclination before the
reduction, and the restoration of volar tilt and radial inclusion in the last roentgenogram

in addition to the selection of conservative treatment.

Keywords: Radius distal end fractures, DASH, Mayo Wrist, Gartland-Werley,
radial length, volar tilt, dorsal angulation



SIMGELER VE KISALTMALAR DiZiNi

RDUK: Radius distal ug¢ kirigi

AP: Anterior-posterior

LAT: Lateral

DASH: Disability Arm, Shoulder And Hand Surgery Questionnaire
TFKK: Trianguler fibrokartilaj kompleksi

DRUE: Distal radioulnar eklem

KBAS: Kronik bolgesel agr1 sendromu
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1. GENEL BILGILER

1.1 GIRiS

Radiusun distal metafizinde meydana gelen kiriklar radius distal u¢ kirig
(RDUK) olarak ifade edilmektedir. Eriskin popiilasyonda en sik goriilen kirik olan
RDUK, tim kiriklarin %8-15'ini, acil servise yapilan basvurularin ise %2,5'ini
olusturmaktadir. 18-65 yas araliginda goriilme sikligi kadin ve erkeklerde esittir. Ancak
65 yas lizerinde kadinlarda 5 kat daha sik gortilmektedir (1-4). Bu kiriklarin %80-85’1
izole metafizer kiriklar olup stabil olarak kabul edilirken, %15-20’si radiokarpal
eklemle iliskili oldugundan instabil olarak kabul edilmektedir (5). RDUK tim
populasyonda 6-10 ve 60-69 yas araliklarinda iki ayr1 pik yaparak bimodal dagilim
gosterir (6). Tedavi planlamasi yapilirken kirigin tipi ve eslik eden yaralanmalar ile
hastanin yasi, meslegi, beklentisi, komorbid hastaliklari, fiziksel ve mental durumu
degerlendirilmelidir (7). Kirigm tipine gore tedavi planlamasi yapilirken stabilite ve
kingmn radiokarpal eklemle olan iliskisine dikkat edilmelidir. Stabil ve eklem igi
olmayan RDUK hastalarinda konservatif tedavi 6n planda tutulurken eklem yiiziinde
basamaklanmaya neden olan instabil kiriklarda siklikla cerrahi tedavi gerekmektedir.
Cerrahi tedavi segenekleri; kapali rediiksiyon sonrasi pinleme veya eksternal fiksator
uygulamalari, agik rediiksiyon internal fiksasyon veya bunlarin kombinasyonlarindan
olugur. Literatlirde, hangi tedavi yonteminin daha istiin oldugu konusunda birbiri ile
celisen sonuglar bildirilmistir. Bu nedenle, cerrahi tedavi seceneklerinden hangisinin
uygulanacagi konusunda bir standart yoktur (8, 9-11). RDUK hastalarinin tedavisindeki
amag radiokarpal eklem dizilimini ve radial uzunlugu saglayarak uygun rediiksiyonu
elde etmektir (12,13). Ancak radyolojik olarak uygun rediiksiyonun saglanamadigi
hastalarda bile klinik sonuglarin iyi olabildigi bilinmektedir (14,15).

Bu calismadaki amacimiz RDUK tedavisinde klinik sonug ile kirigin radyolojik

parametreleri arasindaki iligkiyi incelemektir.



1.2 EL BILEK ANATOMISI

1.2.1 EL BILEGIi KEMIKLERI

El bilek eklemi baglica radius, ulna ve karpal kemiklerden olusur (Sekil 1).

D \ . ' >

|
Corpus ossis - —
metacarpi 0s metacarpi |
Basis ossis
metacarpi \\L\.\* 3
Hamulus —— a 47 g Os trapezoideum
ossis hamati @
> i y __—0s trapezium
0Os hamatum .
’ Tuberculum
Os pisiforme — ossis trapezii
& -
Os triquetrum — " Os capitatum
Os lunatum Tuberculum
V ossis scaphoidei
Proc. styloideus § ,, d‘ \
ulnae 8 . f Proc. styloideus radii
9 \ ¥
Caput ulnae ! ) ; 0Os scaphoideum
Ulna Radius

Sekil 1: El bilegi.

a. Radius ve Ulna

Radius, ulnayla beraber 6n kol kemiklerini olusturur ve proksimalde humerus,

distalde proksimal sira karpal kemikler ile eklem yapar. Distalde proksimal sira karpal

kemikler (skafoideum, lunatum ve triquetrum) ile yaptigi eklem radiokarpal eklem

olarak bilinmektedir. Radius distalinin ii¢ eklem yiizii vardir. Bunlar medialden laterale;

sigmoid gentik, lunat fossa ve skafoid fossadir (Sekil 2). Sigmoid ¢entik ulna distali ile
eklem olusturdugu yerdir. Bu eklem radyoulnar eklem olarak bilinir ve 6n kolun

supinasyon- pronasyon hareketlerinde goérev alir. Lunat fossa, proksimal sira karpal

kemiklerden lunatum ile eklem yaptig1 yerdir. Ust ekstremiteye uygulanan kuvvet el

bileginden 6n kola lunat fossadan gecen aks iizerinden aktarilir. Radius distalinin

kortikal kemik yapisi; volarde yogunken dorsalde nispeten daha zayiftir. Distale dogru

gidildikge dorsal korteks daha da incelir (15-25).
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__——0s scaphoideum

__———0s lunatum

-0s triguetrum

Os pisiforme

Tuberculum ~
ossis scaphoidei

——Discus articularis

Proc. styloideus —~ (Discus ulnocarpalis)

radii =
Proc. styloideus
ulnae

\

\

Radius, Facies Capsula Lig. collaterale
articularis carpalis articularis  carpi ulnare

-~

Tuberculum
dorsale

Sekil 2: Radius ve ulna eklem yizlerinin anatomisi.

Ulna, radiusun anatomik durusa gore medialinde bulunur. Distal
posteromedialinde ulnar stiloid yer alirken, distal lateral kismi radius ile eklem yaparak
distal radioulnar eklemi olusturur. El bilek eklemine dogrudan katilmaz. Discus
articularis (trianguler disk) yardimiyla triquetrum ve lunatum ile eklem yaparak el bilek
eklemine dolayli olarak katilir. Trianguler disk el bileginden gelen direkt darbe ve
yiiklenmelere karsi ulnay1 ve dirsek eklemini korur, darbe emici bir gorev Ustlenir (25-
30).

b. Karpal Kemikler

Karpal kemikler sekiz adettir. Bunlar kendi aralarinda distal ve proksimal sira
karpal kemikler olarak gruplandirilir. Proksimal sira karpal kemikler; lunat, skafoid,
triquetrum ve pisiformdur. Distal karpal kemikler; kapitatum, trapezoideum, trapezium

ve hamatumdur. Radius ve ulna, proksimal sira karpal kemiklerle eklem yapar (Sekil 3).

Skafoid: Radius ile eklem yapan, en lateraldeki proksimal sira karpal kemiktir. Skafoid,
ligamentlerin yapistigi bir¢ok ¢ikintiya sahiptir. Bunlarin en biyiigii volar ve
proksimalde yer alir. Buna tuberculum ossis scaphoidei denir. Buraya fleksor

retinakulum yapisir (30).
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Lunatum: Radius, ulna, skafoideum, Kkapitatum ve triquetrum arasindaki karpal
kemiktir. Lunatum yarim aya benzemektedir. Elden gelen yukin buyik kismini

kapitatumdan alir ve radiusa aktarir.

Triquetrum: Proksimal sira karpal kemiklerdendir. Medial taraftan 2. sirada yer alan
kemiktir. Intraartikler disk yardimiyla ulna ile eklem yapar.

Pisiforme: Proksimal sira karpal kemiklerin en medialinde yer alir. Aslinda bir
sesamoid kemik olup m. fleksor carpi ulnaris tendonu igindedir. Sadece triquetrum ile
eklem yapar (30).

Os capitatum

Os trapezoideum Os hamatum

Art. mediocarpalis

Art. carpometa
carpalis pollicis

Os trapezium Art. radiocarpalis

Os scaphoideum
Os triquetrum
Proc. styloideu

radii

Proc. styloideus
ulnae

Os lunatum
Art. radioulnaris

distalis

Sekil 3: Karpal kemiklerin dorsal yliz anatomisi.
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1.2.2 EL BILEGIi EKLEMLERI

El bilegini olusturan eklemler: Radiokarpal eklem, distal radioulnar eklem,
ulnokarpal eklem ve midkarpal eklemdir (Sekil 4).

Ossa meta-
carpi I-V
Liga. metacarpalia
palmaria
Hamulus
ossis hamati

Ligg, carpometa-

Ligg. intercarpalia Carpalia paimsin

palmaria
. Tuberculum

Os pisiforme ossis trapezii

M. flexor carpi
ulnaris kirisi

Lig. collaterale
carpi radiale

Lig. ulnocarpale
palmare

“—Proc. styloideus
radii

Proc. styloideus
ulnae

Art. radioulnaris
distalis

ig. radioulnare
palmare

Ulna

Sekil 4: El bilegi ekleminin volar yiiz anatomisi.

a. Radiokarpal Eklem

Radius distal ucunun proksimal sira karpal kemiklerden lunatum, skafoideum
ve triquetrum ile yaptigi ekleme denir. Bu ekleme destek olan en 6nemli yapilar
volardeki palmar radiokarpal ligament ve palmar kapsildir. Palmar radiokarpal
ligament intrakapstler olup U¢ esas ligamentin bir araya gelmesiyle olusur. Bunlar
radiokapitat ligament, volar radiotrikuetral ligament ve radioskafoid ligamenttir.
Bunlarin en glclist volar radiotrikuetral ligamenttir. Dorsalde ise zayif bir bag olan
dorsal radiokarpal ligament bulunur (31).



b. Distal Radioulnar Eklem

Radius distalinde ulnar taraftaki incisura ulnaris ile ulna basinin yaptig1 trokoid

tarzi eklemdir. Burada yer alan iiggen seklindeki fibrokartilaj yapiya trianguler

fibrokartilaj kompleksi (TFKK) denir (Sekil 5). Bu yap1 Radius’un lunat fossasindan

baslar ve kaput ulna ile ulnar stiloide kadar uzanan genis bir alanda sonlanir (31-32).

Ayn1 zamanda distal radioulnar eklemin stabilizasyonunu saglayan en 6nemli yapidir.

\ ‘ Ulnar collateral ligament
-/ — Ulnotriquetral ligament
o \ i Ulnolunate ligament

—‘-——*‘—*‘—-— Palmar radioulnar ligament
- Triangular fibrocartilage

Dorsal radioulnar ligament

Extensor carpi ulnaris
tendon sheath

Sekil 5: TFKK’nin dorsalden gorinum.

1.2.3 EL BILEGI KAS TENDON VE BAGLARI

a. Dorsal Yapilar

El bileginin dorsal yiizii anatomik yapilarin en yiizeyel oldugu yerdir. Onkoldan

gelen ekstansor tendonlar giiclii fibroz yapiya sahip ekstansor retinakulumdan gegerek

el bilek dorsalindeki stabiliteye katki saglar (19). Ekstansor tendonlar el bilegi

dorsalinde ekstansor retinakulumun altinda yer alan her biri fibroz ve giiclii bir yapiya

sahip 6 adet kompartmandan gecerler (Sekil 6).
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1. Kompartman: Radial stiloidin lateralinde yer alir ve iginden Extensor pollicis

brevis ve Abduktor pollicis longus kaslariin tendonlar1 geger.

2. Kompartman: Lister tlberkalunin radialinde yer alir ve iginden Extensor

carpi radialis brevis ve Extensor carpi radialis longus kaslarinin tendonlar1 geger.

3. Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin ulnarinda yer alir ve iginden Extensor
pollicis longus kasinin tendonu geger. Tendon Lister tlberkill sonrasinda 45 derece ag1

ile radiale dogru doner.

4. Kompartman: Radioulnar eklem hizasinda yer alir ve icinden Extensor

digitorum communis ve Extensor indicis proprius gecer.

5. Kompartman: Stiloideus ulnarisin lateralinde yer alir ve iginden Extensor

digiti minimi geger.

6. Kompartman: Stiloideus ulnarisin lizerindeki centige yapisir ve iginden

Extensor carpi ulnaris geger.

[xtensor retinaculum
txtensor polkos longus -Kompartman 3

‘ Extensor digilorum and

Kompartman 4 ‘ extensor indicis

Extensor cami
radialis brevis
Extensor cami Kompartman 2

e Lag
raciais iongus

Extensor
Kompartman S ‘ s
' Gl unumi

A ey )
sl il 3 Extensor
f\?.-.'.w;.' '§ bt ok ' 6.9 \c o ¢ LTy policis brevis
Kompartman 61 llr:l:r \ -.”"!\ o /| ". "3 0l el O Abductor Kompartman 1
— \\! 3"’ -— _ pollics longus
| |
Ulna Radius

Sekil 6: El bilegindeki ekstansor kompartmanlar.
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b. Volar Yapilar

On koldaki derin fasya el bileginde transvers liflerle guclenerek fleksor
retinakulumu olusturur ve distale dogru palmar aponevroz olarak devam eder. Volar
ylizlin en gii¢lii destekleyici yapisi olan fleksor retinakulum ulnarda pisiform kemik ve
hamatum ¢engelinden baslayip radialde skafoideum ve trapeziuma kadar uzanir. Hemen
altinda kalin ve giiglii yapisi ile transvers karpal ligament yer alir. Transvers karpal
ligament yuzeyel ve derin olmak Uzere iki katmandan olusur. Bu iki katman arasindan
fleksor carpi radialis tendonu geger. Bu yap1 ile karpal kemikler arasinda olusan kanala
karpal tunel denir. Karpal tlnelin dis duvarini skafoid ve trapezium kemikleri, i¢
duvarini pisiforme ve hamatum ¢ikintisi, arka duvarini ise karpal kemikler olusturur.
Karpal tiinelin icinden fleksor carpi radialis, fleksor pollicis longus, fleksor digitorum

superficialis, fleksor digitorum profundus tendonlari ve median sinir geger (Sekil 7).

Palmanis longus tendon Flexor retinaculum
covering carpal tunnel

Ulnar artery
Ulnar nerve

; Median nerve
Flexor carpi

radialis tendon

Flexor digitorum
superficialis tendons
Carpal tunnel

Flexor pollicis £
longus tendon | [

Ly

Common flexor—+—e2 =
synovialsheath \ "y "/

-—-l:-—-—— Flexor digitorum
1/ profundus tendons

Trapezium “e— |

Hamate
Trapezoid Capitate

Sekil 7: El bilek volar yapilarin anatomisi.
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1.2.4 EL BILEGIi NOROVASKULER YAPILARI

El bilegi ve cevresinin beslenmesini radial, ulnar ve anterior interossetz

arterlerin anastomoz yaparak olusturdugu radiokarpal, interkarpal ve derin karpal arklar

saglar (30).

El bileginin duyusunu esas olarak median sinir, radial sinir ve ulnar sinir alir.

Anterior interossetz ve palmar kiitanéz dallar median sinirin distal dallart olup el bilek

volar kismin duyusunda katkida bulunurlar (Sekil 8) (30).

N. digitalis palmaris
(n. ulnaris'in izole
innervasyon alani)

N. ulnaris,
R. palmaris

1

\ innervasyon alam)

._.’_N radialis,
N. digitalis
dorsalis

n. digitales palmares
(n. medianus'un izole

. medianus,
R. palmaris

N. medianus'un
izole innervasyon
alam

/

N. radialis, —
R. superficialis

ve nn. digi-
tales dorsales

N. medianus,
nn. digitales
palmares'in

dorsal dallan

S O
- 8 ;:;
| } )
/ _/__N digitalis dorsalis
/ (n. ulnaris'in izole

innervasyon alan)

N. ulnaris,
R. dorsalis

Sekil 8: (a) El dermatomlarinin volarden goriiniimii, (b) el dermatomlarinin

dorsalden géranima.

a. Radial Arter

Brakioradialis ile fleksor carpi radialis arasinda bulunur. Arter, bu iki kas

yapisinin arasinda distale dogru ilerlerken pronator kuadratus Uzerinde seyreder. El

bilegine geldiginde ise iyice yiizeyellesir, Uizerinde sadece fasya ve cilt bulunur. Bundan

dolayi radial arter bu kisimda palpe edilebilir. Radial arter radial stiloid seviyesinde iki

dala ayrilir. Biiyiik olan ana dal dorsale dogru enfiye cukurunu caprazlayarak el

dorsaline dogru yonelir ve dallar vererek el dorsalini besler. Ayrilan diger ince dal ise

ulnar arterle anastomoz yapmak tizere el bilegine dogru yonelir (Sekil 9).

17



Aa. digitales A fi f

Aa. digitales

palmares
palmares
pollicis
f \ |
Aa. digitales y.
palmares ‘
communis -3 Rr. perfo-
/ rantes
Arcus /
palmaris -7 Arcus
superficialis 4 palmaris
profundus

Rete carpale
palmare’ye giden
rr. carpales
palmares

A.interossea

Membrana anterior
interossea
antebrachii -
A. radialis

A. ulnaris
A. interossea
posterior

A.interossea

communi A. interossea

recurrens

Sekil 9: El bilegini besleyen arter yapilar1 ve birbiriyle anastomozlari.

b. Ulnar Arter

Ulnar sinirin medialinde bulunur ve fleksor digitorum superficialis ile Fleksor
carpi ulnarisin arasinda distale dogru uzanir. Radial arterden daha derin seyreder.
Palpasyonu ve cerrahi girisimi radial artere gore daha zordur.

Dirsek 6n yizunde ulnar arterden ayrilan anterior interosseous arter, pronator
kuadratusun baslangi¢c kisminda palmar ve dorsal dal olarak ikiye ayrilir. Bu dallar

intraartikiiler disk ve kapsiiliin i¢ine dogru ilerler.

Radius distal metafizini bir¢cok arter besler. Fakat esas olarak beslenmeyi
Ustlenen anterior interossetz arter ve radial arterdir. Radiusun ulnar anteromedial

kismin1 ulnar arterin anastomoz dallar1 besler (7,30,33).
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c. Radial Sinir

Radial sinir, lateral epikondilin lateralinde interseptal araliktan gectikten sonra
N. cutaneus antebrachii posterior dalini1 verir ve distale dogru devam eder. Dirsek
bolgesinde iki dala ayrilir. Bunlar R. profundus ve R. superficialistir. R. profundus, M.
supinatorun yiizeyel ve derin boliimleri arasindan gectikten sonra Posterior interossedz
sinir (PIN) olarak devam eder. PIN; brakioradialis, extensor carpi radialis brevis ve
longus hari¢ tum ekstansor kaslari innerve eder. R. superficialis, 6n kolun distal
1/3’lnde brakioradialis ve extensor carpi radialis longus arasindan gegip elin radial-
dorsal yizinln duyusunu alir (Sekil 10) (33).

1 : N. medianus,
\ f nn. digitales
& ) palmares'in
/ dorsal dallan

N. radialis; \(
Nn. digitales V)
dorsales ‘ .
\ o N. ulnaris,
\/ Nn. digitales
dorsales
\/!' \
\l
; N. ulnaris,
\/ ! R. dorsalis
\ i
N. radialis, ,E | N. radialis,
R. superficialis \ N. cutaneus ante-

brachii posterior

Sekil 10: El dorsalindeki radial sinir duyu dalinin innervasyon alani.

d. Ulnar Sinir

Ulnar sinir; median sinir gibi hem motor hem de duyusal sinir liflerini icerir.
Motor dallar1 hipotenar kaslari, fleksor pollicis brevis'in derin bas1 ve addiiktor pollicis
kaslarini innerve eder. Ayrica 3. ve 4. metakarp arasindaki lumbrikal ile 4. ve 5.
metakarp arasindaki lumbrikal kaslarin motor innervasyonunu saglar. Median sinirin
innerve etmedigi 4. parmak ulnar kismi ile 5. parmagin duyusunu alir. Ulnar sinirin
spesifik duyu noktasi 5. parmagin pulpasidir (Sekil 10). Ulnar sinir ve ulnar arter 6n
kolda beraber ilerleyerek Guyon kanalindan gecer (34).
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e. Median Sinir

Median sinir; el bileginde fleksoér tendonlarla birlikte fleksor retinakulumun
altindan ilerler ve karpal tinelin icinden gecer. Palmar kiitandz dal siklikla karpal tiinele
girmeden 6nce median sinirden ayrilir. Median sinirden dirsek seviyesinde ayrilan
anterior interossedz dali ise ulna ve radius kemikleri arasinda anteriordan distale dogru
uzanir.

Median sinirin innerve ettigi bolgeler; 1, 2, 3. parmaklarin volar yizinin
tamami, 4. parmagin radial tarafim1 kapsar. Ek olarak 2. ve 3. parmagin proksimal
falanks distalinin dorsal duyusunu da alir. Median sinir; abduktor brevis, opponens
pollicis, fleksor pollicis brevisin derin basi, 1. ile 2. ve 2. ile 3. metakarp arasindaki

lumbrikal kaslarin motor innervasyonunu saglar (17).

1.3 EL BiLEGIi BIYOMEKANIGIi

El bilegi eklemi; fleksiyon, ekstansiyon, radial ve ulnar deviasyon, pronasyon
ve supinasyon olmak iizere {i¢ planda ¢ok genis bir hareket arkina sahiptir. Ayrica bu
hareketlerin kombinasyonu seklindeki sirkimdiksiyon hareketini yapabilir (Sekil 11)
(35).

40-60°

Dorsal ekstansiyon Radial deviasyon 0° Ulnar deviasyon

\., Transvers W\ o [F 4
= \ hareket e AL\ (ﬁ \ [
N ekseni { \ y J [
X \
= \ /

Dorsopalmar
Palmar fleksiyon b hareket ekseni

a

Sekil 11: (a) El bilek fleksiyon-ekstansiyon arki, (b) el bilek radial ve ulnar

deviasyon arki.
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El bilegi hareket aciklig1 dirsek 90 derece fleksiyondayken 6l¢iiliir. Bu sekilde
humerus rotasyonundan kaynaklanacak hatalarin oniine gegilir. Nétral sifir metoduna

gore eklem hareket agikliklar1 soyledir;

Dorsal fleksiyon (Ekstansiyon): 40°-60°
Palmar fleksiyon (Fleksiyon): 60°-80°
Ulnar deviasyon (Adduksiyon): 30°-40°
Radial deviasyon (Abduksiyon): 20°

Pronasyon ve supinasyon eklem hareket agikligi 180°

Birgok calismada el bileginin rotasyon merkezi kapitatum olarak bildirilmistir.
Ancak el bileginin primer hareket merkezini saptamak; birden fazla eklemin olmasi, her
bir eklemin kendine ait hareket acikligi, o ekleme 6zgiil hareket kabiliyetinin varligi

gibi nedenlerden dolay1 zordur (36).

El bilegi eklemini temel olarak radius distali ile karpal kemikler arasindaki
radiokarpal, ulna ile radius arasindaki radioulnar ve karpal kemiklerin kendi aralarinda
yapmis oldugu midkarpal eklemler olusturur. Radiokarpal eklem el bileginin fleksiyon,
ekstansiyon, abduksiyon ve adduksiyon yapmasina izin verir. Midkarpal eklem bu
hareketlerin olusmasina katkida bulunur. Fleksiyon agiklig1 ekstansiyondan, adduksiyon
acikligi abduksiyondan fazladir. Fleksiyonun ekstansiyondan fazla olmasiin nedeni
volar tilttir. Adduksiyonun abduksiyondan fazla olmasinin nedeni ise radial stiloidinin
ulnar stiloide gore daha distalde olmasidir. Radius stiloidi daha distalde ve karpal
kemiklerle primer eklem olusturan yap1 oldugu i¢in skafoid radius stiloidine temas eder
ve abduksiyonu sinirlar (37). Radioulnar eklem 6n kolun pronasyon ve supinasyon
yapmasina izin verir. Bu hareket iki kemigin birbiri etrafinda donmesiyle olusur (Sekil

12).
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Radius, Facies Art. radioulnaris

articularis carpalis distalis Lig. radioulnare Tuberculum Proc. stylo-

dorsale dorsale ideus radii

m Caput ulnae Caput ulnae ‘L v
R Lig. radioulnare ¢
< - ~ palmare v
: S M. extensor - P
- " Lig. radioulnare  carpi ulnaris
F dorsale kirisi
ideus radii M. extencer

Proc. stylo-
Tuberculum carpi ulnaris Proc. styloideus b Proc.stylo-  Lig. radioulnare Radius, Facies
a dorsale kirisi ulnae ideus ulnae palmare articularis carpalis

Sekil 12: (a) Radius ile ulnanin supinasyondaki pozisyonu, (b) pronasyondaki

pozisyonu.

El bilegindeki yiik aktarimi iizerine bir¢ok calisma yapilmistir. Palmer ve
arkadaslarinin yaptigi caligmaya gore el bilegindeki aksiyel yiikiin %80’i karpal
kemikler Gzerinden direkt olarak radiusa aktarilmaktadir. Geriye kalan %20’lik kismi
ulnar eklem yiizli ve TFKK Uzerinden proksimale aktarilir. Bundan dolay1 radius distal
u¢ kiriklarinin takiplerinde, uzunlugun korunmasi 6nem arz eder. Radiusta 5 mm’den
fazla olusabilecek kisalik, yiik tasimada esas etkili olan radiokarpal eklemden yikin
TFKK vasitasiyla ulnaya aktarilmasina neden olur. Yiik dagilimimin bu sekilde yer

degistirmesi, ulna distalinin sikismasina ve TFKK sorunlarina neden olabilir (2).

Radius distali 105-440 kg kuvvetine kadar dayanabilmektedir. Erkeklerde
ortalama 282 kg, kadinlarda ise 195 kg olarak bulunmustur. Bu dayanmiklilik kisinin
yasina, ek hastaliklarina ve kullanilan ilaglarina bagli olarak daha diisiik olabilir (22).
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1.4 RADIUS DISTAL UC KIRIKLARI

1.4.1 linsidans ve Travma Mekanizmasi

Acil servise basvuran tiim kiriklarin yaklasik %5 ile %10’u radius ve ulna
kiriklaridir. Bunlarin da yaklagik %75’ini RDUK' olusturur (38). RDUK siklikla
konservatif takip edilir ve acil serviste tedavi edilen kiriklarin 1/6’sin1 olusturur (9). Cok
parcali RDUK ’lar siklikla genglerde goriilur ve yuksek enerjili yaralanmalar sonucu
olusur (39).

RDUK direkt ve indirekt mekanizma ile kabaca egilme, kompresyon,
makaslama ya da avulsiyon kuvvetleriyle bazen de bunlarin kombinasyonlariyla
olusabilir. indirekt mekanizma daha sik goriiliir. Insanlar diiserken refleks ile avug
iclerini agarak darbeyi hafifletme egilimindedirler, dorsifleksiyondaki ele binen yuk el
bilegine aktarilir ve bu egme kuvveti radiusu en zayif yerinden kirar. Direkt mekanizma
ile olusan kiriklar dogrudan gelen darbeler sonucu olusur ve daha az siklikla goriiliir;
sofor kirigi bu sekilde olusur (19). RDUK siklikla el bilegi dorsifleksiyonunun 40° ila
90° arasindayken zorlanmasi ile olusur. Ayrica el bilek radial deviasyondayken
ekstansiyon 90°’nin iizerine ¢ikarsa skafoid kemigi de kirilabilir (22). RDUK’larin
%50-60'ma TFKK veya ulnar kollateral bagin zorlanip gerilmesine baglh gelisen ulnar
stiloid avilsiyon kiriklari eslik eder. TFKK’nin saglam kaldigir durumlarda ulnar stiloid

kiriklart geligirken yirtildigi durumlarda kirtk olugmaz (40).

1.4.2 EL BILEGI RADYOLOJISi

a. X-Ray
Duz grafiler; RDUK tanisi, siniflandirilmasi, tedavi se¢imi ve takiplerinde
oldukga 6nemli bir yere sahiptir. Sistematik bir sekilde el bileginin 6n-arka, lateral ve
skafoid grafileri ¢ekilmelidir. Ornegin el bilek AP grafisi hastanin avug ici kaset iizerine
tam otururken, dirsek ve omuz eklemi 90° fleksiyonda olmalidir. Grafinin notral
supinasyon-pronasyon pozisyonda cekilebilmesi icin omuz ve dirsek aymi seviyede
olmahdir. Pediatrik vakalar ve anatomik varyasyonlar icin mukayeseli grafiler
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6nemlidir. Ek olarak ulnar deviasyon, radial deviasyon, fleksiyon ve ekstansiyonda
grafiler gekilerek tani konma orani1 %90’lara ¢ikarilabilir (41).

On-arka (AP) grafide; radius distal eklem yiizii, distal metafiz, karpal kemikler,
metakarplar, ulna stiloidi, ulna boynu, ulna distal metafizle beraber radiokarpal eklem
ve distal radioulnar eklem iliskisi degerlendirilir. Ayrica radiokarpal eklem yizindeki
basamaklanma, ulnar varyans, radial acilanma ve radial yiikseklik dl¢imleri yapilabilir.

Lateral (LAT) grafide; radius distal ugtaki kirigin volare veya dorsale agilanma
miktari, volar tilt ve distal radioulnar eklem subluksasyonu degerlendirilir.
Degerlendirmeler yapilirken radiusun uzun ekseni kullanilir. Radiusun uzun ekseni

diafizin orta noktasindan segilecek iki noktay1 birlestiren ¢izgidir (42).

b. Bilgisayarh Tomografi (BT)
BT, eklem i¢i kirik ve subluksasyonlarin degerlendirilmesinde diiz grafiden
daha iyi bilgi verir. Ayni zamanda cerrahi planlama igin de siklikla kullanilmaktadir
(43).

c. Manyetik Rezonans Gorintuleme (MRG)
Rutin olarak distal radius kiriklari tanisinda kullanilmamakla beraber yumusak
doku yaralanmalar1 ve bag instabilitelerini tespit etmek amaciyla kullanilabilir. Ayrica
karpal kemiklerde ortaya c¢ikan avaskiiler nekroz ve kistik dejenerasyonlarin

tanimlanmasi ve tedavinin planlanmasinda siklikla tercih edilir (43).

d. Sintigrafi
Radyografi ve BT de siklikla tespit edilemeyen stres kiriklari, refleks sempatik
distrofi ve kirik iyilesmesinde aktivite artis1 gostererek taniy1 destekler (9).
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1.43 PATOLOJIK GORUNTULER

Sekil 13: (a) Eklem i¢ci RDUK lateral grafi, (b) oblik grafi, (c) AP grafi.

Sekil 14: (a) Colles ve ulnar stiloid kirig1 klinik olarak gérintisa, (b) lateral
grafisi, (c) AP grafisi.
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Sekil 15: (a) Nondeplase RDUK AP grafi, (b) lateral grafi.

1.44 SINIFLAMA

Gunumiize kadar RDUK icin bircok smiflama tammlanmstir. Iyi bir
siniflamanin, kirigin tipi ve siddetini tanimlamasinin yaninda tedavi yonteminin se¢imi

ile sonuglarin degerlendirilmesinde de yardimeci olmasi gerektigi kabul edilmektedir
(44).

Radius distal u¢ kirig1 igin ortaya konulan siniflamalar sunlardir:

e Ayrilma miktarina gore: Gartland-Werley ve Older siniflamasi

Deplasmanin miktar1 ve radyolojik gértntiisune gore: Lidstrom ve

AO/ ASIF Evrensel siniflamalari

Ekleme uzanmasina gore: Frykman, Melone ve Mayo siniflamalari

Kirgin olus mekanizmasina gore: Fernandez siniflamasi

Bu siniflamalardan en sik Frykman, AO/ ASIF’in evrensel smiflandirmasi
kullanilmaktadir.
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a. Frykman Simiflamasi
Frykman tarafindan 1967 yilinda tanimlanan siniflama ile RDUK 8 tipe
ayrilmustir (Sekil 16) (22).

TR TRV

Sekil 16: Frykman siiflamasi.

Bu smiflamada distal pargadaki kisalik veya parcalanma miktar

belirtilmemektedir.

Tip I: Ekleme uzanim gostermeyen RDUK

Tip I1: Ekleme uzanim gostermeyen RDUK ve ulna stiloid kirigi
Tip H1: Radiokarpal eklemi iceren RDUK

Tip IV: Radiokarpal eklemi iceren RDUK ve ulna stiloid kirig
Tip V: Radioulnar eklemi iceren RDUK

Tip VI: Radioulnar eklemi iceren RDUK ve ulna stiloid kirigi
Tip VII: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren RDUK

Tip VIII: Radiokarpal ve radioulnar eklemi iceren RDUK ve ulna stiloid kirigi
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b. Mayo Siniflamasi
Mayo Klinigi tarafindan yapilan bu siniflamanin temeli, kirigin eklem yiiziine

uzanip uzanmamasi ve rediikte edilip edilemeyecegi esasina dayanmaktadir (Sekil 17)

(20).
Fed T R

ng

Non-articular Non-articular
undisplaced displaced
TYPE IV

Intra-articular
(displaced)

&

Vi

(stable) Reducible (unstable) Irreducible (unstable)

WOQ

Wy

Sekil 17: Mayo siniflamasi.

Tip 1: Ekstraartikuler, nondeplase RDUK
Tip 2: Ekstraartikiler, deplase RDUK
Tip 3: Intraartikiiler, nondeplase RDUK

Tip 4: Intraartikiiler, deplase RDUK (45).
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Cc. Fernandez Siniflamasi
Bu smiflama 1992 yilinda travma mekanizmasini temel alarak tanimlanmistir

ve 5 alt tipi vardir (Sekil 18) (46).

= (R RS
5 '

2 4

Sekil 18: Fernandez smiflamasi.

Tip 1: Biikiilme kuvvetinin olusturdugu (Bending) kiriklar: Ekleme uzanmayan
ekstraartikiiler kiriklar1 kapsar. Asirt yiik altinda olusan metafiz kirigma denir (Colles

ve Smith kirigy).

Tip 2: Makaslama kuvvetinin olusturdugu (Shearing) kiriklar: Eklem yiiziinde
olusan kiriklar1 kapsar (Barton ve Chauffeur kirigi).

Tip 3: Kompresyon kirigi: Kompresyon mekanizmasi ile olusan metafizer ve

subkondral kemigin impaksiyon kiriklaria denir (Die-Punch kirigr).

Tip 4: Avulsiyon Kiriklar: Ligamentlerin yapisma yerinde olusan kiriklari

kapsar. Rotasyonel zorlanmalar sonucunda olusur (Ulna ve radial stiloid kirig1).

Tip 5: Kombine Tip: Yukaridaki 4 tipin gesitli kombinasyonlart ile olusan
kompleks kiriklart kapsar.
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d. Melone Simiflamasi
Charles P. Melone 1984 yilinda distal radius kiriklarint siniflandirmistir. Bu
smiflama esas olarak radius distal ucunu 4 pargaya ayirir. Bunlar; diafiz, radial stiloid,
dorsal medial faset, palmar medial fasettir (47). Bu simiflama kirik tiplerine gore bese
ayrilir (Sekil 19):

Typel Type lIA Type lIB Type lll Type IV Type V

Sekil 19: Melone siiflamasi.

Tip 1: Stabil kirik

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

Tip 3: instabil spike kirik

Tip 4: Split kirik, instabil, medial kompleks parcali

Tip 5: Burst tarzinda olan tiim komponentlerin pargali oldugu kiriklara denir.
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e. AO Simiflamasi
AO/ASIF smiflama sistemi 1986 yilinda American Association of Orthopaedic
Foundation (AO) tarafindan gelistirilmistir. Bu sistemde tim uzun kemikler éncelikle 3

grup olarak siniflandirilir;

Grup A: Ekleme uzanim gostermeyen kirik
Grup B: Basit eklem igi kirik
Grup C: Kompleks eklem ig¢i kirik

Simiflandirma kullanilirken 6nce kirigin eklem i¢i olup olmadigina bakilir. Bu
tip A ve tip B arasindaki ayiric1 farki olusturur. Eger kirik, eklem ici ise bu sefer
parsiyel veya kompleks olup olmadigina bakilir. Bu da tip B ve tip C arasindaki ayirici
farki olusturur. Ug grup (A, B, C) kendi iginde, kirigin stabilitesine, impaksiyonuna,
parcali olup olmamasina, rediikte edilebilirligine ve yerine gore 27 farkli alt gruba
ayrilir (48).

Tip A: Eklem dis1 kiriklar

Tip A-1: Ulna distal ug kirigi, radius saglam

Tip A-2: Radius distal ug basit pargali olmayan kirtk

Tip A-3: Radius distal ug pargali kirigi

Tip B: Parsiyel eklem i¢i kiriklar

Tip B-1: Radial stiloid kirig:

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

Tip B-3: Volar kenar kirig1 (Volar Barton)

Tip C: Kompleks eklem igi kiriklar

Tip C-1: Basit eklem ig¢i iki pargali (Colles ve Smith) kiriklar

Tip C-2: Eklem yiizii basit, metafizi parcali eklem i¢i kiriklar

Tip C-3: Eklem yiizii ve metafizi ¢ok pargali kiriklar
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1.45 TEDAVi YONTEMLERI

RDUK i¢in birgok tedavi yontemi tanimlanmustir. Stabil, ekstraartikiiler,
nondeplase veya minimal deplase kiriklarda siklikla konservatif tedavi tercih edilir (49).
Kirigin stabilitesini etkileyen faktorler; bag yaralanmalarinin eslik edip etmemesi,
rediksiyon oncesi kirigin deformite miktari, GOk pargali olup olmamasi, kiriga sebebiyet
veren enerji miktar1 ve yumusak doku hasaridir. Stabilite Uzerindeki en etkili
faktorlerden birisi de impaksiyondur. Cunkil konservatif takiplerde, rediiksiyon ne kadar
iyi olursa olsun reduksiyon dncesi impaksiyon varlig: siklikla rediiksiyon kaybina neden
olur. Volar korteksin ¢okmesi veya pargalanmasi kirigin instabil oldugunu gosterir (33).
80 yas tizerindeki hastalarda 30 yas altindaki hastalardan ii¢ kat daha fazla instabilite
gelismektedir. Osteopenik hastalarda instabilite riski on kata kadar artar (50-51).
Tekrarlayan manipiilasyonlar basarili bir radyolojik sonu¢ elde etmenin miimkiin

olmayacagini gosterir (52).

Instabilitenin risk faktorleri;
e Bagslangigtaki dorsal agilanmanin 20 dereceden fazla olmasi
e Eklem ici; radiokarpal veya radioulnar ekleme uzanan kiriklar
e Metafizyel par¢alanma miktari, kisaligin 10 mm’den fazla olmasi
e Konservatif tedavi sonras1 deplasman

e 80 yas lizeri hasta

Tedavide amag; kirik rediiksiyonunu kabul sinirlarina getirmek ve iyilesme
donemi boyunca bu rediksiyonu korumaktir. Stabil olmayan kirigin rediiksiyonu

saglansa bile izlem sirasinda rediiksiyon kayb1 olabilir (53).
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a. Konservatif tedavi

Kapali rediiksiyon ve algilama sonrasi konservatif olarak takip etme kriterleri
sunlardir (54-57):

e Radial uzunlugun karsi tarafa gore 2-3 mm’den daha az olmasi
e Palmar tiltin n6tral olmasi

e Eklem i¢i basamaklanmanin < 2 mm olmasi

e Radial agilanmada < 5° kay1p

e Karpal dizilimin iyi olmas1

Konservatif tedavi planlanan hastada rediksiyondan ©nce lokal anestezi
(hematom blokaj1) yapilabilir. Bunun i¢in el bilegi steril olarak boyandiktan sonra
dorsalden kirik hattina lokal anestezi uygulanir. Daha sonra anestezinin etkili olmasi
icin yaklagik 5 dakika beklenir. Rediksiyonu yapacak olan hekim el parmaklarindan
tutar, rediiksiyona yardimci olacak asistan da hasta dirseginin proksimalinden tutar.
Ardindan dirsek, 90 derece fleksiyonda olacak sekilde traksiyon uygulanir. Hekim
bagparmagi ile distal fragman1 deplasmanin aksi yoOniine dogru bastirarak
maniplilasyonunu tamamlar ve kirigir rediikte eder. Algilama esnasinda traksiyona
devam edilir. Dorsale deplase metafizer kirik i¢in dnerilen immobilizasyon pozisyonu;
hafif fleksiyon (20-30 derece) ve ulnar deviasyondur (10-20 derece). Volare deplase
kiriklarda ise fleksiyon-pronasyon deformitesi duzeltilir ve ekstansiyon-supinasyonda
kisa kol atel veya al¢1 sarilir. Rediiksiyonu korumak icin ti¢ nokta temas ilkesi kullanilir
(Sekil 20,21). Asir1 palmar fleksiyon ve ulnar deviasyon (Cotton-Loder pozisyonu)
volar tiltin duzeltilmesinde mekanik olarak etkili olsa da strddrdlebilir bir pozisyon
degildir. Tam fleksiyonda algilanan bilekte median sinirin sikismasi ve mekanik olarak

fleksor tendonlar sikistirdigi i¢in el parmak hareketlerinin yapilmasini zorlastirir (56).

Kirigin tipine ve stabilitesine bagli olarak, hastalar baslangigta haftalik takip
edilir. Odemi azaltmak, kontraktiirleri ve immobilizasyona bagli olusabilecek atrofiyi
onlemek icin el parmak egzersizlerine hemen baslanir. Takiplerde rediiksiyon kaybi
gorulen gen¢ veya fizyolojik olarak aktif hastalarda cerrahi tedavi secenekleri

diistiniilebilir.
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Sekil 20: Traksiyon yapilirken hastanin ve hekimlerin pozisyonu

-«—Traksiyon
N — \

- k.

-<«—Traksiyon

= oo

—a

-<«—Traksiyon

Sekil 21: (a) Kapali reduksiyon (Agee manevrasi) traksiyon, (b) distalden

kuvvet, (c) proksimalden aksi yonde destek.
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b. Cerrahi Tedavi

Intraartikiiler, par¢ali ve deplase kiriklar, acik kiriklar, eslik eden karpal kiriklarin
olmasi, eslik eden damar sinir tendon yaralanmasi, bilateral iist ekstremite kirigi ve ya
kars1 ekstremitenin sakatlig1 cerrahi tedavi endikasyonlaridir (57). Cerrahin deneyimine,
kirigin tipine ve hastanin saglik durumuna gore farkli cerrahi tedavi yontemleri tercih
edilebilir. Kapali rediiksiyonun elde edilebildigi, osteoporotik, yliksek cerrahi riski olan
hastalarda perkitan pinleme ve/veya eksternal fiksator ile fiksasyon yontemleri
kullanilabilir (Sekil 22-23). Kapali rediiksiyonun saglanamadigi, 6zellikle geng-aktif
bireylerde agik rediiksiyon sonrasi plak vida veya kombine yontemlerle fiksasyon

teknikleri tercih edilir (58).

Sekil 22: Kapali rediiksiyon ve pinlerle fiksasyon teknigi; (A) RDUK’un AP
grafisi, (B) lateral grafisi, (C) skopi esliginde pinleme sonrasi; AP grafi, (D) lateral grafi
, (E) 6 ay sonra kontrolde cekilen mukayeseli AP grafi, (F) mukayeseli lateral grafi.
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Tan1 veya tedavide el bilek artroskopisi kullanilabilir. Artroskopi, ligament ve
kapsiiler hasar olmaksizin eklem yiiziiniin goriintiilenmesini saglar. Artroskopik
muayene sonrasi rediiksiyonun saglanmasi ameliyat siiresini ve kullanilacak ekipman
miktarini artirmasina ragmen iyi sonuglar elde edildigini gdsteren kanitlar mevcuttur.
Doi ve arkadaslar; nihai hareket agikligi ve kirik rediiksiyonunda etkili oldugunu
gostermigler. Ayrica kirik rediiksiyonunun  floroskopi ile degerlendirilmesini
onermislerdir (58-61).

Sekil 23: Eksternal fiksasyon uygulanmis RDUK grafisi.

Kapali rediiksiyon ve algilama sonrasi deplase olan kiriklarda perkitan pinleme
tekrarlayici kapali rediiksiyona gore daha iyi radyolojik sonuglar sagladigi gosterilmistir
(62). Yash, inaktif ve masif osteoporozlu hastalarda eklem ici kiriklarla sik karsilasilir.
Bu hastalarda fiksasyon basarisizligi, kaynamama ve refleks sempatik distrofi gibi
komplikasyon riski oldugundan, acik rediiksiyonun kontrendikasyon oldugu diigiiniilQr.
Fakat aktif osteoporotik hastalarin hem stabil olmayan ekstraartikiler hem de basit

eklem ici kiriklarinda, ARIF ile giderek daha tatmin edici sonuglar elde edilmistir (63).
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1.4.6 KOMPLIKASYONLAR

Eskiden RDUK’u olan hastalarda tedavi yontemine bakilmaksizin sonuglarin
Iyl olduguna inanilirdi; glinimizde ise bu kiriklarin komplikasyon oranlarmin ylksek
oldugunu biliyoruz. Ozellikle eklem ici veya yiiksek enerjili yaralanmalardan (veya her
ikisinden) sonra hastalarin %50'den fazlasinda komplikasyonlar gordlir. Distal radius
kiriklarinin tedavisinin komplikasyonlar1 arasinda kalict ndropati, radiokarpal veya
radioulnar artroz, yanlis kaynama, kaynamama, tendon riiptiirli, kronik bolgesel agri
sendromu (KBAS), ulnar impaksiyon, rotasyon kaybi, parmak sertligi ve kompartman
sendromu sayilabilir. Son yillarda plaklara 0zgi komplikasyonlar bildirilmeye
baslanmistir. Siklikla tendon problemleri (ekstensoér tendon komplikasyonlar: fleksor
tendonlardan daha sik), radial arter veya radial sinirin yiizeyel dalinda hasar, daha az
siklikta kompartman sendromu ve rediiksiyon kaybi olabilmektedir. Son yapilan bir
calismada volar plak vida ile fiksasyon sonrast yeni bir komplikasyon olarak yakin

kortekste longitudinal kirik tanimlanmistir (64).
a. Kronik Bolgesel Agr1 Sendromu (KBAS)

Refleks sempatik distrofinin ileri formu seyrek olarak gorilmesine ragmen
hafif formlar1 RDUK sonrasi ¢ok yaygindir. Hastalarda gelisen asirt agri, parmak
sertligi, sisme, allodini veya parestezi KBAS’1 diislindiirmelidir. Basinci azaltmak igin
algmin ¢ikarilmasi veya bivalf haline getirilmesi, 6demli elin yiikseltilmesi ve yogun el
terapisi KBAS gelisimini onleyebilir. Daha 6nceden KBAS &ykisi olan hastalara
cerrahi girisim oncesi; bolgesel sinir blogu, uzun etkili sempatik blok veya kalic1 kateter

onerilir.

b. Kaynamama

Radius distal u¢ kiriklarinin  kaynamamasi nadirdir. Ancak eklem
kontraktiirleri, tendon dengesizligi veya riiptiiri ve siddetli kemik deformitesi risk
faktorleridir. RDUK kaynamama tedavisi; hastanin semptomlarina, islevsellik
uzerindeki etkisine ve kemik stoguna gore planlanir (63). Ulnar stiloid kaynamamasi
daha siktir. Bu kaynamamaya instabilite eslik ediyorsa distal fragman eksizyonu veya

fiksasyonu sonras1 TFKK foveaya tespit edilmelidir (64).
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c. Yanhs Kaynama (Malunion)

Distal radius kiriklart malunionlart; el bilek agrisi (radiokarpal, radioulnar,
ulnokarpal), azalmis eklem hareket agiklig1 veya midkarpal instabilite ile sonuclanabilir.
RDUK malunionun ana semptomu ulnar tarafta el bilek agrisidir. Radial kisalma,
angulasyon veya malrotasyondan kaynaklanan ulnokarpal sikigsmalarda dejeneratif
degisiklikler gelismemis ise Sadece radiusa mudahale ile duzeltilebilir. Geng,
semptomatik ve aktif hastalarda dlzeltici osteotomi endikasyonlari; dorsal egimin 15°
den veya radial kisaligin 5 mm’den fazla olmasidir. Volar tiltin fazla olmasi nadiren

karpal subluksasyona neden olabilir (65).
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1.5 RADYOLOJIiK OLCUM PARAMETRELERI

1.5.1 Radial Uzunluk (Radial Y ukseklik)

Radial uzunluk, anterior posterior grafiden 6lgiiliir. Ulnanin ulnokarpal eklem
yuzuniin proksimalinden paralel bir ¢izgi ¢izilir ayni sekilde radiusun stiloid ¢ikintisinin
en tepe noktasina paralel transverS bir ¢izgi daha ¢izilir. Bu ¢izilmis olan birbirine
paralel iki ¢izgi arasindaki mesafe olarak olgiilebilir. Bu mesafe saglikli bireylerde 8-18
mm (ortalama 10-13 mm) olarak kabul edilir (Sekil 24) (66).

Sekil 24: Radial uzunluk.

1.5.2 Radial Acilanma (Radial inklinasyon)

Anterior posterior radyografide; radial stiloidden radioulnar eklem ydzlnin
radial kismina dogrusal bir ¢izgi ¢izilir. Ardindan radiusun uzun eksenine dik bir ¢izgi
cizilir. Bu iki ¢izgi arasindaki kalan agiya radial inklinasyon denir. Normali 13°-30°
(ortalama 22°-23°) olarak kabul edilir (Sekil 25).
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21- 25

Sekil 25: Radial inklinasyon

1.5.3 Volar Tilt (Palmar Tilt)

El bilek tam yan grafilerde 6l¢lim yapilabilir. Radius distal eklem yiiziiniin
dorsal ve volar u¢ noktalarini birlestiren bir ¢izgi ¢izilir. Daha sonra radiusun uzun
eksenine bir dik ¢izgi ¢izilir. Bu iki ¢izgi arasindaki agiya volar tilt denir. Normalde 0°-
22° (ortalama 11°-12°) arasinda ve volare doniik olarak 6l¢iillr (Sekil 26) (67-68).

Sekil 26: Volar tilt (Palmar tilt).
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1.5.4 Dorsal Angulasyon

El bilek yan grafilerinde palmar egimin negatif oldugu 0&zellikle Colles
kiriklarinda ortaya ¢ikan agiya dorsal angulasyon denir. Saglikli el bilegi grafisinde
degil patolojik grafilerde 6l¢iilur (Sekil 27).

/6!& angulation
-]

Dorsal angulation

- )
Anterior Posterior

Sekil 27: Dorsal angulasyon.

1.5.5 Eklem Yuzeyinde Basamaklanma

Deplase kirik fragmaninin subkondral kemigi ile radiusun saglam kalan eklem
yuzlnin subkondral kemigi arasindaki mesafeye eklem basamaklanmasi denir (Sekil
28). Basamaklanma kabul smirlari en diisiik olan olgiim parametresidir. Clnki
basamaklanma eklemin artrozunda 6nemli bir faktordir. Knirk ve Jupiter’e gore 2

mm‘den fazla basamaklanma osteoartrite neden olur (10).

e Basamaklanma

Sekil 28: (A) Eklem yizunde basamaklanmanin AP grafide goriiniimii, (B)

lateral grafide gorinimi, (C) basamaklanmanin 6l¢iim sekli.
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1.6 RADIUS KIRIKLARI TARIHCESI

RDUK morfolojisi ve tedavisi ile ilgili ilk yazili kaynaklar 200 y1l &ncesine
uzamaktadir (16). RDUK, 1783 yilina kadar el bilek ¢ikig1 olarak tanimlanmustir. ilk
olarak Claude Pouteau 1783 yilinda radius alt ug¢ kiriklarini isimlendirmistir. 1814°te ise
Abraham Colles; Colles kirigmin olus mekanizmasini, acile bagvuru sikayetlerini,
rediiksiyonu, atelleme ve olast komplikasyonlarini anlatan bir yazi ele almistir (16).
John Barton, 1832 yilinda eklem i¢i volar ve dorsal RDUK tanimini yapmistir. 1847
yilinda Robert William Smith; kendi adiyla bilinen Smith kirigin1 tanimlamigtir (17).
Radius stiloid kirig1 (sofor kirigil) 1910 yilinda Edward tarafindan tanimlanmistir (18).
1929 yilinda Clayton ve Edward ilk olarak eklem i¢i RDUK’u tanimlamislardir (18).
Metafiz kiriklarimi 1939 yilinda Nissen-Lie, 1951 yilinda Gartland-Werley
smiflandirmistir (19). 1944 yilinda pargali eklem i¢i radius distal ug kiriklarinda ilk defa
Anderson ve O’neil tarafindan eksternal fiksator kullanilmistir (20). 1962 yilinda
Scheck ‘Die Punch’ kirigmi; lunatumun radius distal eklem yizi medialinde
olusturdugu kompresyon kirigi olarak tanimlamigtir (21). 1967 yilinda Frykman, radius
distal u¢ kirigina ulnar stiloid kiriginin eslik edip etmemesine bagli olarak kendi adiyla
antlan smiflamay1 tanimlamistir (22). 1975 yilinda Sarmiento eklem igi kiriklarda
supinasyonda yapilan algilamanin klinik sonuglar iizerindeki etkinligini bildirmistir
(23). De Bastiani, "Ligamentotaksis" kavramini ortaya siirmiis ve 1979 'da ilk dinamik
aksiyel fiksatorii gelistirmistir (24). Basset, 1987 yilinda eklem igi instabil kiriklarda
acik rediksiyon ve plak vida ile fiksasyon sonrasi saglanmis olan rediiksiyonu korumak

amaciyla eksternal fiksator uygulamistir (25).
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2. GEREC ve YONTEM

Calismaya Ocak 2015 — Haziran 2015 tarihleri arasinda, radius distal ug kirigi
nedeniyle Erzincan Binali Yildirim Universitesi Mengiicek Gazi Egitim Arastirma
Hastanesi Ortopedi ve Travmatoloji poliklinigine basvuran, en az 5 yillik takipli, 18
yasin Uzerinde, konservatif veya cerrahi yontemlerle tedavi edilen, agik kirik veya eslik
eden karpal kemik kiriklart olmayan hastalar dahil edildi. Belirtilen tarihlerde bagvuran
108 hastanin; 32°si 18 yasindan kiigiik, 9’u agik kirik veya eslik eden karpal kemik
kiriklar1 oldugu igin ¢alisma dis1 birakildi. Calismaya 40’1 erkek 32°si kadin toplam 72
hasta alindi. Hastalarin rediiksiyon oncesi ve son poliklinik kontrollerinde cekilen
grafileri degerlendirildi. Hastalarin son kontrollerinde hastalar ile yiiz yuze Gartland-
Werley, DASH ve Mayo Wrist skorlart dolduruldu. Gartland-Werley skorunun
parametreleri olan eklem hareket acikligi gonyometreyle, el kavrama kuvvetleri dijital

dinamometreyle él¢uld.

2.1 OLCUM PARAMETRELERI

Hastalarin yas, cinsiyeti, son poliklinik ziyaretindeki Gartland-Werley, DASH
(Disability Arm, Shoulder And Hand Surgery Questionnaire), Mayo Wrist ve Knirk &
Jupiter artroz skorlari degerlendirilmeye alindi. Ilk bagvuru grafilerinden kiriklar
Frykman’a gore siniflandirildi. Redlksiyon dncesi ve son poliklinik kontrol grafilerinde
Olcimler yapildi. Hastalarin her iki el kavrama kuvveti elektronik el dinamometresi ile

slculdi.

2.1.1 DINAMOMETRE OLCUMLERI

Elektronik el dinamometresi (KYOTO Home EH101, ISO 9001:2000 SGS
tarafindan sertifikali) kullanilarak hastalarin el kavrama giicleri karsilagtirmali olarak
degerlendirmek (izere her iki elde olculdii (Sekil 29). Olgumler dirsek 90°
fleksiyondayken yapildi. Her bir taraf icin ara verilmeden yapilan iki 6l¢iimiin aritmetik

ortalamasi alindi. Kavrama kuvveti kilogram cinsinden kabul edildi.
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Sekil 29: Her iki elin kavrama kuvvetinin 6l¢limiinde kullanilan elektronik el

dinamometresi.

2.1.2 RADYOLOJIK OLCUMLER

Hastalarin el bileklerine rediiksiyon oncesi ve son poliklinik basvurularinda
cekilen AP ve LAT grafiler tizerinden 6lgiimler yapildi. Rediiksiyon dncesi grafilerde;
radial uzunluk, dorsal angulasyon ve radial inklinasyon ol¢tlurken son poliklinik
kontrollerinde cekilen grafilerde; volar tilt, radial uzunluk ve radial inklinasyon ol¢uldu.

Knirk ve Jupiter artroz evrelemesine gore son grafideki artroz evrelendirildi.

2.1.3 FONKSIYONEL SKORLAMALAR

DASH skorlamasinda, 30 soru bulunmaktadir. Sorularin 21’1 hastanin giinlik
aktivitelerini, 3’1 hastanin sosyal durumunu, 5’1 semptomlarin1 ve 1’1 hastanin uyku
duzenini degerlendirmektedir. Hastalar tiim sorularda 5 puanli Likert sisteminde
kendine uygun olan cevabi isaretler (1: zorluk yok, 2: hafif derecede zorluk, 3: orta
derecede zorluk, 4: asir1 zorluk, 5: hi¢ yapamama) (Ek 1). DASH skor sonucuna gore;
her hasta 0-100 arasinda bir puan alir (0=hi¢ 6zir yok, 100=maksimum &z{r).
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Sarmiento tarafindan modifiye edilen Gartland-Werley skoru radyografik ve
klinik verilerden elde edilen deformite miktari, agri, eklem hareket agikligi, kavrama
guct ve komplikasyon durumuna puan verilerek uygulanir (EK 2). Bu skorlamada
subjektif verilerin yaninda objektif veriler de yer alir. Skorlama 0-34 arasinda olur. Skor
arttik¢a klinik sonug kotiilesir.

Mayo Wrist skoru; el bilegindeki sakatlik diizeyini, agriy1, fonksiyonel durumu,
hareket a¢ikligini, kavrama giiclinii degerlendirmek igin kullanilan bir skorlama
sistemidir (Ek 3). 100 tizerinden degerlendirilir 100 en iyi klinik sonu¢ skoruyken O en

kotd klinik sonug skorudur.

2.2 ISTATISTIKSEL ANALIZ

Verilerin analizi tanimlayicr istatistikleri, ortalama, standart sapma degerleri ile
degerlendirildi. Hastalarin cinsiyete gore yaslarinin ve cinsiyete gore kirik taraflarinin
dagilimlarimin farkli oranlarda olup olmadigmin incelenmesinde ki-kare analizi
uygulandi. Hastalarin saglam ve kirik taraf dinamometrik olgtimlerinin farkli olup
olmadiginin incelenmesinde eslestirilmis t testi uygulandi.

Hastalarin Gartland-Werley, DASH, Mayo Wrist skorlari arasindaki iligkiler
icin Pearson korelasyon testi uygulandi. Hastalarin yas ile Gartland-Werley, Mayo
Wrist ve DASH skorlar1 arasinda iligkili olup olmadigini incelemek i¢in Mann-
Whitney-U testi yapildi. Klinik skorlar ile Frykman siniflanmasi arasindaki iliskinin
degerlendirilmesi i¢in Kruskall-Wallis testi yapildi ve anlamli ¢ikan 6l¢iimlerde farki
yaratan gruplarin belirlenmesinde all-pairwise yontemi uygulanda.

Tedavi seklinin Gartland-Werley, Mayo Wrist ve DASH skorlar1 tzerindeki
etkisini ortaya koymak igin bagimsiz 6rneklem t-testi yapildi. Hastalarin yaglan ile
Gartland-Werley, Mayo Wrist ve DASH skorlar1 arasindaki iliskisini degerlendirmek
icin parametrik verilerin korelasyonunda kullanilan Pearson korelasyon testi kullanildi.
Hastalarin rediiksiyon Oncesi hastaneye basvurusunda cekilmis olan ilk grafilerindeki

dorsal angulasyon, radial uzunluk ve inklinasyon agilarinin Gartland-Werley, Mayo
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Wrist ve DASH skorlar1 arasindaki iliskiyi ortaya koymak icin parametrik verilerin
analizinde kullanilan Pearson Korelasyon testi uygulandi.

Son grafideki volar tilt ile agilarinin Gartland-Werley, Mayo Wrist ve DASH
skorlar1 arasindaki iligkiyi ortaya koymak i¢in parametrik verilerin analizinde kullanilan
Pearson Korelasyon testi uygulandi. Hastalarin el bilekte artroz gelisimini
degerlendirmek icin son grafiler Knirk ve Jupiter artroz siniflamasimna gore
gruplandirildi. Ardindan konservatif veya cerrahi tedaviye gore gruplandirilmis olan
veriler Ki-kare testine gore degerlendirildi. Calismada 0,05’ten kiigiik p degerleri
anlamli kabul edildi. Analizler IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0 (IBM
Corp. Armonk, New York, Amerika Birlesik Devletleri) yazilimi kullanilarak yapildi.

3. BULGULAR

Calismaya dahil edilen 72 hastanin 32’si kadin (%44), 40’1 erkekti (%56).
Hastalarin yas ortalamasi 49 (18-71 SD:15). Yas histogramina bakildiginda RDUK’un
bimodal dagildigi, aktif olunan yaslarda ve osteoporozun ortaya ¢iktigi yillarda pik
yaptig1 gorildi.

Hastalarin yaslarina gére 18-49 yas arasindakiler "gen¢ grup"; 50 yas ve lstii
hastalar ise "yash grup" seklinde ikiye ayirildi. Hastalarin 41'1 (%57) geng grupta, 31'i
(%43) yaslh grupta yer aldig1 goriildii. Erkek hastalarin %75’ nin geng, kadin hastalarin
ise %65,6’nin yash grup i¢indeydi (p=0,01) (Tablo 1).

Yas grubu
Cinsiyet 50 vas ve p
18-49 yas ”y S.
tizeri
n 30 10
Erkek
% 75% 25%
0,01*
n 11 21
Kadin
% 34,4% 65,6%

*0,05 diizeyinde anlaml

Tablo 1: Hastalarin cinsiyete gore yaslarinin dagilimi.
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Hastalarin Frykman siniflamasina gére dagilimina bakildiginda tip 6, tip 7 ve
8’in daha sik oldugu gorildu (Tablo 2).

Frykman
n %
Siniflamasi

Tip 2 5 6,9
Tip3 6 8,3
Tip4 6 8,3
Tip5 8 11,1
Tip6 16 22,2
Tip7 13 18,1
Tip 8 18 25

Tablo 2: Frykman siniflamasina goére hasta dagilimlari.

Sekil 30: Frykman siniflamasina gore hasta dagilimlari.

Frykman Tip 2 en az (5 hastada), Tip 8 en sik (18 hastada) karsilagilan tip
olarak tespit edildi.
Calismada retrospektif olarak hasta dosyalar1 incelendiginde 28 hastaya cerrahi

(%39), 44 hastaya konservatif tedavi (%61) uygulandigi goruldl (Tablo 3).
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Tedavi Yontemi n %

Konservatif 44 61
Cerrahi 28 39

Tablo 3: Konservatif veya cerrahi uygulanan hastalarin sayilari ve oranlari.

3.1 DINAMOMETRE SONUCLARI

Saglam taraf kavrama kuvvetleri ortalamasi1 34,2(9-82 SD:8,2) kg, kirik taraf
ortalamas1 29,7(8-75 SD:6,1) kg olarak olgildi. Aradaki fark istatistiksel olarak
anlamliydi (p=0,01) (Tablo 4) (Sekil 32).

Saglam taraf  Kirik taraf

Olgiimler kuvvet kuvvet p
(n=72) (n=72)
OrtalamaS.sapma 34,2+8,2 29,716,1
0,01*
Minimum-Maksimum 9-82 8-75

*0,05 diizeyinde anlamli

Tablo 4: Saglam ve kirik tarafta dinamometrik 6lgumler.

3.2RADYOLOJIiK OLCUM SONUCLARI

Her hastanin rediiksiyon Oncesi ve tedavi sonrasi grafilerinden dorsal
angulasyon, radial uzunluk, radial inklinasyon degerleri 6l¢iildii (Tablo 5). Reduksiyon

Oncesi; dorsal angulasyon olglimlerinin 24,723, radial uzunluk 6élgimlerinin 54,3,
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radial inklinasyon duizeylerinin 16,7+8,2, son grafide; volar tilt 6lctimlerinin 13,5£7,6,
radial uzunluk o6l¢imlerinin 9,7£2,1, radial inklinasyon duzeylerinin ise 17,7+7,4

oldugu gorildu.
. Standart L. .
Olgiimler Ortalama Minimum Maksimum
sapma
Rediiksiyon Oncesi Dorsal
24,7 23 0 90
Angulasyon
Son Grafide Volar Tilt 13,5 7,6 1 30
Rediiksiyon Oncesi Radial
5 4,3 -4 15
Uzunluk
Son Grafide Radial Uzunluk 9,7 2,1 6 15
Rediiksiyon Oncesi Radial
A 16,7 8,2 2 37
Inklinasyon
Son Grafide Radial
P 17,7 7,4 2 30
Inklinasyon

Tablo 5: Reduksiyon oOncesi ve son grafide Olgilen parametrelerin minimum,

maksimum, ortalama ve standart sapma degerleri.

Son grafiler Knirk-Jupiter artroz siniflamasina gore degerlendirildi. Hastalarin
2’sinde (%2,8) artroz gelismedigi; 43 hastada (%59,7) evre 1 artroz; 23 hastada (%31,9)
evre 2; 4 hastada (%35,6) evre 3 artroz gelistigi goriildii (Tablo 6).

Knirk-Jupiter Artroz Evreleme n %
1-Artroz yok 2 2,8
2-Eklem araliginda minimal daralma 43 59,7
3-Eklem araliginda belirgin daralma 23 31,9
4-Osteofit, kist formasyonu 4 5,6

Tablo 6: Knirk-Jupiter artroz evrelemesine gore hasta dagilimi.
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3.3 SKORLAMA SONUCLARI

Son poliklinik bagvurularinda tiim hastalarin Gartland-Werley, Mayo Wrist ve
DASH skorlar1 hesaplandi (Tablo 7-9). DASH skorlari hastalar ile yiiz ylize goriisiilerek
dolduruldu. Hastalarin %97,2’si iyi-mikemmel mertebesinde puanlar almisken kotii
klinik skor alan hasta olmadig1 goriild. Hastalarin aldig: skorlar; %8,3 ile 0, %40,3 ile
1, %2,8 ile 3, %15,3 ile 4, %6,9 ile 5, %16,7 ile 6, %6,9 ile 8, %2,8 ile 9 olarak

bulundu.

Gartland-Werley Skor n %
0 6 8,3
1 29 40,3
3 2 2,8
4 11 15,3
5 5 6,9
6 12 16,7
8 5 6,9
9 2 2,8
Toplam 72 100

Tablo 7: Hastalarin Gartland-Werley Skorlari. * Gartland-Werley Skoru 0-2 arasi

miikemmel, 3-8 arasi iyi, 9-20 arasi orta, 21 ve (istl kéti olarak degerlendirilir.

Skor n %
50 2 2,8
65 6 8,3
70 12 16,7
75 13 18,1
80 11 15,3
85 9 12,5
90 16 22,2

100 3 4,2

Tablo 8: Hastalarm Mayo Wrist Skorlari. *Mayo Wrist Skorlari;; 90-100 arasi
miikemmel, 80-89 arasi iyi, 65-79 arasi orta, 65’in altinda puanlama da ise kétii olarak

degerlendirilir.
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Mayo Wrist skorlarma gore hastalarin %54,2’sinin iyi-mikemmel, %2,8’inin
kotu klinik sonuglar aldigr goriildii. Hastalarin skorlart; %2,8 ile 50, %8,3 ile 65, %16,7
ile 70, %18,1 ile 75, %80 ile 15,3, %12,5 ile 85, %22,2 ile 90 ve %4,2 ile 100 olarak
bulundu.

DASH skorlamasina goére kotu klinik skorlama alan hasta yoktu. Hastalarin
skorlar1; %11,1’nin 1, %6,9°nun 2, %26,4’nlin 3, %5,6’n1n 4, %2,8’nin 6, %6,9’nun 7,
%13,9’nun 8, %6,9’nun 14, %5,6’'nin 16 ve %13,9’nun 22 olarak bulundu. Ayrica
DASH skor ortalamalarinin 7,58+7,11 diizeyinde oldugu tespit edildi.

Skor n %
1 8 11,1
2 6,9
3 19 26,4
4 4 5,6
6 2 2,8
7 5 6,9
8 10 13,9
14 5 6,9
16 4 5,6
22 10 13,9

Tablo 9: Hastalarin DASH Skorlari.

3.4ISTATISTIKSEL BULGULAR

Yas ile iyi klinik sonu¢ arasinda anlamli bir iligkili olup olmadigina bakmak
icin; klinik skorlar ile bagimsiz degiskenler (geng ile yasli) arasinda Mann-Whitney-U
testi yapildi. Analiz sonucunda Gartland-Werley, DASH ve Mayo skorlari ile hastalarin

yas gruplar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmadi. Arastirmada 18-49 yas
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ve 50 yas lizerinde olan hastalarda Gartland-Werley, DASH ve Mayo skorlarinin benzer
seviyelerde oldugu goriildu (p>0,05) (Tablo 10).

Skor Yas grubu n Ortalama S.sapma p

18-49 yas 41 2,9 2,7

Gardland-Werley skoru 0,20
50 yas ve uzeri 31 3,7 2,6
18-49 yas 41 7,9 7,5

DASH skoru 0,70
50 yas ve uzeri 31 7,2 6,7
18-49 yas 41 80,9 11,5

Mayo Wrist skoru 0,09
50 yas ve uzeri 31 76,6 8,3

Tablo 10: Klinik skorlar ile yas gruplar1 arasindaki iliski

Klinik sonugclar ile Frykman siniflanmasina arasindaki iliski i¢in nonparametrik
verilerin degerlendirilmesi i¢in Kruskall-Wallis testi uygulandi, anlamli ¢ikan
Olgtimlerde farki yaratan gruplarin belirlenmesinde All-pairwise ydntemi uygulandi
(Tablo 11).

a. Calismada Gartland-Werley skoru ile Frykman siniflanmasi arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir iliski bulunmadi. (p=0,18).

b. Calismada DASH skorlarinin Frykman siniflanmasma gore istatistiksel olarak
farkli oldugu goriildii. Frykman siniflanmasi tip 4, 6 ve 8 olan hastalarda DASH
skorlarinin 2, 3, 5 ve 7 siniflarina gére daha diisiik diizeylerde oldugu goriildii
(p=0,02).

c. Calismada Mayo Wrist skorlari ile Frykman siniflanmasi arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark goriilmedi. Frykman smiflanmasi 2,3,4,5,6,7 ve 8 olan
hastalarda Mayo Wrist skorlarinin benzer diizeylerde oldugu ifade edilebilir
(p=0,11).
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Frykman

Skorlar simflanmasi n Ortalama S.S p
2 5 5,2 3,8
3 6 3 1,6
Gardland : ° ! 0
Werley skoru > 8 2,5 2,1 0,18
6 16 2,9 2,5
7 13 3,2 2,8
8 18 4,3 2,8
2 5 10,7 4,5
3 6 11,4 6,9
4 6 1,7 0,9
DASH skoru 5 8 14,2 10,4 0,02*
6 16 5,3 5
7 13 9,6 8,7
8 18 5,12 4,2
2 79 5,5
3 70 7,8
' 4 87,5 13,7
Ma;’fo‘:\l""“ 5 76,9 2,6 0,11
6 16 82,5 10
7 13 76,9 13,6
8 18 78,6 8,7

*0,05 diizeyinde anlaml

Tablo 11: Klinik skorlar ile Frykman siniflanmasi arasindaki iliskinin incelenmesi.

Skor Tedavi sekli n Ortalama Standart
sapma
Gartland- Werley Konservatif 44 2,6 2,6 0.01*
skoru Cerrahi 28 4,3 2,5 '
Konservatif 44 5,6 5,8
DASH skoru ) 0,01*
Cerrahi 28 10,7 7,9
. Konservatif 44 80,8 10,4
Mayo Wrist skoru ) 0,07
Cerrahi 28 76,3 9,9

*0,05 diizeyinde anlaml

Tablo 12: Klinik skorlar ile tedavi sekli arasindaki iligki.
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Tedavi seklinin klinik sonuglar {izerindeki etkisini ortaya koymak icin klinik

skorlar ile tedavi yontemine bagimsiz drneklem t-testi yapildi (Tablo 12).

a. Tedavi sekline gore Gartland-Werley skorunun anlamli olarak farklilik
gosterdigi tespit edildi (p=0,01). Cerrahi yapilan hastalarda Gartland-Werley
skorunun (4,3+2,5) konservatif takip edilen hastalara (2,6+2,6) gére daha yuksek
oldugu gorildu.

b. Tedavi sekline gére DASH skorunun anlamli diizeyde farklilik gosterdigi tespit
edildi (p=0,01). Cerrahi yapilan hastalarda DASH skorunun (10,7£7,9)
konservatif takip edilen hastalara (5,6£5,8) gore daha yiiksek oldugu goriildu.

c. Tedavi sekline gore Mayo Wrist skorunun istatistiksel olarak anlamli farklilik
gostermedigi gorildi (p=0,07). Cerrahi yapilan hastalarda (76,3+9,9) ve
konservatif takip edilen hastalarda (80,8+10,4) Mayo Wrist skorunun benzer

oldugu gorildu.
Rediiksiyon Rediiksiyon Rediiksiyon
Skor Korelasyon oncesi dorsal oncesi radial oncesi
angulasyon uzunluk inklinasyon
Gartland- r 0,317 -0,07 0,47
Werley sk
eriey skoru D 0,01 0,58 0,01
r 0,38 0,1 -0,27"
DASH skoru
p 0,01 0,43 0,02
Mayo Wrist r -0,38 0,08 0,55
skoru o 0,01 0,49 0,01

*0,01 diizeyinde anlamh

Tablo 13: Rediiksiyon 6ncesi radyolojik dl¢timler ile klinik skorlar arasindaki iliski.

Hastalarin rediiksiyon Oncesi hastaneye bagvurusunda ¢ekilmis olan ilk
grafilerindeki dorsal angulasyon, radial uzunluk ve inklinasyon agilarmin klinik skorlar
ile olan iligkisini ortaya koymak i¢in parametrik verilerin analizinde kullanilan Pearson

Korelasyon testi kullanildi (Tablo 13).
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a. Rediksiyon oncesi dorsal angulasyon ile Gartland-Werley skoru arasinda zayif
giicte ve pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu goruldi (r=0,31, p=0,01).

b. Rediiksiyon Oncesi dorsal angulasyon ile DASH skoru arasinda zayif giigte ve
pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu gorildi (r=0,38, p=0,01).

c. Rediiksiyon Oncesi dorsal angulasyon ile Mayo Wrist skoru arasinda zayif giicte
ve negatif yonde anlamli bir iliski oldugu gorildi (r=-0,38, p=0,01).

d. Rediksiyon oncesi radial uzunluk ile Gartland-Werley, DASH ve Mayo Wrist
skoru arasinda anlaml diizeyde iliski olmadig1 gorildi (p>0,05).

e. Reduksiyon oncesi radial inklinasyon ile Gartland-Werley skoru arasinda orta
diizeyde giicte ve negatif yonde anlamli bir iliski oldugu goéruldi (r=-0,47,
p=0,01).

f. Rediiksiyon 6ncesi radial inklinasyon ile DASH skoru arasinda zayif giicte ve
negatif yonde anlamli bir iliski oldugu goruldi (r=-0,27, p=0,02).

g. Rediiksiyon Oncesi radial inklinasyon ile Mayo Wrist skoru arasinda orta
diizeyde giligte ve pozitif yonde anlamli bir iliski oldugu goruldi (r=0,55,
p=0,01).

Son grafideki volar tilt ile klinik skorlar arasindaki iliskiye bakmak i¢in

parametrik verilerin korelasyonu i¢in Pearson korelasyon testi kullanildi (Tablo 14).

. Son grafi Son grafi
. Son grafi . .
Pearson Korelasyon Testi . radial radial
volar tilt i
uzunluk inklinasyon
r 0,31 0,09 -0,48*
Gartland-Werley sk
artlan erley skoru 0 0,01 0,46 0,01
r 0,30 -0,18 -0,09
DASH sk
skoru P 0,01 0,14 0,47
r -0,42" 0,19 0,28"
M Wrist sk
ayo Wrist skoru 0 0,01 0,12 0,02

*0,05 diizeyinde anlamh

Tablo 14: Son grafideki radyolojik dl¢timler ile klinik skorlar arasindaki iliski.
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a. Son grafi volar tilt ile Gartland-Werley skoru arasinda zayif giigte ve pozitif
yonde anlamli bir iligki oldugu gorilda (r=0,31, p=0,01).

b. Son grafi volar tilt ile DASH skoru arasinda zayif gligte ve pozitif yonde anlamli
bir iliski oldugu gorildu (r=0,30, p=0,01).

c. Son grafi volar tilt ile Mayo Wrist skoru arasinda orta diizeyde gugcte ve negatif
yonde anlamli bir iligki oldugu géralda (r=-0,42, p=0,01).

d. Son grafi radial uzunluk ile Gartland-Werley, DASH ve Mayo Wrist skoru
arasinda anlamlh diizeyde iliski olmadig1 goruldi (p>0,05). Son grafi radial
inklinasyon ile Gartland-Werley skoru arasinda orta diizeyde giicte ve negatif
yonde anlamli bir iligki oldugu gorilda (r=-0,48, p=0,01).

e. Son grafi radial inklinasyon ile DASH skoru arasinda anlamli diizeyde iliski
olmadig: gortldi (p>0,05).

f. Son grafi radial inklinasyon ile Mayo Wrist skoru arasinda zayif diizeyde ve

pozitif yonde anlamli bir iligki oldugu goriildu (r=0,28, p=0,01).

Hastalarin el bilekte artroz gelisimini degerlendirmek i¢in son grafiler Knirk ve
Jupiter artroz siniflamasina gore gruplandirildi. Ardindan konservatif veya cerrahi

tedavisine gore gruplandirilan veriler Ki Kare testine gore degerlendirildi (Tablo 15).

. . Tedavi
Knirk - Jupiter Artroz Siniflandirmasi p
Konservatif Cerrahi
n 0 2
1-Artroz Yok % 0,0% 71%
2-Eklem Araliginda Minimal n 32 11
Daralma % 76,2% 39,3% 001*
3-Eklem Araliginda Belirgin n 6 15 ’
Daralma % 14,3% 53,6%
4-Osteofit Kist Formasyonu 4 0
% 9,5% 0,0%

*0,05 diizeyinde anlamli

Tablo 15: Knirk - Jupiter siniflandirmasi ile tedavi sekli arasindaki iliski.
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Hastalarin tedavi tiplerine gore Knirk ve Jupiter artroz smiflandirmasi
dagilimlarimin farkliliklar gosterdigi tespit edildi. Farkin nedeni konservatif grubunda
daha yiksek oranda evre 2 (%76,2) ve evre 4’iin (%9,5) gorilmesinin yani sira cerrahi

tedavi grubunda ise daha yliksek oranda evre 3’iin (%53,6) gorulmesiydi (p=0,01).
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4. TARTISMA

Radius distal uc¢ kiriklari, st ekstremitenin en sik goriilen kiriklaridir.
Tedavinin amact; en kisa siirede en az girisimle agrisiz, hareketli, islevsel, saglam bir el
bilegi elde etmektir. RDUK tedavisi i¢in cerrahi ya da konservatif bircok yontem
tanimlanmistir. Hastalarda hangi tedavi yonteminin kullanilacagiyla ilgili bir uzlasi
yoktur. Genel kani; geng, eklem icine uzanan, beklentisi ylksek, kemik kalitesi iyi olan
hastalarda cerrahi tedavi yontemlerinin kullanilmasidir. Fakat teknolojik gelismelerle
birlikte yeni gelistirilen anatomik plaklar, kilitli vida sistemleri, eklemli el bilek
fiksatorleri ve artan yasam beklentisi son yillarda cerrahi tedavinin daha genis
endikasyonlar i¢in kullanilmasina olanak vermistir.

Radius distal ug kirigi ile her yasta siklikla kargilagilmaktadir. El bilegine gelen
travmanin siddeti kirigin olusmasinda etkili oldugu kadar kemik yapinin travmaya karsi
koyma yetenegi ve dayaniklilig1 da 6nem arz etmektedir. Geng ve kemik yapist saglikli
kisilerde kirik olusmasi icin gerekli olan enerji miktar1 yash veya kemik yapisi bozuk
olanlara gore daha yuksektir (69). RDUK epidemiyolojisinde 19-49 yas arasinda kadin-
erkek orani esit olmasina ragmen 50 yas lizerinde ise her 10 yillik zaman diliminde
kadinlarda goriilme siklig1 ikiye katlanir. 65 yas iistiinde kadinlarda goriilme sikliginin
erkeklerin 5 katina ulastigi bildirilmistir (70-71). Brogren ve ark. 49-65 yas grubunda
kadin oraninin erkeklerin neredeyse iki kati oldugunu ve bu durumu 50 yas iizeri
kadinlarda osteoporozun yaygin olmasina baglamistir (70-72). RDUK 18-49 yag
grubunda erkek-kadin oran1 birbirine yakin olmasi beklenirken ¢aligmamizda erkeklerde
3 kat daha sik goriildii. Bunun temel nedeni olarak erkeklerin kadinlara nazaran major
travmaya daha fazla maruz kalmasi olarak diisiiniildii. Bu yas grubunda erkekler agir ve
riskli islerde (insaat iscileri, sanayi isgileri, yakin temas sporlar vb.) kadinlardan daha
fazla yer almaktadir.

Calismalarda gruplar olusturulurken gen¢ ve yash hastalar ayn1 gruplarda yer
alabilmektedir. Bundan dolay1 deplase eklem dis1 ya da eklem i¢i kiriklar1 olan geng
veya osteoporotik yasli hastalarin en iyi nasil tedavi edilecegine dair kanit diizeyi
yiiksek aragtirma bulunmamaktadir. Fakat yillar igerisinde gelisen teknolojiyle beraber

65 yas ustii hastalarda cerrahi gittikge artmaktadir. Hastalarin yasi arttikca klinik
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skorlarin diistiigiinii bildiren ¢aligmalar mevcuttur (73). Bu calismada yas ile DASH ve
Gartland-Werley skoru arasinda anlamli iligki gortlmedi. Fakat Mayo Wrist skoru ile
yas arasinda istatistiksel olarak anlamli ve zayif bir iliski bulundu; genc olanlarda daha
iyi klinik skorlar elde edildi. Hastalarin klinik agidan islevsellik degerlendirilmesinde
farkli ¢aligmalarda farkli klinik skorlar kullanilmistir (74-76). Hollevoet ve ark.(75)
DASH, Kwak ve ark.(76) Mayo Wrist ve Gartland-Werley skorunu kullanmistir. Bu
calismada klinik skor olarak DASH, Mayo Wrist skoru ve objektif muayene verileri igin
gonyometrik 6lctimleri dikkate alan Gartland-Werley skoru tercih edildi.

Calismamizda RDUK 35-40 ve 65-80 yas araliginda daha sik goriildi. 50 yas
altinda erkek-kadin oram1 3/1 iken 50 yas iizerinde erkek-kadin orami '5’idi.
Calismamizdaki bu oranlar literatir ile uyumludur (1-4). Yas ile Gartland-Werley,
DASH ve Mayo Wrist skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligski bulunamadi
(p>0,05).

Radius distal ug¢ kiriklari i¢in yaygin olarak kullanilan Frykman, Melone, Mayo
ve AO siniflamalari tedavi segimi veya prognoz hakkinda bilgi vermemektedir (73). Biz
bu calismada benzer calismalarda kullanilmis olmasi, kolay anlagilmasi ve
uygulanmasiin daha kolay olmasi sebebiyle Frykman’: tercih ettik. Olgular Frykman
siiflamasina gore siniflandirildiginda hastalarin %25’inde Tip 8 gordlirken hicbir
hastada Tip 1 kirik goriilmedi. Calismada siniflama ile Gardtland-Werley ve Mayo
Wrist skorlar1 arasinda iligki istatistiksel olarak anlamli degildi (p>0,05). Fakat Tip
4,6,8’in DASH skorlar1 Tip 3,5,7’ye gore daha diisiik olarak bulundu ve bu fark
istatistiksel olarak anlamliydi. Bu verilere bagl olarak ulna distal u¢ kirigmin eslik
ettigi tiplerin DASH skorlari, ulna distal u¢ kirigmin eslik etmedigi tiplere gore daha iyi
klinik sonug verdigi sdylenebilir.

Kavrama kuvveti yasam kalitesi iizerinde etkili faktorlerden biridir. Marjolein
ve ark. yaptig1 c¢alismada saglikli grup ile RDUK geciren hastalarin kavrama
kuvvetlerini karsilastirmustir. Tki grup kavrama kuvvetleri arasinda anlamli fark bulmus
ve kirik hastalarin kavrama kuvvetini saglam grubun %56’s1 kadar oldugunu tespit
etmiglerdir (77). Calismamizda saglam taraf ile kirik tarafin kavrama kuvvetleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulundu. Kirik tarafin kavrama kuvveti saglam

tarafin %86°s1 oldugu goriildi.
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Radius distal u¢ kiriklarmin klinik degerlendirilmesinde skorlar kadar
radyolojik veriler de kullanilir. Radius distal u¢ kiriklarinda AP ve LAT grafilerde
radial yiikseklik, dorsal angulasyon, volar tilt, radial inklinasyon gibi baz1 6l¢timler tarif
edilmis ve normal degerleri tanimlanmistir (78). Biz de ¢alismamizda bu olgtimler ile
klinik sonuglar arasindaki iligki i¢in normal degerleri radial inklinasyon agist i¢in 23°,

radial uzunluk 11 mm, volar tilt 12° olarak aldik.

Calismamiza gore klinik skorlara iyi yonde etki eden en Onemli faktor
rediiksiyon sonrasi radial inklinasyonun iyi saglanip saglanmamasidir. Son grafide
olculen volar tilt ile Gartland—Werley skoru arasinda istatistiksel olarak anlamli ve zayif
iliski, DASH ve Mayo Wrist ile ters yonlii ve orta kuvvette iliski bulundu. Mignemi ve
ark. volar tiltin klinik skorlar tizerinde etkili oldugunu ortaya koymustur (10). Radial
uzunluk ile klinik skorlar arasinda anlamli iligki bulunamadi (Bkz. Tablo 13-14). Ng ve
McQueen radial inklinasyon ve radial uzunluk ile klinik skorlar arasinda yakin iligki
oldugunu bildirmistir (53).

Birka¢ ¢alisma; radial kisalmanin kotii klinik sonug Uzerinde en etkili faktor
oldugunu bildirmistir. Manuel traksiyon ile radial uzunlugun yaninda dorsal
angulasyonun daha iyi rediikte edildigi belirtilmistir (79-80). Biz de kiriklari manuel
traksiyon ile redukte ettik.

Her ne kadar bozulmus volar tilt ve radius kisalmasinin olumsuz sonuglar
yaratacagini bildiren yayinlar olsa da 65 yas tizerindeki hastalarda bunlarin klinik
sonuglar tizerinde pek etkili olmadigini bildiren ¢aligmalar da vardir (81-83).

Tsukazaki ve ark. radyografik bulgular ile fonksiyonel sonuglar arasinda zayif
bir korelasyon oldugunu, dorsal agilanmanin fleksiyon kaybu ile iligkili tek radyografik
parametre oldugunu bildirmistir (84). Kasapinova, radyografik parametreler ile skorlar
arasinda anlaml bir istatistiksel korelasyon olmadigini gostermistir (85).

Pek ¢ok calisma, volar tilt artisinin el ve el bilek ekstansiyonunda ve ulnar
deviasyonda azalmaya neden oldugunu desteklemektedir. Deplase kiriklardan sonra
anatomik rediiksiyon ve eklem ytzinun restorasyonu, tatmin edici fonksiyonel sonuglar
icin 6nemlidir (86-87). Perugia ve ark. gore plak vida ile osteosentezde ulnar varyans ve
volar tiltin restorasyonu iyi fonksiyonel sonucglar igin en o©nemli radyografik

parametreler olarak belirtmistir (88).
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Calismamizda tedavi yontemi ile Gartland-Werley skorlar1 arasinda istatistiksel
olarak anlamli fark tespit ettik (p <0,01), cerrahi yapilan hastalarda skor ortalama 4,32
(iyi); konservatif takip edilenlerde 2,57 (miikemmel) olarak hesaplandi. Gartland-
Werley skoruna gore konservatif tedavi secenegi daha iyi klinik sonuglarla
iliskilendirildi. Tedavi yontemi ile hastalarin DASH skorlar1 arasinda istatistiksel olarak
anlamli fark bulundu (p<0,01). Cerrahi yapilan hastalarda skor ortalama 6; konservatif
takip edilenlerde 11 olarak hesaplandi. DASH skoruna goére cerrahi yapilan hastalarda
daha iyi klinik sonug elde edildigi kanisina varildi. Mayo Wrist skoru istatistiksel olarak
iki grup arasinda anlamli farklilik géstermedi (p>0,05). Fakat cerrahi yapilan hastalarda
skor ortalama 76 (orta), konservatif takip edilen hastalarda skor ortalama 81 (iyi) olarak
hesapland. Istatistiksel olarak anlamsiz sonuca ragmen hastalarinin skor ortalamalarima
bakildiginda klinik olarak konservatif takip edilen hastalarda daha iyi sonug elde
edildigi kanisina varildi.

Distal radius kirig1 olan hastalarin bilyiik bir kismi konservatif olarak tedavi
edilebilir. Minimal deplase veya nondeplase kiriklarda siklikla konservatif tedaviler
secilir (89). Hangi kiriklarin ameliyat gerektirdigine karar vermek zor olabilmektedir.
Takip siirecinde rediiksiyon kaybina ugrayan kiriklar, stabil olmayan kiriklar i¢in en iyi
tercih cerrahi tedavi olmaktadir (90). Algilama veya ortez ile birlestirilen perkditan
pinleme konservatif tedaviden daha iyi sonuclar vermektedir (89-91). Farkli eksternal
fiksasyon tiirleri arasinda hangisinin daha etkili olduguyla ilgili kesin kanita dayali
sonuclar yoktur (92). Mevcut kanitlar, plak-vida ile osteosentezin eksternal fiksasyona
gore daha iyi fonksiyonel sonug sagladigini gostermektedir (93). Hem eski plaklar1 hem
de yeni anatomik kilitli volar plaklar1 igeren bir sistematik analiz, internal fiksasyonun
daha iyi DASH skoru saglamasmin yaninda supinasyon ve volar tiltin de daha iyi
restore edildigini gostermistir. Fakat uzun vadeli sonuglarla ilgili hi¢bir ¢alisma
bulunmamastir.

Distal radius kiriklarinin cerrahi  tedavisine egilim gittikge artmistir.
Kasapinova yaptig1 calismaya gore agik rediiksiyon ve internal fiksasyonun el bilek
eklemlerinin anatomik iliskileri ve biyomekanik 6zellikleri bozdugunu ve bunun sonucu
olarak kotu klinik sonuglara neden oldugunu bildirmistir. Ayrica bozulan biyomekanik

zamanla artrozla iligskilendirilmistir  (85). Calismamizda artroz  gelisimini
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degerlendirmek i¢in 5 yillik takip sonrasi ¢ekilen son grafiler Knirk ve Jupiter artroz
siiflamasina gore degerlendirildi. Konservatif tedavi edilen hastalarin %76’sinda evre
2 artroz varken cerrahi tedavi edilen hastalarin %53,6’sinda evre 3 artroz gelistigi
goruldu. Konservatif takip edilen hastalarda cerrahi tedavi edilen hastalara gore daha
diisiik evrede artroz gelistigi goriildii.
Calismanin limitasyonlart,

e Hasta sayisinin az olmasi

e Tedavilerin farkli cerrahlar tarafindan yapilmasi ve takip edilmesi

e Cerrahi yapilan hastalarin tedavilerinde farkli cerrahi yontemlerin

kullanilmast
e Cerrahide kullanilan implantlarin farkli olmasi
e Radyolojik olgiimlerin sadece diiz grafiler iizerinden yapilmis

olmasidir.

5. SONUC

Calismamiza gore; RDUK geng erkeklerde ve yasli kadinlarda daha sik goriilmektedir.
En sik Frykman Tip 6, 7 ve 8 kiriklar goriilmektedir. Yasin klinik skorlar tizerinde etkisi
yoktur. Hastalarin kirik taraflarimin kavrama giicii saglam tarafin %86’s1 kadardir.
Konservatif tedavi edilen hastalarda klinik sonuglar daha iyidir. Rediiksiyon 6ncesi
angulasyon miktari prognozu kotu yonde etkilerken radial uzunluk kaybi etkilemez.
Hastalarin son grafilerinde radial tilt ve inklinasyonun diizelmis olmas1 prognoza
olumlu etki eder. Tedavi yontemi ile artroz arasinda istatistiksel olarak anlamli bir iligki
vardir. Konservatif tedavi edilen hastalarda cerrahi tedaviye nazaran daha az artroz
gelisir. Bu sonuglara dayanarak; hastalar miimkiin oldugu kadar konservatif takip
edilmelidir. Ayrica kirik siniflamasinin ve hasta yasinin klinik skor {izerinde etkisinin az
oldugu, radyolojik parametrelerden volar tilt ve radyal inklinasyonun 6nemli oldugu
sOylenebilir. Bu o6nermelerin dogrulugunun tayini igin daha detayli arastirmalarin

yapilmasi gereklidir.
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Ek 1: DASH skoru

7. EKLER

Hafif Orta Ciddi
Zorlan- derecede derecede derecede Yapa-
miyorum zorlani- Zorlani- Zorlani- miyorum
yorum yorum yorum
1.8k i bi
Ikismig ya da yeni bir 1 9 3 4 5
kavanozu agarken
2.Yazi yazarken 1 2 3 4 5
3.Anahtar cevirirken 1 2 3 4 5
4 Eti keserken 1 2 3 4 5
5.Agir kapiyi iterken 1 2 3 4 5
6.Basinizin Uzeri hizasindaki
rafa bir sey 1 2 3 4 5
koyarken
7.Agir ev igleri yaparken
(duvar yik., yer 1 2 3 4 5
yikama)
8.Bahge igleri yaparken 1 2 3 4 5
9.Yatak yaparken 1 2 3 4 5
10.Alisveris ¢cantasi tasirken 1 2 3 4 5
11.Agir bir objeyi kaldirirken
1 2 3 4 5
(>5kg)
12.Basinizin lzerindeki
o 1 2 3 4 5
lambay! degistirirken
13.Sa kark
¢inizi yikarken veya 1 2 3 4 5
kuruturken
14.Sirtinizi yikamada 1 2 3 4 5
15.Suveter giyerken 1 2 3 4 5
16.Bigak kullanirken 1 2 3 4 5
17.Az efor gerektiren
eglence islevleri
yaparken 1 2 3 4 5
(kagit oynamak, 6rgii 6rmek)
18.Biraz efor gerektiren
kol omuz ve elin
kullanildigi
Eglence igleri yaparken (golf 1 2 3 4 5
tenis oynamak, cekicle
cakmak gibi)
19.Kolun serbest birakilip
yapildigi edlence iglevleri 1 2 3 4 5
(frizbi, dart, tag atmak gibi)
20.Transfer araglarini
1 2 3 4 5
kullanmak
21.Seksuel aktivitelerinizi
1 2 3 4 5
yaparken
Higbir Gok az Orta siklikla Oldukga sik Tamamen
zaman sikhikla
22.Son bir haftadir aile,
arkadas 1 2 3 4 o
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ortamindayken kol,
omuz veya el

problemleriniz normal giincel
islevlerinizi hangi siklikla
kesmenize yol acti

23.Son bir haftadir

kol, omuz veya el
problemleriniz sonucu

is ve

Diger glnlik isleriniz kisitlandi
mi?

Son bir haftadir agagidaki sikayetlerinizin ciddiyetini tartman

1z icin en uygun cevabi iceren kutuyu igaretleyin

Hicbir Gok az Orta siklikla Oldukega sik Tamamen
zaman siklikla
24 .Kol, omuz veya el agrisi 1 2 3 4 5
25.0zel iglerinizi yaparken kol,
werinizl yap 1 2 3 4 5
omuz veya el agrisi
26.Kol, omuz ve ellerde
1 2 3 4 5
karincalanma
27.Kol, omuz ve ellerde
. 1 2 3 4 5
glgsizluk
28.Kol, omuz ve ellerde katilk 1 2 3 4 5
29.Son bir haftadir kol, omuz
veya el agrisi nedeniyle uyk
y gnst I}_/_ _l_Jy ! 1 2 3 4 5
uyumakta ne kadar gui¢luk
cekiyorsunuz?
30.Kol, omuz veya el agrisi
nedeniyle kendimi daha az
1 2 3 4 5

yetenekli, daha az faydall,
daha az guvenli hissediyorum.
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Ek 2: Sarmiento tarafindan modifiye edilmis Gartland-Werley Skoru

REZIDUEL DEFORMITE

Belirgin ulnar stiloid
Reziduel dorsal tilt
Elde radial deviasyon

2 veya3

SUBJEKTIF DEGERLENDIRME

Mikemmel: (Agri yok, hareket sinirlamasi yok)
lyi :(Bazen agn, hafif derece hareket sinirlamasi var)

Orta: (Bazen agri, orta derece hareket kisitlanmasi, el bilegi gligstzItgi)

Kotl: (Agr, hareketlerde ileri derecede kisitlanma)

OBJEKTIF DEGERLENDIRME

Dorsifleksiyon kaybi (<45°)
Ulnar deviasyon kaybi (<15° )
Supinasyon kaybi (<50° )
Pronasyon kaybi (<50 ° )
Palmar fleksiyon kaybi (<30° )
Radial deviasyon kaybi (<15°)
Sirkimdiksiyon kaybi

Distal radioulnar eklemde agri
Kavrama guict diger tarafinkinin %60’1 veya daha az ise

KOMPLIKASYONLAR

Osteoartritik
degisiklikler

o~ N O

Rk Rk (R (NdN W o

Minimal derecede
Agrili ve minimal
Orta derecede
Agrili ve orta
Ciddi derecede
Ciddi ve agrili

Sinir komplikasyonlari (median) hafif-orta-agir
Algi sebebi ile zayIf parmak hareketleri

NiHAYi SONUG (Toplam puana gére)

Mikemmel
lyi

Orta

Kotu

1-3
1-2

0-2

3-8
9-20
>20

g w | d|IN W

72




Ek 3: Mayo Wrist skoru

Mayo Klinik Modifiye El Bilegi Degerlendirme Kriterleri

Kategori Puan | Bulgular
Agn 25 Agr1 yok
(25 puan) 20 Zorlayici aktivitelerde hafif agri
20 Sadece hava degisikliklerinde agr1
15 Zorlayic aktivitelerde orta derecede agri
10 Giinliik aktivitelerde hafif agr
5 Giinliik aktivitelerde orta derecede agr1
0 Istirahatta agr1
Memnuniyet 25 Cok memnun
(25 puan) 20 Orta derecede memnun
10 Memnun degil fakat ¢alisabiliyor
0 Memnun degil ve ¢alisamiyor
Eklem Hareket 25 Normal hareketin %100’{inii yapabiliyor
Acikhig 15 %75-90
(25 puan) 10 %50-74
5 %25-49
0 0-24
Kavrama Gucu 25 Normal kavramanin %100’iinii yapabiliyor
(25 puan) 15 %75-99
10 %50-74
5 %25-49
0 %0-24
Sonu¢ Degerlendirme
Mukemmel 90-100
Iyi 80-89
Orta 65-79
Kotu <65
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