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GIRIS VE AMAC

Radius distal u¢ kiriklari yaklasik her 500 kisiden birinde goriilen, acil servise
basvuran her 60 yaralidan 5’inde tespit edilen bir kirik tiiriidiir. Iskelet sistemindeki kiriklarin
%5-10"u 6n koldayken, bunlarin da neredeyse %75°1 radiusun distalinde olur. Bu kiriklarin da
%20’si instabil kiriktir ve cerrahi tedavi gerektirir (1,2).

Radius distal u¢ kiriklar1 bimodal dagilim gosterir. Pik yaptigi zamanlar; gelisme
yaslar1 (6-16 yas) ve ileri yaslardir (60-69 yas). Geng hastalarda yiiksekten diisme, motorlu
tasit kazalar1 veya spor aktiviteleri sirasinda olusurken yaslilarda ise daha ¢ok basit diismeler
gibi diisiik enerjili travmalar sonucu olusur (3). Refleksleri normal olan biri diistiigi sirada el
bilegini pronasyona, kolunu ekstansiyona ve abduksiyona getirerek acik eli {istiine
diismektedir (4). Bunun sonucunda da skafoid kemik, distal radius ve ulna, 6nkol kemikleri,
suprakondiler ve proksimal humerus kiriklart goriilebilir (5). Olusacak kirigin tipi diisme
hizina, yiiklenen zorlanma siddetine, bilegin pozisyonuna, hastanin yagina ve kemiklerinin
kalitesine baglidir (4).

Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisi klinik ve radyolojik bulgular sonucuna gore
planlanmalidir. Tedavi yontemi, hastanin yasi, kirigin tipi, fiziksel durumu ve tedaviye uyumu
g6z Oniine alinarak planlanmalidir (6-8). Radius distal u¢ kiriklarmin %75-80’1 stabil eklem
dist kiriklar olarak karsimiza g¢ikmaktadir. Bu ylizden ¢ogunluguna konservatif tedaviler
uygulanir. Instabil kiriklarda anatomik rediiksiyon ve alciyla tedavi etmek zordur (6,9,10).

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
tek tarafli radius distal u¢ kiriklarinda tedavi sonrasi radyolojik parametrelerin klinik sonuglar

tizerine etkilerini aragtirmay1 planladik



GENEL BIiLGILER

EL BILEGI ANATOMISI

El bilegi, pronator kuadratus kasinin proksimalinden baslayip karpometakarpal
eklemlere kadar uzanan, 6n kol ile el arasinda yer alan anatomik boélgedir. Viicudun mekanik
acidan en karmasik eklemini olusturan pek ¢ok kemikle birlikte dnemli bir¢ok norovaskiiler

yap1 ve tendon bu bolgede yer almaktadir.

El Bilegi Kemikleri

Radius: On kol lateralinde yer alip proksimalde humerus ile distalde karpal
kemiklerden skafoideum ve lunatum arasinda seyretmektedir. El bilegini olusturan distal
radius dis tarafta skafoid kemikle eklemlesen iiggen seklindeki skafoid fossa (gukur), i¢
tarafta lunat kemikle eklemlesen dortgen seklindeki lunat fossa (¢ukur) ve medialde ulna basi
ile eklemlesen sigmoid c¢entik olmak tizere hyalin kikirdak ile ortiilii tic konkav eklem

yiizeyinden olusmustur (7,11-13).

Ulna: On kol medialinde yer alip proksimalde humerus ile distal karpal kemiklerden
lunatum ve trikuetrum arasinda seyreder. El bilegini olusturan distal ulna, ulna basi (kaput
ulna) olarak adlandirilir. Ig-arka tarafinda distale dogru ulna stiloid ¢ikint1 uzanir. Karpal
kemiklerden triangular fibrokartilaj kompleksi (TFKK) diye adlandirilan ve el bileginden
onkola gecen dogrudan kuvvetlere karst darbe emici olarak gorev yapip ulna ve el bilegi

eklemini koruyan bir eklem diski ile ayrilmistir (11,14-16).



Karpal kemikler: iki sira halinde toplam sekiz kemikten olusan karpal kemiklerin
proksimal sirasinda skafoid kemik, lunat kemik, trikuetrum ve pisiforme; distal sirasinda ise

trapezium, trapezoideum, kapitatum ve hamatum yer alir (10). El bilegi kemikleri Sekil 1°de

gosterilmistir.

Sekil 1. El bilegi kemikleri(17)A. Palmar taraftan, B. dorsal taraftan goriintii. P: Proksimal
sira kemikleri; P1: Os scaphoideum; P2: Os lunatum; P3: Os triquetrum; P4: Os
pisiforme; D: Distal sira kemikleri; D1: Os trapezium; D2: Os trapezoideum; D3: Os
capitatum; D4: Os hamatum; M1-M5: Metakarpal kemikler.

El Bilegi Eklemleri ve Baglari

Distal radius, karpal kemiklerle plato yapmaktadir. El bilegi ekleminde radius, ulna ve
karpal kemikler el bilegi eklemini olusturarak o bolgenin anatomik yapisini meydana
getirmislerdir. Bu eklemlesmeyle eli destekleme gorevi olusturulmustur. Distal radiusun distal
ulnayla eklemlesmesiyle de distal radioulnar eklem meydana gelmistir. Bu eklem, ulna
basiyla radiusun sigmoid ¢entigi arasinda olusmus olan diartrodial eklem 6zelligindedir. Yap1
olarak condyloid tipte sinovyal bir eklem &6zelligindedir. Ulna ve radius, interosseoz membran
araciligiyla distal alanda distal radioulnar eklemle, proksimaldeyse proksimal radioulnar
eklem ile birbirlerine baglanmislardir (18).

Eklemin yiizeyi, radius distal ucuyla skafoid ve lunat kemik arasinda bulunmaktadir.
Adduksiyon-abduksiyon ve ekstansiyon-fleksiyon olacak sekilde iki ¢esit harekete olanak
vermektedir. Bu hareketlerin yapilmasiyla da sirkumdiksiyon hareketi yapilabilmektedir.

Eklemin proksimalini olusturmakta olan radiusun distal ¢ikintis1 konkav seklinde olup
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kikirdakla kapli ve dar bir ¢ikintiyla skafoid ve lunatum fasetlerine uyabilen girintilere
boliinmiis sekildedir. Eklem disklerinin alt yiiziiyse konkav sekildedir. Radius palmar yiizeyi
diizdiir ve vaskiiler yapilar gozlenir. Bu yiizeyden el bilegini destekleyen major ligamentoz
yapilar koken alir. Bunlar radial kollateral, radiokapitat ve radiotriquetral ligamentlerdir.
Dorsal ylizey konvekstir ve ekstansor tendon fonksiyonlari i¢in 6nemli olan girintiler vardir.
Dorsalde goreceli olarak zayif ve daha az 6nemli ligamentler vardir. Bunlar; radio-skafoid ve
radio-trikuetral ligamentlerdir. Radiustan baslayan destekleyici bag yapisi, el bilegi
fonksiyonlarinda 6nemlidir. Ikincil ligamentdz yap1 ulnadan baslayan TFKK’dir. Radioulnar
eklem yiiziinde tiim ulnar yiizeyi kaplayan TFKK distal radioulnar eklem ve ulnar karpal
kemiklerin major stabilizatoriidiir. TFKK ulnar stiloid tabanindan baslar ve distalde os
lunatuma (ulno-lunat ligament), os trikuetruma (ulno-trikuetral ligament), os hamatuma ve
son olarak besinci metakarpal kemigin tabanina yapisir. El bilegi baglar1 Sekil 2’de
gosterilmistir (19).

Trapezium

Tubercle of scaphoid

Caphate and strong band
Radial collateral ligament
Lunate and strong band

Palmar radiocarpal
igaments
Styloid process of radius

L border of
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distal radio-ulnar joint —= Tendon of abductor pollicis longus

Radius

Synovial membrane | Covering dorsal
Synowvial foid radiocarpal igaments

Stylold process of ulna

Articular disc of distal Styloid process of radius

radio-uinar joint

Ligamentous anterior Distal end of radius

border of articular disc

(B) Anterior view

Sekil 2. El bilegi bag yapilar (19)



El Bilegi Tendonlar1 Ve Komsuluklar:

Dorsal olusumlar: El bileginin en yiizeyellestigi bolge dorsal kismidir. On koldan
gelmekte olan tendonlar el bileginin dorsal kisminda ekstansor retinakulum denilen yapinin
altindan gecgerek el bileginin stabilitesine destek olmaktadir. Ekstansor retinakulum giiglii bir
fibroz bant seklindedir ve bilegi arka lateral bolgesinde radiusun anterior kenarina yapisir,
medialde triquetrum ve pisiform kemiklere tutunarak oblik bi¢imde uzanim gostermektedir.
Tendonlar, ekstansor retinakulumun altinda alti kompartmana ayrilmaktadirlar (20), Sekil
3’teki resimde gosterilmistir.

1. Kompartman: Radiusun stiloid lateral kisminda bulunmaktadir. M. Extensor Pollicis
Brevis ve M. Abductor Pollicis Longus gegmektedir.

2. Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin radial tarafindadir. M. Extensor Carpi Radialis
Longus ve Brevis gegmektedir.

3. Kompartman: Lister tiiberkiiliiniin ulnar tarafindadir. M. Extensor Pollicis Longus
gegmektedir. Tendonun tiiberkiilii gegmesinin ardindan 45° agiyla radial bolgeye doniip
bagparmaga uzanmaktadir.

4. Kompartman: Distal radioulnar eklemin istiinde bulunmaktadir. M. Extensor
Digitorum Communis (4 tendon) ve M. Extensor indicis Proprius gegmektedir.

5. Kompartman: Ulna stiloidinin radial kisminda bulunur. M. Extensor Digiti Minimi
geemektedir.

6. Kompartman: Ulna stiloidinin ¢ikintisinin ucunda olan oluk denilen yerdedir. M.

Extensor Carpi Ulnaris gegmektedir.

3 Extensor Esxternor Extemsos
Darsal polittsiongus | L indecs 3 | Sotiaiaiod 3
tubercle \ \ | 4
\ ! 4 7 e Extensor
o £ xt:;r‘v.:: N N . ; : - / < retinacudum
acuiu 2N\ . ‘ - G_L Extensor
Extensor carps - A A e 10y carpi uinaris
racialhs longus P __r“ 3 Foy ) = Ve
Extenson . —:. X . g
pollcns brevis N = . -
Abdoctor — e

policis longus

Extensor carps Radus | Extensor
radiaiss brevis dAgitorum

Sekil 3. El bilegi dorsal kompartmalar1 (21). 1’den 6’ya kadar numaralandirilarak

gosterilmistir.



Volar Olusumlar: El bilegi volar yiiziinde olan bazi tendonlar transvers karpal
ligamentin olusturmus oldugu karpal tiinelden ge¢mektedir. Karpal tiinelin igerisinden; M.
Flexor Digitorum Superficialis ve Profundus, M. Flexor Pollicis Longus ve N. Medianus
gecer. Brakioradialis kasinin radius distalinde bulunan yapisma yeri nedeni ile kirik
fragmanlar iizerine deforme edici bir etki gosterebilir. Fleksor retinakulum; el bileginin
kuvvetli bagsal yapist olarak tariflenir. Medial kisimda pisiform kemik ve hamatum
cengeline, lateraldeyse skafoid ve trapeziuma yapisir. Fleksor retinakulum karpal tiinelin 6n
duvarimi olusturmaktadir. Distal radius kiriklar1 bu kanal igindeki basinci arttirabilecegi gibi
direkt olarak median siniri etkileyerek akut median sinir disfonksiyonu bulgularina yol

agabilir.

El Bilegi Innervasyonu

El bileginin innervasyonu; medyan sinir ve anterior interosse6z ve palmar kutanoz
dallar1, ulnar sinir ve dorsal kutan6z dallari, radial sinir ve posterior interossedz ve yiizeyel
duyu dallar1 ile saglanir. Median sinirin anterior interossedz dali, elin volar yiiziinde birinci,
ikinci, ticlincli parmaklarin tamamini ve dordiincii parmagin radial tarafinin duyusunu alir. El
dorsalinde ise ikinci ve ii¢iincli parmaklarin distalinde olan iki falanksla dérdiincii parmak
lateralinin duyusunu alir. Motor dallartyla; M. Abductor Pollicis Brevis, M. Opponens
Pollicis ve M. Flexor Pollicis Brevis’ in derin basini uyarir. Radyal kisimdaki iki lumbrikal
kas median sinirle uyarilir. N. Radialis ve N. Ulnaris ile aralarinda da Kkollateral iletimler
bulunmaktadir (9).

Ulnar sinirin motor lifleri biitiin hipotenar kaslarin, interosse6z kaslarm, M. Flexor
Pollicis Brevis’in derin basi, M. Abductor Pollicis ve ulnar tarafta yer alan iki lumbrikal kasin
motor uyarimmdan sorumludur. Elin volar kisminda dérdiincii parmak ulnar yarisinin ve
besinci parmak duyusunu alirken dorsal yiizdeyse median sinirin uyarimi diginda kalmis olan
bolgelerden, dordiincii parmagin ulnarinin yarist ve besinci parmak duyusunu almaktadir.
Ozgiil duyu alaniysa besinci parmaktaki tepe noktasidir (9).

Radial sinirin duyu dal1 birinci parmak dorsali ile ikinci ve {iglincli parmak dorsalinde
median sinirin alan1 disinda kalan kismin duyusunu alirken radial sinirin motor dali olan
posterior interossedz sinir M. Brachioradialis, M. Extensor Carpi Radialis Longus ve Brevis
ile M. Ankoneus kaslarina, dirsegin alt bolgesinde ise M. Extensor Digiti Communis ve
Minimi, M. Extensor Carpi Ulnaris, M. Extensor Pollicis Brevis ve Longus, M. Extensor

Indicis Proprius’ a motor dallar vermektedir (9).



BIYOMEKANIK

El bilegi sagital diizlemde ekstansiyon-fleksiyon, frontal diizlemdeyse radial-ulnar
deviasyon hareketleri yapmaktadir. On kolun rotasyon hareketi elin fonksiyonelligi agisindan
onemli bir yer tutar (22,23).

El bileginin normal eklem hareket acikligi (EHA) degerleri dirsek 90° fleksiyonda ve
onkol pronasyonda iken degerlendirilir ve ortalama olarak 120° fleksiyon ve ekstansiyon, 50°
radial ve ulnar deviasyon ve 150° dnkol rotasyonuna olanak vermektedir (24). Radiokarpal ve
midkarpal eklem hareketleriyle ekstansiyon, fleksiyon, ulnar ve radial deviasyon yapilabilir.
Onkolun supinasyon ve pronasyon hareketiniyse proksimal ve distal radioulnar eklem saglar
(25).

El bileginin hareketlerinin derece 6lgiimleri esnasinda humerusun rotasyon hareketini
disarida birakabilmek amaciyla dirsek ekleminin 90° fleksiyon durumunda olmasi gereklidir.
Normal el bileginin ortalama hareket agiklig1 “noétral sifir metodu” kullanilarak tanimlanmistir
(26). Buna gore:

e Ekstansiyon (dorsal fleksiyon): 50°- 80°

e Fleksiyon (palmar fleksiyon): 60°- 85°

e Ulnar deviasyon (adduksiyon): 30°- 45°

e Radial deviasyon (abduksiyon): 15°- 30°

e Pronasyon: 80°- 90°

e Supinasyon: 80°- 90°” dir.

Fleksiyon esnasinda radiokarpal eklemde olan hareketin ekstansiyona gore daha c¢ok
olmasmin sebebi; eklemin anteriorunun posterior kenarna gore daha fazla distale
uzanmamasidir. Bununla beraber radial deviasyonun ulnar deviasyondan daha kisith bir
hareket agikliginin olmasmin sebebi; radial stiloid ¢ikintinin ulna stiloidinden daha distal
alanda bulunmasi (ulnar varyans) ve abduksiyon esnasinda skafoidin bu ¢ikintiya dayanmig
olmasidir (27).

Kapitatum basindan gecen eksen el bileginin rotasyon merkezi olarak kabul edilir
(28). Ancak Marotta ve ark. (29) larinin iddiasina gore kapitatum basi sferik olmadigi igin
skafoid, lunat, hamat fasetler proksimal-distal sirada degisik eksenlerde rotasyon merkezi
olarak yer alabilir. El bileginin radial deviasyonu olurken proksimaldeki kemikler ulnara
kayar, distaldekiler bunun aksi yoniinde hareket ederler. Ulnar deviasyondaysa triquetrohamat
sarmal eklemi ulnaya yaklasip proksimaldekiler radiale dogru kayar (30). El bilegi yiik

aktariminda triangiiler fibrokartilajin agirlik tasimak agisindan olan fonksiyonu halen tartigma
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halindedir. Ulnokarpal eklem yiizeyine gelmekte olan kompresif kuvvetlerin bazilari
triangiiler fibrokartilajin merkezi vasitasiyla ulnar kubbeye aktarilir. Ayni kuvvet, dncelikle
notral ya da negatif varyant el bileklerinde, radius ile ulnay1r ayirmaya c¢alismaktadir.
Triangililer fibrokartilaj buna kars1 durarak, kompresif kuvvetlerin bazilarmi periferik
alanlarda gerilme kuvvetlerine ¢evirmektedir. Bu esnada triangiiler fibrokartilaja, M. Pronator
Quadratus ile interosseos membran yardimci olabilir (31,32). Yiiklerin dagilimi, ulnanin
radiusa olan goreceli uzunluguna gore (ulnar varyans) degisiklikler gosterebilmektedir. Ulna
pozitif varyantta (ulna radiusa gore daha uzun) triangiiler fibrokartilajin merkezine gelmis
olan kompresif kuvvet, ulnar kubbeye belirli bir diizeyde arttirilarak iletilmektedir. Palmer ve
ark. (33) deneysel 6zellikte yapmis olduklar1 bir arastirmada nétral varyantta statik aksiyel
yiiklenmenin %80’i radius, %20’si ulnayla taginmaktadir. Goreceli ulnar uzunluk, -2 mm-
+2.5 mm’ye kadar degisiklik gosterdik¢e ulnanin da yiik tagima oranlari %5-40’ a kadar
artabilmektedir.

Normalde el bilegindeki distal karpal sira kemikler arasinda ¢ok az bir hareketlilik
vardir. Distal karpal siranin goreceli bir sekilde sert bir yapisi vardir ve tek fonksiyonel bir
tinite gibidir. Distal bolgede kapitatum ve 3. metakarp arasindaki hareket ¢cok az oldugu igin
global el bilek hareketlerinin 3. metakarp veya kapitatum agilarinin radius ile olan iligkileri
Ol¢iiliip saptanabilecek demektir (34). Proksimal siradaki karpal kemikler radiokarpal eklem
seviyesinde radiusun istinde hareketlerini gergeklestirirler. Diger yandan distal sira
kemiklerinin tam tersi olarak proksimal siradaki karpal kemikler birbirlerinden bagimsiz
sekilde spesifik bir yone hareket etme egilimindedirler. Bu bagimsiz hareketlerse proksimal
siradaki  kemiklerin  spesifik geometrik Ozellikleri ve spesifik bag yonelimlerinden
kaynaklanir. DRUE (Distal Radioulnar Eklem) seviyesinde de radius, ulna basi ¢evresinde
rotasyon hareketini gerceklestirmektedir. Bu farkli eklemler diizeyinde olan hareketlerin
bileskesinin sonucunda el bileginde global hareketler denilen radioulnar deviasyon,
dorsopalmar ekstansiyon-fleksiyon ve radiusun istiinde elin aksiyel rotasyon hareketleri
gerceklesir (29,35).

Rikli ve Regazzoni tarafindan 1996 yilinda ortaya atilan ve popiilarite kazanan radius
distal u¢ biyomekanigi ve kiriklarinda 3 kolon teorisi, kirik olusum mekanizmalarina 1g1k
tutmaktadir (36). Bu teoriye gore radial kolon, radial stiloid ve skafoid fasetten, santral kolon
lunat faset ve sigmoid g¢entikten ve ulnar kolon ulna basi, DRUE, ulnar stiloid ve TFKK den

olusmaktadir.



El bileginden aksiyal yiik aktarimi sirasinda ii¢ kolon teorisine gore radial kolon,
santral kolon ve ulnar kolon incelediginde el bileginin fleksiyon ve ekstansiyonundan
bagimsiz olarak esas ylik aktariminin santral ve ulnar kolonlardan oldugu, yiikiin ekstansor ve
fleksor tendonlarin stabilizan etkisi ile hemen daima mikemmel bir sekilde santralde
tutuldugu gosterilmistir (37). Radial kolonun ise daha gok bir ossedz stabilizator etkisi oldugu
gosterilmistir. Ancak radial ve ulnar deviasyonlarda ilgili kolona aktarilan yiikte artig oldugu
gosterilmistir. Bu teori ile uyumlu olarak Snead ve ark. (38) yaptiklar1 ¢alismada dorsal
hiperfleksiyonun kirigin seklinden bagimsiz olarak tiim radius distal u¢ kiriklarinin

olusumuna altyap1 olusturabildigini gostermislerdir.

EPIDEMIYOLOJI

Radius distal u¢ kiriklar1 bimodal dagilim gosterir. Pik yaptigi zamanlar; gelisme
yaglar1 (6-16 yas) ve ileri yaslardir (60-69 yas). Geng hastalarda yiiksekten diisme, motorlu
tasit kazalar1 veya spor aktiviteleri sirasinda olusurken yaslilarda ise daha ¢ok basit diismeler
gibi diisiik enerjili travmalar sonucu olusur (3).

Artan sosyo-ekonomik durum, sporun yayginlasmasi, spor yapanlarin sayisinda artma
vb. faktorlerle beraber sporlara sekonder yaralanma sikliklarinda artmalar gézlenmektedir. El
ve el bilegi eklemi, sportif faaliyetlerde birgok amagla kullanilmaktadir. Bu yiizden spor
yapan kisilerde gozlenmekte olan radius distal ug kiriklar1 yiiksek enerjili bir temasla olusur
(38). Distal radius kiriklarinin en sik goriildiigi sportif etkinlikler arasinda en sik olarak
sirastyla buz pateni, snowboard ve futbol sayilmaktadir (39). Wood ve ark.nin (40) yapmis
oldugu epidemiyolojik bir aragtirmada, geng eriskinlerde gdzlenmekte olan kiriklarin 408’inin
(%23.9) sportif etkinliklere sekonder goriildiigiinii vurgulamislardir. Kiriklarin %83.6’s1 da
iist ekstremitelerde olmustur. G6zlenmis olan 22 farkli kirik ¢esidi igindeyse en sik olarak

%30.6 oranla radius distal ug kirig1 saptanmistir.

ETYOLOJI

Refleksleri normal olan biri distigii sirada el bilegini pronasyona, kolunu
ekstansiyona ve abduksiyona getirerek agik el iistiine diismektedir (4). Bunun sonucunda da
skafoid kemik, distal radius ve ulna, dnkol kemikleri, suprakondiler ve proksimal humerus
kiriklar1 goriilebilir (5). Olusacak kirigin tipi diisme hizina, yiikklenen zorlanma siddetine,
bilegin pozisyonuna, hastanin yasi ve kemiklerinin kalitesine baghdir (4). Agik el iizerine

diiserken yapilan hiperekstansiyon hareketinin fazla olmasi ¢ocuklarda radius distal epifizin



ayrilmasina ya da yesil agag¢ kiriklarina, orta ve ileri yaslardaysa 6zellikle menopoz sonrasi
kadinlarda radiusun distal kisminda dorsale agilanma yapan kirigin olusmasina yol agar (5).
Dirsek ekstansiyon esnasinda ve bilek supinasyon pozisyonundayken asiri zorlandigi zaman
ise volare agili radius distal u¢ kiriklar1 meydana gelir. Radius distal ug kiriklar1 baslica iki

mekanizma ile olusmaktadir.

Direkt Travma

Radiusun distaline direkt gelen darbe ve ¢arpmayla olusur.

indirekt Travma

Dirsek ekstansiyon, on kol pronasyon pozisyonundayken el bilegi dorsifleksiyon
durumundayken agik el iizerine diismeyle olusur. Kirik, el bileginin 40°-90° arasinda
dorsifleksiyon pozisyonundayken asir1 zorlanmasiyla olur. Volar yiizde radius ilk 6nce gerim
kuvvetiyle kirilir. Sonrasinda kirik hattinin biikiilmesiyle dorsal bolgede kompresyon stresi
olusur ve bu sekilde dorsal bolgede par¢alanmalar olusur (41).

Rikli ve ark.lar1 (37) 2007 yilinda in vivo Ol¢timleri de dahil ederek yaptiklari
calismada o zamana kadar ki c¢alismalardan farkli olarak, travma esnasindaki kuvvet
aktariminin sanilanin aksine radiyal ve santral tarafta degil de santral ve ulnar tarafta daha
fazla oldugunu tespit etmislerdir. Bu farkliligin sebebinin daha once yapilan kadavra
caligsmalarindaki genis diseksiyonlarin; el bilegi dorsal ve volarinde stabilite iizerinde etkisi
olan bag ve tendon yapilarinin hasarlanarak biyomekanik agidan kuvvet aktarim odaklarini
degistirmeleri sonucu olustugunu belirtmislerdir. Caligmanin sonrasinda kuvvet aktarimi i¢in
2 odak tespit edilmistir. Birincisi skafoid kemigin proksimal ucunun karsisina denk gelen
bolgedir, ikincisi ise lunat fossadan TFKK’ ne kadar uzanan bolgedir. Bulgular 1518inda ulnar
kolonun radial kolona gére daha fazla yiik tasidigini géstermekte ve bu yiik ulnar deviasyon
ile beraber daha da artmaktadir.

Villar ve ark. (42) 90 serilik Colles kirikli hastalarda yaptigi degerlendirmede %51
oraninda ulna stiloid kiriginin travmaya eslik ettigini belirtmislerdir ve bu ¢alisma da Rikli ve
ark.larinin yaptig1 calismayr desteklemektedir. Ulna stiloid kiriklart 6zellikle DRUE’ in
ligament6z yapisinda hasara sebep olmasi nedeniyle 6nemlidir. Ciinkii TFKK ulna stiloide

yapismaktadir. Bu yapisma yerinde goriilen kiriklar DRUE’ de instabiliteye sebep olur (43).
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RADIUS DISTAL UC KIRIKLARI (RDUK) SINIFLAMA

Giiniimiize kadar kirikla ilgili birgok smiflama yapilmistir. Bunlar kadavralar
tizerindeki ¢alismalar ve klinik gozlemlerle ilk olarak yapilmaya baslanmis olup goriintiilleme
yontemlerinin kullanilmasiyla kiriklarin eklem ile ilgisi, deplase vb. ozellikler daha iyi
goriilmeye baslanmistir. Bunun sonucunda da simiflamalar gelistirilmistir. Distal radius
kiriklarini tarifleyen doktorlarin isimlerine, kirtklarin mekanizmalarina, kiriklarin anatomisine
ya da bulundugu yere goére pek ¢ok siniflamalar yapilmistir. Diger yandan da kirik
hematomunun dis ortamla olan iliskisine gore de a¢ik ve kapali kirik seklinde isimlendirilme
yapilmugtir (14).

Smiflamalar; pratikte kolaylik ve tani aninda yeterlilik saglayabilmeli, prognozu
dikkate almali, yumusak doku lezyonlariyla iliskiyi tanimlayabilmeli, tedavi seceneklerini
onerebilmeli, sonug beklentilerini ve kiriklarin spesifikligine yaklasim sirasinda farklar1 da
degerlendirebilmelidir. Standart radyografiler biitiin kirik cizgilerini belirlemek i¢in yeterli
degildir. Ek olarak farkli radyografiler ve bilgisayarli tomografi (BT) gerekebilecegi durumlar

olabilir (44). Yazarlarin adlarina gére bilinmekte olan kiriklar soyledir;

Colles Kirng
Radius eklem yiizeyinin 2,5 cm proksimalinde distal par¢anin dorsal, proksimal
parcanin volar kisimda bulundugu kirik c¢esididir. Tipik Colles kirigi, dorsale agilanmis,

deplase, parcali ve radius boyunda kisalmaya yol agan kiriktir (45).

Barton Kirig:
El bileginin eklem yiizeyine kadar uzanmakta olan kirikla birlikte, el bileginde
subluksasyon goriilen kiriktir (45).

Smith Kirig
Eklem yiizeyinden 1 c¢cm ya da 2 cm proksimalindeki distal par¢anin volarde,

proksimal par¢anin da dorsalde bulundugu eklem dis1 kirik ¢esididir. Ters Colles kirigi adiyla
da bilinir (45).

Sofor Kirig

Radial stiloid’ in izole kirig1 olarak tanimlanir (45).
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Lunat Yiiklenme ya da Die-Punch Kirigi
Radius medial eklem yiizeyinde deplase olan kiriktir. Scheck tarafindan
isimlendirmesi yapilmistir (45).

Distal radius kiriklarinda asagidaki siniflamalar kullanilmaktadir:

Frykman Simiflamasi

Frykman, ulna stiloid proges, radioulnar ve radiokarpal kiriklara gore siniflamasini
yapmustir. Burada distal fragmanda olan kisalik ve pargalanma dereceleri belirtilemez. Bu
smiflamada ¢ok parcali kiriklar daha yiiksek tip olarak degerlendirilir. Siniflama sirasinda
yiiksek dereceli kiriklarda iyilesme esnasinda komplikasyonlar sik goriilir ve daha koti
prognozlu olarak seyreder. Frykman smiflamasinda radius distal u¢ kiriklarinin
degerlendirmesi ve tedavisi sirasinda distal ulna ve distal radioulnar eklemler 6nemlidir.
Burada radius distal u¢ kiriklarinin 8 tipi vardir (7);

Tip 1: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug kirigi,

Tip 2: Ekleme uzanim gostermeyen radius distal ug¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi,

Tip 3: Radiokarpal eklemi i¢eren radius distal u¢ kirigt,

Tip 4: Radiokarpal eklemi i¢eren radius distal ug¢ kirig1 ve ulna stiloid kirigi,

Tip 5: Radioulnar eklemi igeren radius distal ug kirigt,

Tip 6: Radioulnar eklemi igeren radius distal u¢ kirigi ve ulna stiloid kirigi,

Tip 7: Radiokarpal ve radioulnar eklemi i¢eren radius distal ug kirigi,

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

kirgidir.

AQO/ASIF Simiflamasi

1986’ da uygulamaya koyulan bu smiflama giiniimiizde en yaygin ve kapsamli olan
smiflandirma sistemi olarak kabul gormektedir (15). Tim kirik ¢esitlerinin, kirik
stabilitelerini ve tedavi segeneklerini igerdiginden ve prognostik agisindan da yol gosterici
oldugundan en sik kullanilmakta olan smiflama sistemidir. Distal radius kiriklari i¢in AO
siiflamasinda, 3 ana grup, 9 temel ve 27 alt grup bulunmaktadir (Tablo 1). AO Tip A
kiriklar, eklem dis1 kiriklar olup biikiicii kuvvetlerle olusur. Eklem yiiziiniin bir pargasi
metafiz ile biitiinliiglinii korumaktadir. Colles ve Smith kiriklar1 bu grubun igerisindedir. AO
Tip B kiriklar, kismi olarak eklem i¢i kiriklar olarak tanimlanir. Makaslayici giiclerle

olusturulan bu kirik grubunda sofor kirigi, volar ya da dorsal Barton kiriklart bulunur. AO Tip
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C kiariklar, yiiksek enerjili ve ¢ok parcali sekilde goriilen kiriklardir. Herhangi bir eklem

parcasinin metafiz ile iliskisi kalmamis demektir (15).

Tablo 1. AO/ASIF simiflamasi

A. Eklem dis1

Al. Izole eklem dis1 ulna kirig
Al1.1 ulnar stiloid
A1.2 basit metafizyel kirik
A1.3 pargali metafizyel kirik

A2. Radius impakte basit eklem dis1 kirig
A2.1 nondeplase
A2.2 dorsal deplase
A2.3 volar deplase

A3. Radiusun degisen derecede metafizyel
parcalanmali eklem dis1 kirigi

A3.1 impakte

A3.2 metafizyal par¢alanmali

B. Basit eklem ici

B1. Radius alt ucunun eklem i¢i kirig1
B1.1 radial stiloid
B1.2 radial stiloid pargali
B1.3 ulnar kama kirig1

B2.Eklem ic¢i dorsal kenar kirigi
B2.1 basit
B2.2 radial sitiloid kirig1 ile beraber
B2.3 radiokarpal ¢ikikla beraber

B3. Eklem ig¢i volar kenar kirig1
B3.1 volar radial kirik (sigmoid
centik saglam)
B3.2 sigmoid centigi igeren volar

C1.3 sagittal plandaki ‘T’ kirigi

C2.2 sagittal plandaki ‘T’ kirig1
C2.3 frontal plandaki ‘T’ kirig

C3. Radiusun pargali eklem igi kirigi
C3.1 metafizyal parcalanma yok
C3.2 metafizyal par¢alanma var

A3.3 metafizyodiafizyal radial kirik
parcalanma B3.3 parcal1 volar kirik
C. Kompleks eklem ici

Cl1. Basit eklem i¢i komponentli eklem i¢i kirig1 (2 pargali, metafizyal parcalanma yok)
Cl.1radioulnar eklemi ilgilendiren Colles kirig1
C1.2 dorsoulnar eklem i¢i parcali Colles kirigi

C2. Radiusun basit eklem i¢i komponentli (metafizyal par¢alanmali kir1g1)
C2.1 radioulnar eklemi etkileyen Colles kirig

C3.3 metafizyodiafizyal pagalanma var

Fernandez Siniflamasi:

Travmanin olus mekanizmasini inceleyen bir siniflama sistemidir (46). Buna gore;

Tip I: Bending: Yiik altinda metafizer kirigin olusmasidir (Colles ve Smith kirig1).
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Tip II: Shearing: Eklem yiizeyindeki kiriktir ( Barton, radial stiloid kirigr).

Tip Il: Kompresyon: Metafizer ve subkondral kemigin impaksiyonuyla kirik olusur
(Die-punch kirig1).

Tip IV: Avulsion: Ligamentlerin yapisma yerindeki kiriklardir (Ulna, radial stiloid
kirigy).

Tip V: Yukarida bahsedilen dort tip kirigin kombinasyonlaridir.

KLINIK BULGULAR VE RADYOLOJi

Klinik Bulgular

Hastalarin el bilegi sis, ekimotik, hassas ve hareketleri agrilidir (47). Ekimoz 2-3 saat
icinde gelismeye baglayarak 12. saatte en yaygin durumuna gelmis olur. Kiriga bagh biiller
goriilebilir. Bu durum siklikla 3-5. giinlerde ortaya ¢ikar. Radiusun akut olarak kisalmasi,
kirigin proksimal ve distal fragmanlarinin volar veya dorsale deplasmani el bileginde
deformite olusturur. Bu deformasyona ek olarak volar yiizde proksimal fragman ucunun ciltte
yaralanmaya yol agmas1 veya karpal tiinel icerisinde akut hematom olugmasi veya deplase
fragmana bagli median sinir yaralanmasi, intakt ulnanin ciltte diigme iligi yaralanmasina
neden olmasi eslik edebilir. Bu yiizden muayeneye detayli bir norolojik degerlendirme
mutlaka eklenmelidir. Yaralanma sekline bagl olarak ayni tarafta olusabilecek radius basi ve
humerus distal u¢ kiriklart agisindan da klinik degerlendirme yapilmalidir. Ayni tarafta
goriilen radius distal ug ve radius bas1 kiriklar1 Essex-Lopresti yaralanmasi olusturacak kadar
yiiksek enerjili bir yaralanmaya maruz kalindigini gosterebilir. Ek olarak radius distal ug
kirigma eslik eden skafoid kirnginin varligr tedavi kararmmi konservatiften cerrahiye
cevirebilecegi igin dikkatle degerlendirilmelidir (48).

Radius distal u¢ kiriklarinda kirik fragmanlarinin etkisi ile akut tendon kopmalari
goriilebilir. Dolayisiyla ekstansor ve fleksor tendonlar 6zellikle de M. Extensor Pollicis
Longus ayrintili bir sekilde degerlendirilmelidir. Norolojik muayene sirasinda kiriga bagl
agr1 ile birlikte median sinir hasarina bagli ortaya ¢ikabilecek yanma tarzindaki agrilar
goriilebilir. Bu nedenle median sinirin innervasyon alanina ydnelik duyu/motor muayene
mutlaka yapilmalidir. Sinirin yer degistirmesi ve gerilmesine bagli agrilar genellikle
rediiksiyon sonrasi gerilemekle birlikte olusan hematomun basisina bagli kompartman
sendromu benzeri yakinmalar gerilemeyebilir. Bu tiir yakinmalarin distrofik bozukluklara yol

acmamasi i¢in acil tedavi gerekebilir (49).

14



Radyolojik Degerlendirme

El bileginde kirik oldugu diisiiniilen bir hastaya radyolojik agidan ilk basamak olarak
direkt anteroposterior (AP) ve yan grafiler ¢ekilir. Gereken hastalardaysa bunlara ek olarak
oblik grafiler de istenir. AP grafi, humerusun gogiis kismimdan 90°abdiiksiyon, dirsek 90°
fleksiyon pozisyonundayken omuz ile esit seviyedeyken ¢ekilmesi gereklidir. Elin volar yiizi,
film kasetinin tam karsisinda diiz bicimde olmalidir. Yan grafi cekilirken dirsek 90°
fleksiyondayken ve el bilegi rontgen kaseti lstiinde tam yan bir sekilde olacak gibi
yerlestirilmelidir (50,51).

Friberg ve ark. (52) lateral radyografide distal radial eklem yiizeyinin palmar egiminin
1s1n 15° proksimalden geldiginde dik gelenlere gore daha iyi gosterilebildigini tespit etmistir.
Genellikle el bileginin AP ve lateral radyografileri tan1 igin aydinlaticidir. AP radyografide,
radial eklem yliziinlin egimi, radial ve ulnar stiloid c¢ikintinin durumu, distal fragmandaki
kayma ve parcalanma degerlendirilir. Yan radyografide ise distal fragmanin dorsal veya
palmar yiizeye agilanmasi, radius distal eklem yiizii agis1 degerlendirilir. Oblik ve ulnar
deviasyonda AP radyografide kirigin eklemle iliskisi, karpal kemik kiriklar1 ve karpal kemik
instabiliteleri degerlendirilir (5). Normalde radius eklem yiizii AP planda ulnaya (radial
acilanma agis1 23°) ve lateral planda volare (palmar agilanma 11°) dogru egimlidir (53).
Radial stiloid 12 mm distalde bulunur (54,55). AP ve yan radyografilerde kirigin tedavisi ve

radyolojik takibinde bes 6nemli parametre vardir.

Radial inklinasyon: AP grafide radial stiloidin ucundan radioulnar koseye ¢izilmis
olan ¢izgi ile radius uzun eksenine dik bulunan yatay c¢izgiler arasinda goriilen agilanma
demektir. Ortalama 22-23° (15-30°)’dir (56).

Radial uzunluk: AP grafide radial stiloidden radiusun uzun eksenine dik bulunan
yatay ¢izgiyle buna paralel olan ulna distal eklem yiizeyinden teget gegmekte olan gizgilerin

arasinda olan uzaklik olarak tanimlanir. Ortalama degerleri 11-12 mm’dir (56).
Volar tilt: Lateral grafide radiusun uzun eksenine dik olan ¢izgiyle distal radiusun

volar ve dorsal ug noktalarini birlestiren dogru arasinda olan ag1 demektir. Ortalama degerleri

11°-12° dir (56).
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Ulnar varyans: Ulna basmin eklem yiizeyiyle distal radiusun lunat faseti arasinda

olan vertikal mesafe olarak tanimlanir. Normal degerleri 0-2 mm' dir (56).

Radial shift: Radiusun uzun eksenine cizilen ¢izgiyle radial stiloidin ucu arasinda
olan uzakliktir. Kirikla saglam taraf karsilastirilarak degerlendirme yapilmaktadir. Saglam
taraf ile fark 1 mm’ den fazla olmamasi gerekir (56).

Direk grafiler haricinde eklem yiiziinl ilgilendiren kiriklar, parcali kiriklar, skafoid
ki@ gibi eslik eden diger kiriklarin oldugu durumlarda bilgisayarli tomografi (BT), cerrahi
endikasyon belirlenmesinde ve pre-operatif cerrahi planlamasinda kullanilabilecek bir
goriintileme yontemidir (49). Sagital kesitler kompleks intraartikiiler kiriklarda eklem
yiizeyinin daha iyi goriintiilenmesinde, aksiyel kesitler ise 0zellikle distal radioulnar eklemin
subluksasyonlar1 hakkinda bilgi verir (57). Ug boyutlu BT* nin yaygm bir kullanim alam
olmamasina karsin el bilegi travmalarinin degerlendirilmesi i¢in ¢ok yararli bir yontem
oldugu bildirilmistir (58). Manyetik rezonans goriintileme (MRG) radius distal ug
kiriklarinda rutin olarak kullanilmamakla birlikte; karpal instabilite, karpal ligament ve TFKK
rliptiirii, median sinir lezyonlari, fleksér veya ekstansor tendon yaralanmalari, skafoid ve

lunatum kiriklarina bagh avaskiiler nekrozlarin da tanisinda degerli bir yontemdir (51).

TEDAVi

Radius distal u¢ kiriklarmm tedavisi klinik ve radyolojik bulgular sonucuna gore
planlanmalidir. Tedavi yontemi, hastanin yasi, kirigin tipi, fiziksel durumu ve tedaviye uyumu
g6z Oniline alinmalidir (6-8). Radius distal u¢ kiriklarinin %75-80° i stabil eklem dis1 kiriklar
olarak karsimiza ¢ikmaktadir. Bu yiizden ¢ogunluguna konservatif tedaviler uygulanir.

Instabil kiriklarda anatomik rediiksiyon ve algiyla tedavi etmek zordur (6,9,10).

Stabil Kiriklar

Kapal rediiksiyon ve al¢ilama: Deplase olmamis ya da minimal deplase olan kiriklar
ve eklem dis1 olan kiriklar kapali rediiksiyon ve alg¢ilama ile tedavi edilebilir. Bilegin alg1
icindeki tespit pozisyonu 10-20 derece fleksiyon ve 10-15 derece ulnar deviasyon olarak
onerilmektedir (59,60).
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Instabil Kiriklar

Instabil kiriklara miidahalede kapali rediiksiyon ve algilamayr se¢gmek uygun degildir.
Stabil olmayan kiriklarda kirik iyilesinceye kadar rediiksiyon siirdiiriilemeyebilir. Bu nedenle
instabil kiriklarda cerrahi yontemler tercih edilir. Eksternal Fiksatér (EF) uygulamasi
iatrojenik yumusak doku, tendon ve sinir yaralanmasma neden olabilir. Bu ¢iviler
yerlestirilirken santral, giivenli ve sinir tendonlara zarar vermeyecek sekilde yerlestirilmelidir
(13,61).

Acik rediiksiyon ve internal tespit: Instabil veya rediikte edilemeyen kiriklarda
kemik kalitesi iyiyse sekil bozuklugu yoniine bagl olarak dorsal veya volar plak
uygulanabilir. Ayrica eklem igi kiriklarda da eklem blogu anatomik olarak rediikte edilmeli ve
internal olarak tespit edilmelidir. Plakla tespitin eksternal tespite karsi temel dstiinliigi
ameliyattan birka¢ giin sonra el bilegine erken rehabilitasyona baslanabilmesidir. Kilitli plak
kullanimlarinda osteoporotik kemikte plaga gelen yiik vidalara esit dagilir. Plaklarda

sekillendirmeye gerek yoktur (13,61).

KOMPLIKASYONLAR

Distal radius kiriklarindan sonra goriilen komplikasyonlari, McKay ve ark.” nin
derledigi ¢alismadaki verilere bakacak olursak 4 farkli ¢calismada %7-65 vakada artroz, 10
farkli caligmada %0-31 vakada hareket agikliginda kayip, 14 farkli galismada %1.4-26 vakada
kullanilan implanta bagli sorun, 11 farkli ¢aligmada %0-17 vakada sinir kompresyonu, 2 farkli
calismada %4-9 oraninda osteomyelit, 4 farkli calismada %?2-9 oraninda Dupuytren
kontraktiirii, 11 farkli ¢alismada %0.3-8 vakada refleks sempatik distrofi, 3 farkli calismada
%0-5 vakada tendon riiptiirii, 4 farkli ¢aligmada %0.7 -4 oraninda gecikmis kaynama veya
kaynamama, 2 farkli calismada ise %0-1.3 oraninda vakada radioulnar sinostoz gelismis
oldugunu bildirmislerdir (62).

Distal radiusta kaynamama sik degildir. Opere edilenlerde kaynamama opere
olmayanlara gére daha az goriiliir. Kaynamamaya neden olabilecek faktorler; agik pargali
kiriklar, enfeksiyonlar, patolojik kiriklar, yetersiz tespit, eksternal fiksator ile asir1

distraksiyon yapilmasi olarak sayilabilir.
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Malunion (Hatalh Kaynama)

Ozellikle nonoperatif tedavi ile daha sik olusur. Dolayisiyla tedavi planmi
olustururken rediiksiyon kayb1 gézoniine alinmasi1 gerekmektedir. Radiustaki hatali kaynama
radiokarpal eklem, midkarpal eklem ve de distal radioulnar eklem biyomekanigini bozabilir.

fleride dejeneratif degisiklikler olusturabilir (63).

Tendon Riiptiirii

Volar plaklama ile fleksor tendon riiptiiri meydana gelebilir. Plak c¢ok distale
yerlesmemeli ve de vidalar uzun olarak konulmamalidir. En ¢ok yaralanma ihtimali olan
tendonlar Flexor Pollicis Longus ve Extensor Pollicis Longus tendonlaridir. Fleksor tendon
riiptlirlintin literatiirde %2-12 arasinda goriildiigli bildirilmistir. Dorsal plaklama yapilan
olgularda ekstansor tendon riiptiirleri daha yiiksek oranda goriilebilir. Cilinkii plak direkt
olarak tendonlarla temas halindedir (64,65).

Refleks Sempatik Distrofi (RSD)

Kompleks bolgesel agr1 sendromu olarak da anilir. Distal radius ve ulna kiriklari en sik
RSD' ye neden olan kiriklardir. Bu kiriklardan sonra goriilme sikligi %18-39 olarak rapor
edilmistir. Bunun sebepleri arasinda; al¢inin siki olmasi, median sinire basi1 olmasi, ulnar sinir
yaralanmalari, DRUE instabilitesi sik goriilen nedenlerdir (66,67).

RSD' de hastalar, hiperaljezi, allodini, hiperestezi, hipoestezi, hiperpati gibi farkli agri
paternlerine sahip olabilirler. Bu Klinik bulgulara, kas ve eklem sertligi, 6dem, osteopeni,
tirnak degisiklikleri eslik edebilir. Etkilenen ekstremitede, 1s1 degisiklikleri  terleme

bozukluklari gibi otonomik bulgular goriilebilir (68,69).

Sinir Yaralanmalari

En ¢ok median sinir, sonrasinda da radial ve ulnar sinir yaralanmalar1 goriiliir (62).
Kapal1 rediiksiyon manevralar1 ve al¢1 uygulanmasindan sonra akut karpal tiinel sendromu
gorilebilir. Bu durumun ortaya g¢ikmamast i¢in al¢inin asir1 fleksiyonda yapilmasindan
kaginilmalidir (70,71). Ayrica radial sinirin yiizeyel duyu dalinin yaralanmamasi igin alg1
dikkatle yapilmalidir. Ayrica bu yaralanma perkiitan K teli uygulamalarinda ve EF kurulumu

sirasinda da olabilecegi i¢in dikkatli olunmalidir (70,72).

18



Kompartman Sendromu

Nadir goriilen ancak sonuglar1 ¢ok katastrofik olabilecek bir komplikasyondur. 6395
olgunun degerlendirildigi bir ¢alismada 16 olguda kompartman sendromuna rastlanmistir
(73). Kompartman sendromunun olusmasini engellemek i¢in sislik olan hastalarda miimkiinse
atel ile bir siire takip edilmelidir. Eger al¢1 yapildiysa mutlaka hasta yakin takipte kalmalidir.
Algi kurallara uygun bir sekilde yapilmalidir. Agri kesicilerin etki etmedigi agri, parmaklarda
sislik ve renk degisikligi olmasi, pasif hareketle ciddi agr1 olusmasi kompartman
sendromunun tipik bulgularidir. Bu bulgular hasta ve hasta yakinlarima detayli bir sekilde
anlatilmalidir. Eger kompartman sendromu yoniinde herhangi bir siiphe varsa al¢i hemen

acilmalidir (70,74).

Alq1 Tedavisine Bagh Komplikasyonlar

Ozellikle yash hastalarda cilt daha hassas oldugu igin traksiyon islemi sirasinda
yirtilma ve abrazyona karsi dikkatli olunmalidir. Ayrica akut veya kronik donemde herhangi
bir norolojik komplikasyon yasanmamasi i¢in al¢iya uygun agilar verilmelidir. Ayrica alci
icerisinde herhangi bir basi yarasinin olugsmamasi i¢in al¢1 herhangi bir noktaya asir1 derecede

basmayacak sekilde yapilmalidir (75,76).
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GEREC VE YONTEM

Bu calismamizda 2010-2018 yillari arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde tek tarafli radius distal u¢ kirikli hastalarda ARIF,
KREF, KRA tedavisi uygulanmis ve hastanemizde takibe devam edilmis olan 18-87 yas arasi
40 hasta geriye doniik olarak degerlendirildi. Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Etik
Kurulu'ndan 30/09/2019 tarih ve 16/01 sayili etik ¢alisma onay1 alindi (EK-1).

Calismadaki 40 hastada gesitli tiplerde eklem ici ve eklem dis1 distal radius kiriklari
vardi. Baz1 olgularda ulna stiloid kirig1 gibi eslik eden iligkili yaralanma mevcuttu. Deplase
olmamis eklem i¢i ve eklem dis1 kiriklara, deplase olmus ancak rediiksiyondan sonra stabil
olan eklem dis1 kiriklara, yasindan ve ek hastaliklarindan/yaralanmalarindan otiirii cerrahi
uygulamanin biiyiik risk teskil ettigi hastalara konservatif tedavi uygulandi. Konservatif
tedavi olarak hastalara rediiksiyon yapilmasini takiben sirkiiler alg1 uygulandi. Eger eslik eden
ulna stiloid kirig1 yoksa dirsek alti, varsa dirsek iistii sirkiiler al¢1 uygulandi. Algilama sonrasi
hastalara direk radyografiler ¢ektirilerek radial yiikseklik, volar tilt, radial inklinasyon ve
ulnar varyans parametrelerine bakildi. Uygun radyolojik kriterler saglanamayan hastalara
tekrar rediiksiyon yapildi. Islemi takip eden 1.-3.-5. giinlerde de hastalar kontrole cagirildi ve
tekrar direk radyografiler cektirilerek bu parametreler degerlendirildi. Alg1 toplam 6 hafta
stire ile tutuldu. Bu siire zarfinda hasta ve hasta yakinlar1 kompartman sendromu ve sislik
takibi acisindan bilgilendirildi ve 6nerilerde bulunuldu. 6. haftanin sonunda alg1 ¢ikarilarak
agresif el bilegi egzersizleri baslandi. Ancak eger hastada kirik bolgesinde sert siglik varsa
kompartman sendromu olusumunu engellemek i¢in gecici olarak kisa kol atel uygulandi.

Elevasyon ve soguk uygulanmasimi takip eden giinlerde sislik azaldiginda sirkiiler alg1
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uygulandi. Yapilan kapali rediiksiyon sonrasinda tatminkar rediiksiyon saglanamayan,
saglansa dahi stabil olmayan hastalar, genel anestezi altinda rediiksiyon ve tespit denenmesi
amaciyla ameliyathaneye alindi. Genel anestezi uygulamasina miiteakip yapilan rediiksiyon
sonrasi kabul edilebilir rediiksiyon parametreleri saglanan hastalara oncelikle sirkiiler alg1
yapildi. Ancak rediiksiyonun alg1 ile siirdiiriilemedigi instabil kiriklara elbilegi eklemini
kopriileyen statik eksternal fiksator uygulandi. Acik kiriklara ise Oncelikle yara takibi
yapilmasi1 amagcli eksternal fiksator uygulandi. Ancak bu vakalara ARIF yapilabilecek sekilde
hazirliklr girildi ve rediiksiyon sonrasi basta eklem i¢i parcali deplase kiriklar olmak iizere,
istenilen rediiksiyon parametreleri saglanamayan hastalara ARIF yapildi. Bazi hastalara radial
stiloidin tespiti amagli perkiitan K teli uygulandi. Ayrica DRUE muayenesinde instabilite
saptanan hastalara da eksternal fiksator tatbikinin ardindan perkiitan K teli ile fiksasyon
saglandi. Ayrica kirik tipinden bagimsiz olarak cilt sorunlar1 olan ve bu nedenle KRA-ARIF
yapilamayacak olan hastalara da KREF uygulandi. KREF yapilan hastalarin fiksatorleri 6.
haftadan sonra ¢ikarildi ve agresif el bilegi egzersizleri baglandi. Bu kriterlerin diginda kalan,
eklem i¢i 2 mm’den fazla basamaklasmasi olan hastalara, eklem disi kirik olup kabul
edilebilir rediiksiyon kriterleri saglanamayan hastalara, saglansa da stabil olmayan hastalara
ise ARIF uygulandi. Bu amagcla hastalara modifiye Henry insizyonu kullanilarak volar
bolgeden kilitli anatomik plak uygulandi. Metafizer bolgede defekti olan hastalara gereklilik
durumunda iliak kanattan alinan kanselloz otogreft konuldu. Ayrica radial stiloid kirigr eslik
eden ve volar plak lizerinden yeterli derecede tespit edilemeyen hastalara perkiitan olarak
retrograd bagsiz kompresyon vidasi ile ilave tespit uygulandi. KREF uygulanan grupta oldugu
gibi DRUE muayenesinde instabilite saptanan hastalara perkiitan K teli ile fiksasyon
uyguland1. ARIF yapilan hastalara erken postop dénemde agri kontroliiniin ardindan pasif
elbilegi ve parmak egzersizleri baglandi.

Calismamizda demografik veriler, tedavi yontemleri, klinik muayene bulgular
radyolojik goriintii bulgulart ve DASH (kol, omuz ve el sorunlar1 anketi), VAS ( gorsel
kiyaslama 6lcegi) 6lgekleri kullanildi. Radius distal ug¢ kiriklarinda tedavi sonrasi radyolojik
parametrelerin klinik sonuclar {izerine etkisi calismanin asil arastirilan sorusudur. Tim
radyolojik parametreler referans araliklarina gore radyolojik parametrelerin bozuk olup
olmamasma gore 2 gruba ayrilmistir. Radyolojik parametreler kabul edilebilir sinirlar
icerisinde olmayan grup ‘bozuk parametre olan’ ; kabul edilebilir sinirlar igerisinde olan grup
ise ‘bozuk parametre olmayan’ grup olarak isimlendirilmistir. Hastalarin ¢aligmaya dahil

edilmeme kriterleri ise su sekildedir :
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- Radius distal u¢ kirig1 nedeniyle klinigimize bagvuran ancak tedavisinin herhangi bir
asamasi baska bir kurumda gegen hastalar

- Iletisime gegilemeyen hastalar

- Dosya verilerine tam olarak ulagilamayan hastalar

- Poliklinik takiplerine gelmemis olan hastalar

- 18 yasindan kiiciik hastalar

RADYOLOJIK INCELEME VE DEGERLENDIRME

Hastalar kontrole ¢agirildi ve PACS sisteminden son radyografileri incelendi. Radius
distal u¢ kiriklari rediiksiyon parametreleri olan ulnar varyans, volar tilt, radyal yiikseklik,
radyal inklinasyon ve eklem iginde basamaklanma agisindan degerlendirildi. Parametrede
normal smurlart ulnar varyans <0, volar tilti 15,8 - 6,6, radyal yiikseklik 5-15 mm, radyal
inklinasyon 16-28 derece ve eklem i¢inde basamaklanma < 2 mm alti normal sinirlar olarak

kabul edilmis olup disinda kalan degerler bozuk parametre olarak kabul edilmistir.

ISLEVSEL DEGERLENDIRME

Islevsel degerlendirme durumlari icin hastalara VAS (gorsel agr olgegi ) ve 30
maddelik DASH (kol, omuz ve el engelliligi) anketinin giinliik etkinlikler bolimii uygulandi.
DASH anketinde minimum 0, maksimum 100 puan alinabilir; artan puan hastalarin giinliik
aktivitelerinde zorluk miktarmin yiikseldigini gostermektedir. VAS anketi minimum O,
maksimum 10 puan alinabilen gorsel on birimli bir 6lgektir. Hastalarin istirahat sirasinda

yasadiklar1 agrinin degerlendirilmesi amaglanmistir.

KLINiK DEGERLENDIRME

Klinik degerlendirme 6ncesinde hastalarin meslekleri ve dominant elleri sorgulandu.
Yapilan muayene eslik eden ek patoloji olup olmamasina gore detaylandirildi. Hastalarin
radius distal u¢ kg tedavisi gordiikleri elleri gonyometre ile Olglimler yapilarak
degerlendirildi. Klinik degerlendirmede olgiilen eklem hareket agilart dorsifleksiyon, volar

fleksiyon, radial deviasyon, ulnar deviasyon, pronasyon ve supinasyondu (Sekil 4).

22



-

Sekil 4. Klinik degerlendirmede olciilen eklem hareket acilar

ISTATISTIKSEL YONTEM

Verileriler IBM SPSS 24.0 istatistik programi araciligiyla degerlendirildi. Tablolarda
ve bilgilerde 6rneklem sayisi (n), 6rneklem yiizdesi (%), ortalama, standart sapma, minimum
ve maksimum degerleri verildi. Numerik verilerin dagilimi normallik testleri ve histogram ile
degerlendirildi ve verilerin normal dagilmadig: belirlendi. Grup karsilastirmalarinda Mann-
Whitney U ve Kruskal-Wallis testleri kullanild. Istatistiksel anlamlilik degeri olarak p<0.05
kabul edildi.
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BULGULAR

Bu g¢alismamiz, 2010-2018 tarihleri arasinda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi’nde
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’ ne bagvuran radius distal u¢ kirigi olan 40 hasta ile
yapilmustir.

Calismaya dahil edilen 40 hastanin 11°1 (%27,5) kadin, 29’u (%72,5) erkekti (Sekil 5).

kadin; 11; 27%

erkek; 29; 73%

Sekil 5. Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet dagilinm

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama yas1 49,55 + 17,16 yil (minimum 18,
maksimum 87) olarak bulunmustur. Kadin hastalarin yas ortalamast 63,36 + 13,71 yil

24



(minimum 44, maksimum 87) erkek hastalarin yas ortalamasi 44,31 £ 15,48 yil (minimum 18,

maksimum 77) olarak belirlenmistir (Tablo 2).

Tablo 2. Arastirmaya dahil edilen hastalarin yas ortalamalari

n Ortalama ss Minimum  Maksimum
Kadin 11 63,36 13,71 44 87
Erkek 29 44,31 15,48 18 77
Toplam 40 49,55 17,16 18 87

Calismaya dahil edilen 50 yas ve iizeri hastalar yagli, 50 yas alti hastalar ise geng
olarak gruplandirildi. Hastalarin 21’1 (%52,5) geng ve 19°u (%47,5) yash grubundaydi. Erkek
hastalarin 19’u (%65,5) geng¢ ve 10°u (%34,5) yash yas grubundaydi. Kadin hastalarin 2’si
(%18,9) geng ve 9’u (%81,1) yash yas grubundaydi (Tablo 3).

Tablo 3. Calismaya dahil edilen hastalarin yas gruplarimin dagilim

n %

Geng 21 52,5
Yas grubu durumu

Yash 19 475

Kadin Erkek

Geng 2(18,9) 19(65,5)
Cinsiyete gore yas grubu

Yash 9(81,1) 10(34,5)

Calismaya dahil edilen hastalarin iligkili yaralanma durumlari incelendiginde 22’sinin
(%55,0) ek yaralanmasinin olmadig1 ve 18’inin (%45,0) iligkili ek yaralanmasi oldugu

belirlenmistir. Iliskili ek yaralanmalarin dagilimi tablo 4’de verilmistir.

Tablo 4. Calismaya dahil edilen hastalarin iliskili ek yaralanmalari

n %
Dirsek c¢ikigi + Radius basi 1 2,5
. Ulna cisim kirigt 2 5,0
Iliskili ek yaralanmalar
Ulna stiloid kirig1 15 375
Yok 22 55,0
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Calismaya dahil edilen hastalarin 38’inin (%95) sag elini dominant kullandig1 ve
2’sinin (%5) sol elini dominant kullandigi belirlenmistir.

Calismaya dahil edilen hastalarin 7’°sinin (%17,5) kapali rediiksiyon + eksternal
fiksator (KREF), 14’iniin (%35,0) kapali rediiksiyon + al¢ilama (KRA) ve 19’ unun (47,5)
acik rediiksiyon + internal fiksasyon (ARIF) yontemi ile tedavi edildigi belirlenmistir (Tablo
5).

Tablo 5. Arastirmaya dahil edilen hastalara uygulanan tedavi yontemleri

n %
Acik rediiksiyon + Internal fiksasyon 19 475
Tedavi yontemi Kapali rediiksiyon + Algilama 14 35,0
Kapali rediiksiyon + Eksternal fiksator 7 17,5

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama VAS puamt 1,72 + 2,03 (minimum O,
maksimum 10) olarak bulunmustur. Geng¢ hastalarin ortalama VAS puam 2,14 + 2,45
(minimum 0, maksimum 10) olarak bulunmustur. Yash hastalarin ortalama VAS puanmi 1,26

+ 1,36 (minimum 0, maksimum 5) olarak bulunmustur (Tablo 6).

Tablo 6. Arastirmaya dahil edilen hastalarin VAS puan ortalamalar:

n Ortalama ss Minimum  Maksimum
Geng 21 2,14 2,45 0 10
Yash 19 1,26 1,36 0 5
Toplam 40 1,72 2,03 0 10

Calismaya dahil edilen hastalarin ortalama DASH puani 16,01 £ 17,58 (minimum 0,
maksimum 80) olarak bulunmustur. Geng¢ hastalarin ortalama DASH puam 1591 + 21,27
(minimum 0, maksimum 80) olarak bulunmustur. Yasl hastalarin ortalama DASH puani

16,13 £ 12,93 (minimum 0, maksimum 50) olarak bulunmustur (Tablo 7).
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Tablo 7. Arastirmaya dahil edilen hastalarin DASH puan ortalamalari

n Ortalama ss Minimum  Maksimum
Gen¢ 21 15,91 21,27 0 80
Yash 19 16,13 12,93 1,7 50
Toplam 40 16,01 17,58 0 80

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve yas degiskenine goére VAS puanlari
kiyaslandiginda geng¢ grubun daha yiiksek VAS puani aldig belirlenmistir ancak istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir. Erkek katilimcilarin kadinlara gore daha yiiksek VAS

puani aldig1 belirlenmistir ancak istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (Tablo 8).

Tablo 8. Katihmcilarin cinsiyet ve yas degiskenine gore VAS puanlarimin

karsilastirilmasi
n ortalama ss V4 p
Geng 21 2,14 246 1032 0320
Yas grubu Yasli 19 1,26 1,37
Cinsivet arub Erkek 29 1,83 221 -0,281 0,778
insiyet grubu Kadm 11 1,45 1,57

* Mann-Whitney U

Calismaya dahil edilen hastalarin cinsiyet ve yas degiskenine gére DASH puanlari
kiyaslandiginda yasli grubun daha yliksek DASH puani aldig: belirlenmistir ancak istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamistir. Kadin katilimeilarin erkeklere gore istatistiksel olarak
anlamli (p=0,014) ve daha yiiksek DASH puani aldig1 belirlenmistir (Tablo 9).

Tablo 9. Katihmcilarin cinsiyet ve yas degiskenine gore DASH puanlarimn

karsilastirilmasi
n ortalama S Z p
Vas ortb Geng 21 15,91 21,27 -1,125 0,270
as grubu Yash 19 16,13 12,94
o Erkek 29 13,70 1857 2426 0014
Cinsiyet grubu Kadin 11 22.12 13,59

* Mann-Whitney U
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Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi yontemleri ile VAS puanlari incelendiginde
sirasiyla Kapali rediiksiyon + algilama (KRA) uygulananlarin 2,87 puan, agik rediiksiyon +
internal fiksasyon (ARIF) 2,86 puan ve kapali rediiksiyon + eksternal fiksatdr (KREF) 2,31
puan olarak bulunmustur. Olgiimler son poliklinik kontrolii sirasinda yapilmistir. Ug tedavi
yontemi birlikte kiyaslandiginda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. KRA ve
KREEF ikili karsilagtirildiginda KRA' nin VAS puaninin istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek
oldugu bulunmustur (p=0,025). Calismaya dahil edilen hastalarin tedavi yontemleri ile DASH
puanlar1 incelendiginde sirasiyla kapali rediiksiyon + eksternal fiksatér (KREF) 2,98 puan,
kapal1 rediiksiyon + algilama (KRA) uygulananlarin 2,73 puan ve agik rediiksiyon + internal
fiksasyon (ARIF) 2,55 puan olarak bulunmustur. Ug tedavi yontemi birlikte kiyaslandiginda
istatistiksel olarak anlaml1 fark bulunmamustir. ikili kiyaslamalarda istatistiksel olarak anlaml

fark bulunmamustir (Tablo 10).

Tablo 10. Katihmcilarin tedavi degiskenine gore VAS ve DASH puanlarinin

karsilastirnlmasi
n Ortalama ss X2 pdegeri

VAS puani

ARIF 19 2,86 0,56 5810 0.054
Uygulanan tedavi ~ KRA 14 2,87 0,57 ’ ’

KREF 7 2,31 0,58
DASH puani

ARIF 19 2,55 0,31
Uygulanan tedavi ~ KRA 14 2,73 0,57 2414 0,299

KREF 7 2,98 0,61

*Kruskal-Wallis

Calismaya dahil edilen hastalarin radyografilerinde bozuk parametre varligina gore
VAS puanlar incelendiginde tiim radyografik klinik degerlendirme parametrelerinde
bozukluk olan grup, olmayan gruptan daha yiiksek puan almistir; ancak bozuk parametre

varligi ile yoklugu arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamuistir (Tablo 11).
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Tablo 11. Katihmcilarin radyolojik bozuk parametre varhgi ile VAS puanlarimin

kiyaslanmasi
n ortalama ss Z p

U Yok 29 1.72 223 0608 0,543
nar varyans Var 1 1.73 1.49

" Yok 6 1.33 175 0604 0,566

Volar tilti

Var 34 1.79 2.10

- Yok 37 1.59 155 .039 0,134
Radial yiikseklik Var 3 3.33 5.77

dial il Yok 27 1,78 1.76 1170 0,252
adial inklinasyon \Var 13 1.62 2.60

- Yok 32 1.34 138 .1531 0,44
Eklem i¢i basamaklasma \Var 8 3.95 3.37

* Mann-Whitney U

Calismaya dahil edilen hastalarin radyografilerinde bozuk parametre varligina gore
DASH puanlar incelendiginde ulnar varyans degerinde bozuk parametre olmayan grup puani
daha yiiksek, diger tiim radyografik klinik degerlendirme parametrelerinde bozukluk olan
grup, olmayan gruptan daha yiiksek puan almistir. Eklem i¢i basamaklagma agisindan bozuk
parametre varligi olan hasta grubu, olmayan gruba gore istatistiksel olarak anlamli ve daha
yiksek puan almigtir (P=0,011). Diger bozuk parametre varligi ile yoklugu arasinda
istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamustir (Tablo 12).

Tablo 12. Katihmecilarin radyolojik bozuk parametre varhg ile DASH puanlarimin

kiyaslanmasi
n ortalama SS Z p

Ul Yok 29 17.47 1959 0349 0,727
har varyans Var 11 12.18 10.45

" Yok 6 15.42 7172 1024 0,324

Volar tilti

Var 34 16.12 18.88

) . . Yok 37 14.79 14.62 -0,180 0,885
Radial yiikseklik Var 3 31.13 42 61

Radial inki Yok 27 15,99 15,58 0,954 0,345
adial inklinasyon Var 13 16,08 21,89

o Yok 32 11.87 11.60 -2505 0,011
Eklem i¢i basamaklasma Var 8 32,60 2711

* Mann-Whitney U
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Calismaya dahil edilen hastalarin 6lgiilen bu 5 radyolojik parametre igerisinden ,
toplam bozuk parametre sayilarinin cinsiyet, yas ve uygulanan tedavi tiirii ile kiyaslandiginda;
yashlarin genglerden ve erkeklerin kadinlardan daha fazla bozuk parametresi oldugu
saptanmustir ancak degiskenler arasinda istatistiksel olarak anlamli fark bulunmamistir. KRA
tedavi yontemi uygulanan hastalarin ARIF ve KREF tedavi ydntemleri uygulanan hastalara
gore daha az bozuk parametresi oldugu saptanmistir, ancak degiskenler arasinda istatistiksel

olarak anlamli fark bulunmamustir (Tablo 13).

Tablo 13. Bozuk parametre sayisinin demografik ve tedavi degiskenleriyle kiyaslanmasi

n BPO Ort. ss z/x? p
Geng 21
L 0.86 0843 0436
Yas grubu
Yash 19 1,84 0,83
Erkek 29
. 1,79 L7 0813  0455*
Cinsiyet grubu Kad 1
oo 1,55 1,55
ARIF 19 1,84 1,84
**
Uygulanan tedavi KRA 14 1,57 157 0917 0,632
KREF 7 1,71 1,71

* Mann-Whitney U, ** Kruskal-Wallis

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan volar fleksiyon
degiskeni, eklem i¢i basamaklagsma bozuk parametre olmasi durumu ile kiyaslandiginda
bozuk parametresi olmayanlarin volar fleksiyon hareket agisinin istatistiksel olarak anlamli ve
yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,030). Kadinlarin erkeklere gore, genglerin yaslilara gore,
bozuk parametresi olmayanlarin bozuk parametresi olanlara gore daha yiiksek derecede volar

fleksiyon yaptig1 saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamustir (Tablo 14).

30



Tablo 14. Volar fleksiyon acisi ile diger degiskenlerin kiyaslanmasi

n ortalama SS Z p
Cinsiyet grubu Erkek 29 55,34 26,18
Kadin 11 60,45 557 Orr 0992
Yas grubu Geng 21 57,14 26,68
Yasli 19 56,32 14 L 0T
Yok 29 56,90 23,62
Ulnar varyans Var 11 56,36 24,91 0263 0811
- Yok 6 70,00 20,00
Volar tilt Var 34 54,41 2373 b9 004
. W Yok 37 56,76 23,43
Radial yiikseklik v g 56,67 3215 -0,184 0,885
- Yok 27 56,30 24,98
Radial inklinasyon Var Y 57,60 2187 -0,015 0,988
N Yok 32 61,41 20,68
Eklem i¢i basamaklasma \/ar 3 38,13 26,98 -2,194 0,030

* Mann-Whitney U

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan dorsifleksiyon

degiskeni eklem i¢i basamaklagma bozuk parametre olmasi durumu ile kiyaslandiginda bozuk

parametresi olmayanlarin dorsifleksiyon hareket agisinin istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek

oldugu saptanmustir (p=0,017). Erkeklerin kadinlara gore, genglerin yaslilara gére ve bozuk

parametresi olmayanlarin bozuk parametresi

olanlara gbore daha yiiksek derecede

dorsifleksiyon yaptigi saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli bulunmamistir (Tablo

15).
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Tablo 15. Dorsifleksiyon acisi ile diger degiskenlerin kiyaslanmasi

n ortalama SS Z p
Cinsiyet grubu Erkek 29 61,55 21,96
Kadin 11 56,82 1365 o0 0P
Yas grubu Geng 21 61,00 22,08
Yasli 19 60,53 1794 10T 0872
Yok 29 60,77 19,02
Ulnar varyans Var 11 60,45 23,29 029 0.788
- Yok 6 65,00 17,32
Volar tilt Var 34 59,41 051 0602 0547
. W Yok 37 60,81 18,65
Radial yiikseklik v 3 53.33 37,86 -0,079 0,962
- Yok 27 58,52 19,65
Radial inklinasyon Var Y 63.85 20,93 -1,036 0,300
- Yok 32 64,38 17,1
Eklem i¢i basamaklasma \/ar 3 43,75 2248 -2,409 0,017

* Mann-Whitney U

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan radial deviasyon

degiskeni eklem i¢i basamaklagma bozuk parametre olmasi durumu ile kiyaslandiginda bozuk

parametresi olmayanlarin radial deviasyon hareket agisinin istatistiksel olarak anlamli ve

yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,002). Radial inklinasyon bozuk parametre olmasi durumu ile

kiyaslandiginda bozuk parametresi olmayanlarin radial deviasyon hareket agisinin istatistiksel

olarak anlamli ve yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,002). Erkeklerin kadinlara gére, genglerin

yaglilara gore ve bozuk parametresi olmayanlarin bozuk parametresi olanlara gore daha

yiiksek derecede radial deviasyon yaptigi saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo 16).
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Tablo 16. Radial deviasyon acisi ile diger degiskenlerin kiyaslanmasi

n ortalama SS Z p
Cinsiyet grubu Erkek 29 14,66 8,76
Kadin 11 12,27 7R
Yas grubu Geng 21 14,52 8,65
Yasli 19 13,42 oos 0 Ot
Yok 29 14,48 7,72
Ulnar varyans Var 11 12,73 13,68 029 0.788
- Yok 6 14,17 10,21
Volar tilt Var 34 13,97 736 0612 0940
. W Yok 37 14,32 7,56
Radial yiikseklik v g 10,00 10,00 -0,059 0,556
- Yok 27 17,69 7,80
Radial inklinasyon Var y 1222 712 -2,514 0,012
- Yok 32 15,78 7,31
Eklem i¢i basamaklasma \/ar 8 6,88 455 -3,031 0,002

* Mann-Whitney U

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan ulnar deviasyon
degiskeni ile kiyaslandiginda erkeklerin kadinlara gore, genglerin yaglilara gore, ulnar varyans
ve volar tilt bozuk parametresi olmayanlarin olanlara gore, radial yiikseklik ve eklem igi
basamaklasma bozuk parametresi olmayanlarin bozuk parametresi olanlara gore daha yiiksek
derecede radial deviasyon yaptigi saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo 17).
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Tablo 17. Ulnar deviasyon agisi ile diger degiskenlerin kiyaslanmasi

n ortalama SS Z p
Cinsiyet grubu Erkek 29 23,97 12,91
Kadin 11 21,82 5o 0RO
Yas grubu Geng 21 24,05 12,61
Yasli 19 22,63 3os 2% 0%
Yok 29 22,93 12,50
Ulnar varyans Var 11 24,55 1368 02> 0830
N Yok 6 21,67 16,33
Volartilt Var 34 23,68 100 OB 04
h. U Yok 37 23,51 12,52
Radial yiikseklik Var d 2167 1756 -0,260 0,456
o Yok 27 22,22 11,71
Radial inklinasyon Var 13 25.77 1470 -0,600 0,568
- Yok 32 25,00 12,05
Eklem ici basamaklasma o 8 16,88 13,87 -1,988 0,051

* Mann-Whitney U

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan pronasyon
degiskeni ile kiyaslandiginda erkeklerin kadinlara gore, yaslilarin genglere gore, ulnar varyans
ve volar tilt bozuk parametresi olmayanlarin olanlara gore, radial yiikseklik ve eklem igi
basamaklagma bozuk parametresi olmayanlarin bozuk parametresi olanlara gére daha yiiksek
derecede radial deviasyon yaptigi saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamstir (Tablo 18).
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Tablo 18. Pronasyon agisi ile diger degiskenlerin kiyaslanmasi

n ortalama SS Z p
Cinsiyet grubu Erkek 29 72,76 17,71
Kadin 11 69,55 T R
Yas grubu Geng 21 69,05 21,19
Yasli 19 75,00 ogs o OO
Yok 29 71,03 18,58
Ulnar varyans Var 11 74,09 158 0L 00
- Yok 6 70,83 22,45
Volartilt Var 34 72,06 13gy 0304 076l
h. U Yok 37 73,38 17,40
Radial yiikseklik Var d 53.33 46,19 -0,476 0,634
S Yok 27 72,04 14,02
Radial inklinasyon Var 13 7154 2930 -0,589 0,648
- Yok 32 74,22 19,27
Eklem ici basamaklasma o 3 62,50 2230 -2,068 0,095

* Mann-Whitney U

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan supinasyon

degiskeni eklem i¢i basamaklagma bozuk parametre olmasi durumu ile kiyaslandiginda bozuk

parametresi olmayanlarin supinasyon hareket agisinin istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek

oldugu saptanmistir (p=0,002). Kadinlarin erkeklere goére, genglerin yashlara gore, ulnar

varyans ve volar tilt bozuk parametresi olmayanlarin olanlara gore, radial yiikseklik ve eklem

ici basamaklasma bozuk parametresi olmayanlarin bozuk parametresi olanlara gore daha

yiiksek derecede radial deviasyon yaptigi saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli

bulunmamustir (Tablo 19).
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Tablo 19. Supinasyon acisi ile diger degiskenlerin kiyaslanmasi

n ortalama SS Z p
Cinsiyet grubu Erkek 29 65,86 22,00
Kadimn 11 69,09 4z MO 088
Yas grubu Geng 21 68,57 23,72
Yash 19 64,74 541 %0 OO
Yok 29 66,38 21,46
Uinar varyans Var 11 67,73 1664 M4 0909
- Yok 6 65,83 22,45
Volar til Var 34 66,91 1996 028 0810
T Yok 37 68,38 17,40
Radial yiikseklik Var d 46,67 4163 -1,048 0,295
___ Yok 27 65,93 19,27
Radial inklinasyon Var 13 68.46 2930 -0,852 0,441
- Yok 32 70,94 16,19
Eklem ici basamaklasma o 3 50,00 26,05 -2,707 0,010

* Mann-Whitney U

Calismamizin bulgular1 tablo seklinde ekler béliimiinde CD formatina sunulmustur.

(EK-2)
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TARTISMA

Radius distal ug¢ kiriklari, biitiin vicuttaki kemik kiriklarimin igerisinde en sik
karsilasilan kiriklardandir. Biitiin kiriklarin % 8-15’ini olusturur. Radius distal u¢ kiriklar
¢ogunlukla basit diisme sonucunda goriilmekteyken yasam siirelerinin artmasiyla, motorlu
tasit kullaniminin yayginlagmasiyla, sanayilesme, spor yapanlarin gogalmasiyla goriilme
siklig1 artmig ve daha kompleks kiriklarla karsilasiimaya baslanmistir. Giiniimiizde basit ve
stabil radius distal ug kiriklar1 konservatif yontemler ile tedavi edilirken instabil ve eklemlerle
iliskili kirik varliginda cerrahi tedaviler tercih edilmektedir. Cerrahi tedavi, kemik dizilimi ve
mekanik yiiklenmeler arasinda olan iligkinin, in vivo ve ex vivo caligmalarin artmasiyla
birlikte daha popiiler hale gelmistir (77). Anatomik restorasyonun miikemmel yapilmasi
klinik sonuglarda basariy1 getirmektedir (78). Ozelikle eklem igi radius distal ug kiriklarinin
cerrahi tedavisinde asil amag; fonksiyonlarin yeniden kazandirilabilmesi, erken hareketlere
baglanabilmesi, motor giiciin korunabilmesi, posttravmatik artrit gelismesinin ve
komplikasyonlarin 6nlenmesidir (8,59,79).

Calismamizda radius distal u¢ kiriklarinin erkeklerde %72,5 oranla daha fazla
oldugunu gozlemledik. Literatiir arastirildiginda erkek hasta orani, Jupiter ve ark. (80)
arastirmalarinda % 70, Nalbantoglu ve ark. (48) calismalarinda % 82, Kara ve ark. (81) %64,
Zhang ve ark. (82) %63 olarak bulmustur. Bunun nedeni giinlik hayatta ve is hayatinda
erkeklerin daha ¢ok travmalara maruz kalabilme risklerinin olmasiyla agiklanabilir.Yash ve
osteoporotik kadimnlarda radius distal u¢ kiriklart basit bir mekanizmayla olurken, genglerde
kiriklarin olusabilmesi kompleks ve yiiksek enerjili bir travmaya baghdir. El bilegiyle iligkili

eklem i¢i kiriklar gogunlukla yiiksek enerjili travmalarla olusmaktadir.
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Literatiirdeki ¢caligmalarda cerrahi yontem ile tedavi edilmis olan radius distal ug kirigi
olan hastalarin yas ortalamalar1 35-60 arasinda degismektedir. Ayrica yine literatiirde radius
distal u¢ kiriklari ile ilgili yapilan ¢alismalarda, epidemiyolojik veriler osteoporoza bagl
olarak ileri yas kadinlarda ve spor, kaza vs. gibi travmatik nedenli yaralanma riski goreceli
artmis olan geng erkek popiilasyonda radius distal u¢ kirig1 goriilme sikliginin artmis oldugu
bildirilmistir. Wilcke ve ark. (83) 42.583 hasta kaydi ilizerinden yaptiklar1 epidemiyolojik
calismada, ortalama erkek hasta yasi 27 iken kadin hastalarda ortalama yas 51 olarak
bulunmustur. Bizim ¢alismamizda erkeklerin yas ortalamasi 44,31 kadinlarin ise 63,36 olup
genel yas ortalamasi 49,55 olarak bulunmustur.

Enerjisi yiiksek olan travmalarla olugsmus radius distal u¢ kiriklarina baska organ
yaralanmalar1 da eslik edebilir (84). Zhang ve ark. (82) ¢alismasinda %33 oraninda ek bir
yaralanma varligin1 belirtmistir. Bunlarin da 2’si bilateral kalkaneus, diger 2’si lomber
vertebra kirigi, birer hasta humerus proksimal ug¢ kirigi, klavikula, femur cisim, humerus
cisim ve karsi taraf ulna-radius kirigi seklinde bulunmustur. Benson ve ark.’in (85) 81 hasta
ile yaptig1 caligmasinda hastalarin %10’unda ek yaralanmalar (kafa travmasi, dirsek ¢ikigi,
metakarp kirikli ¢ikigi, skafoid kirigi, radius cisim, radius basi, ayak bilek, femur ve pelvis
kirigl) tespit etmislerdir. Bizim c¢alismamiza dahil olan hastalarin 18’inin (%45) ek
yaralanmasi vardi. 15’ine ulna styloid kirig1, 2’sine ulna cisim kirig1 ve 1’ine de dirsek ¢ikigi
eslik etmekteydi.

Radius distal ug¢ kirig1 olan hastada genel uygulama, kapali rediiksiyon ve algilamanin
ardindan 7-14 giin takip, sonrasinda erken instabilite teshisi koymaktir. Bunun yerine, ilk
bagvuruda instabilite kriterleri ile kirik degerlendirilirse, algidaki rediiksiyon kaybini
beklemeden cerrahi tedavi planlanabilecektir. Hove ve ark. (86), konservatif tedavi edilen 645
hastay1 degerlendirmisler ve malunion agisindan, ilk bagvuruda dorsal agilanma olmasi, radial
uzunluk kaybi ve hasta yasini anlamli bulmuslardir. Uygun endikasyonlarda basarili bir
cerrahi ile 1y1 bir anatomik rediiksiyon saglanip basarili bir tedavi yapilsa da hastalarin klinik,
fonksiyonel sonuglarini etkileyen birgok etmen mevcuttur. Fonksiyonel sonuglarin
degerlendirilmesinde daha objektif verilerin elde edilebilmesi ic¢in skorlama sistemlerine
ihtiya¢ duyulmaktadir. DASH anketi radius distal u¢ kiriklarinda en sik kullanilan anketlerden
biridir (87,88). Bunun disinda PRWE (hasta oranli el bilegi degerlendirmesi), MHQ
(Michigan el anketi), Gartland-Werley skorlamasi, Jebsen-Taylor el fonksiyon testi anketleri
de diger kullanilan anketler olarak gbze ¢arpar. Ancak tiim bunlar arasinda gilivenilirligi en

yiiksek olan testler DASH ve PRWE’dir (89,90). Bundan dolay1 biz de hastalarimizi DASH
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skorlamasi ile degerlendirdik. Calismamizda ortalama DASH puani 16,01 bulundu. Cinsiyet,
yas Ve bozuk parametre varligina gore DASH puanlartyla iliskileri incelendiginde; kadinlar
erkeklere gore anlamli derecede daha yiiksek DASH puanina sahip, ulnar varyans degeri
bozuk olanlarin olmayanlara gére DASH puani daha yliksek, eklem i¢i basamaklagsma bozuk
parametre olanlarin da DASH puani anlamli derecede yiiksek olarak bulundu. Tedavi
yontemleri ile DASH puanlar1 kiyaslandiginda ise aralarinda ikili ve tiglii kiyaslama yapildi
ama anlaml bir farklilik bulunmadi. Oksiiz ve ark.’nin (91) iist ekstremite yaralanmasi olan
52 bireyde kol, omuz ve el sorunlar1 anketi (DASH) ile Lawton giinliik yasam aktiviteleri
(LGYA) anketi arasindaki iliskiyi inceledigi ¢alismasinda DASH anketinden alinan ortalama
puan 38,92 olarak bulunmus olup DASH ve LGYA arasinda da orta derece korelasyon tespit
edilmistir. Karalezli ve ark.’nin (92) yaptig1 bir calismada komplikasyon gelisenlerde DASH
skoru anlamli olarak yiiksek bulunmus olup kirik siniflamalariyla iliskilendirildiginde ise,
kirik ciddiyetiyle DASH skorlar1 arasinda anlaml iliski saptanmamustir.

Radius distal u¢ kiriklarinda agri, postoperatif olarak erken dénemde ozellikle ilk 6
haftada var olmaktadir. Refleks sempatik distrofi (kompleks bolgesel agri sendromu) de yine
daha cok bu dénemde goriilen bir komplikasyon olarak gbze ¢arpmaktadir. Ancak ilerleyen
donemle beraber, basarili bir cerrahi veya basarili bir konservatif tedavi sonrasi uygun bir
anatomi ile kaynama elde edilirse agr1 ortadan yavasca kalkmaktadir. Bizim c¢alismamizda
hastalara VAS (visual analogue score) skorlamasi uygulandi. Hastalara agrilarin1 0-10 arasi
bir degerde skorlamalar istendi. Calismamizda VAS ortalama puani 1,72 olarak bulundu.
Cinsiyet, yas ve bozuk parametre varligiyla VAS skorlar1 arasindaki iligki incelendiginde;
geng grup ve erkek grup digerlerine gére daha yliksek VAS puani alarak istatistiksel agidan
anlamli farklilik olusturdugu goriiliirken bozuk parametre varligi olanlarin olmayanlara gore
VAS puanlar yiiksek olmasina ragmen anlamli farkliliga neden olmadi. Diger yandan tedavi
yontemlerine gore VAS puanlarina baktigimiz zaman KRA uygulanan bireylerin KREF
uygulananlara gore anlamli derecede puanlari yiiksek bulundu.

Radius distal ug¢ kiriklarinin degerlendirilmesinde bir¢ok radyolojik parametre
kullanilabilir. Literatiirde farkli ¢aligmalarda farkli parametreler kullanilarak calisilmistir. Bu
calismada bes radyolojik parametreyi ¢alismaya dahil ettik. Radial inklinasyon, ulnar varyans,
radial yiikseklik, volar tilt ve eklem i¢inde basamaklasma olarak bes parametre kullandik ve
miidahale edilen hasta gruplarinda son kontrol grafilerini el bilegi iki yonlii grafiler ile
degerlendirdik. Eklem i¢i basamaklasma olmayanlarin volar fleksiyon, dorsifleksiyon, radial

deviasyon, supinasyon hareketleri, istatistiksel olarak anlamli derecede yiiksek bulundu.
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Kadinlarin erkeklere gore, genglerin yaslilara gore daha yiiksek derecede volar fleksiyon ve
supinasyon yapmakta oldugu ve erkeklerin kadinlara gore, genglerin yaslilara gore daha
yiiksek derecede dorsifleksiyon, radial ve ulnar deviasyon yapmakta oldugu bulundu ama bu
fark istatistiksel agidan anlamli degildi. Bozuk parametresi olmayanlar olanlara gore daha
yiiksek derecede volar fleksiyon, dorsifleksiyon, radial deviasyon yapmakta idi ama fark
anlamli degildi. Radial yiikseklik bozuk parametre olmayanlarin olanlara gore daha yiiksek
derecede ulnar deviasyon, supinasyon ve pronasyon yaptig1 gosterildi ama istatistiksel agidan
anlamli sonug elde edilemedi. Biyomekanik olarak Armangil ve ark. (93) pronator quadratus
kasinin pronasyon giiciine katkisini incelemislerdir. Radius distal u¢ kirigina volar plak
uygulanan hasta ile 16 saglikli gonilliiyii dahil ettikleri ¢alismada pronasyon giiglerini
kaydetmislerdir. Opere edilen grupta pronator giiciinde ortalama %18.5, pronator
dayanikliliginda ise %12.9 kay1p tespit etmislerdir.

Slogard 269 kirig1 retrospektif olarak incelediginde distal radius kiriklarinin
rediiksiyonunda oncelikli amacin radial uzunlugun diizeltilmesi oldugunu ortaya koymustur
(94). Retrospektif bir ¢alismada Kopylov palmar egimin normalden 12° kadar kaybinin
radyolojik olarak goriilen artriti %80 kadar arttirdigini gostermistir (95). Yapilan ¢aligmalarda
radial inklinasyonun azalmasi ile kavrama giiciinde azalmanin iliskili oldugu gosterilmistir
(96). Radioulnar iliskinin saglanmasi fonksiyonel sonuglarin da daha iyi olmasini beraberinde
getirecektir. Mann ve ark. (97) ile, Altissimi ve ark. (98), 5 mm’den biiyiik ulna pozitif
varyans olan hasta grubunda memnuniyetsizlik oraninin anlamli olarak artacagini ortaya
koymuslardir. Eklem i¢i distal radius kiriklarimin tedavisinde hedef; el bilegi fonksiyonlarinin
korunmasi, giinliik yasama agrisiz ve olabildigince kisa siirede doniilmesi, el bilegi ekleminde
artrozun olabildigince sinirlandirilmasi, motor giicin korunmast ve komplikasyonsuz
iyilesmedir (99). Her eklem i¢i kirikta oldugu gibi distal radius kiriklarinda da anatomik
rediiksiyon ve bu rediiksiyonun devami saglanmalidir. Distal radius kiriklarimin kabul
edilebilir rediiksiyon kriterleri belirlenmistir. Fonksiyonel sonugta onemli etkiye sahip
radyolojik kriterler eklemde basamaklagma, radial inklinasyon, radial uzunluk, palmar egim,
ulnar varyanstir. Kadavra c¢alismasinda, Adams radial uzunlugun azalmasmin diger
parametrelerle karsilagtirildiginda radioulnar eklemin kinematiginde en onemli degisiklige
sebep oldugunu bulmustur (100). McQuenn ve ark. (101) radiusta 2 mm’den daha fazla
kisalmanin giic kaybina neden oldugunu ortaya koymustur. Distal radius kiriklarinda
acilanma veya kisalmayla sonuglanabilen kirik tedavisi eklem hareketlerinde kisithilik, yilik

aktarimlarinda degismeler ve midkarpal instabiliteye yol agar. Bunlarin sonucunda da el bilek

40



ekleminde osteoartrit gelisebilmektedir (102,103). Ayrica Trumble ve ark.’nin (104)
calismasinda, rediiksiyon kaybinin distal radioulnar eklem uyumunu bozdugunu ve el
bileginin de rotasyonel hareketlerini kisitlayip agrili bilege neden oldugunu gostermistir. Bu
yiizden distal radius kirik tedavisini yaparken rediiksiyon ve rediiksiyonun devam ettirilip
ettirilmedigi ¢ok onemlidir. Radius distal u¢ kiriklarinin tedavisinde sonuglari etkileyenler;
radial ve volar inklinasyonun uygun sekilde saglanamamis olmasi, radial kisalik varlig1 ya da
eklem iginde kirik varligidir. Roysam (105) distal radioulnar eklemi ilgilendiren kiriklarda el
bilegi kavrama giiciiniin 6nemli oranda etkilendigini, bunun fonksiyonel sonu¢ agisindan
onemli oldugunu ve radial stiloid kiriginin fonksiyonel sonuca etkisiz oldugunu ileri siirer
(105). Villar ve ark. (42) yaptiklar1 prospektif bir ¢alismayla benzer olarak radial uzunluk
kaybinin kavrama giiclinii azalttigin1 belirtirken bunun el bilek hareketlerinde Onemsiz
olduguna isaret etmislerdir. Bunun yaninda dorsal angulasyonun fazla olmasinin, radial stiloid
kirginin ve radiokarpal eklemin etkilenmesinin eklem hareketlerini belirledigini, ama
kavrama giicline etki etmedigini belirtmislerdir. Calismamiza dahil olanlarin 19’una (%47,5)
acik rediiksiyon + internal fiksasyon (ARIF), 14’{ine (%35) kapali rediiksiyon + alcilama
(KRA) ve 7’sine (%17,5) kapali rediiksiyon + eksternal fiksator (KREF) tedavisi
uygulanmistir. Ayrica ¢alismamizda toplam bozuk parametre sayisi ile cinsiyet, yas ve
uygulanan tedavi tiirii ile kiyasladigimiz zaman yaslilarin genglerden, erkeklerin kadinlardan,
KRA uygulanan bireylerin ARIF ve KREF uygulananlara gore daha fazla bozuk parametresi
oldugu saptandi ama bu istatistiksel acgidan anlamli degildi. Randomize kontrollii
arastirmalarin metaanalizlerin sonucu; internal tespitlerin, eksternal tespitlere gore daha
anatomik ve fonksiyonel rediiksiyon sagladigidir (106,107). Kapali rediiksiyon sonrasinda
anatomik agidan rediiksiyon saglanamamis bazi kirik pargalarinin yumusak doku baglantilar
ve dolagimlarini bozmayacak bigimde pargalarin oldugu yere yapilacak olan sinirli insizyonlar
ile tespiti ARIF olarak tanimlanir. Parga tespitleriyse K-telleri veya o bélgeye 6zel yapilan
implantlar ile yapilir. Rediikte edilememis metafizer kiriklar ve eklem i¢i kiriklar, eklem
yiizlerinin marjinal makaslama kiriklari, radiokarpal kirikli c¢ikiklar, kapali rediiksiyon
sonrasinda yeniden yer degistirmis olan kiriklar, cerrahi tedavi gerektiren karpal ve DRUE
yaralanmalart ve yumusak doku yaralanmalarinin beraber oldugu kiriklar kismi agik
rediiksiyon agisindan uygun degildir. Deplase olmayan ve eklem dis1 kiriklar i¢in kapali
rediiksiyon ve algilama tedavisiyle basarili sonuglar elde edilmektedir (79). Bu sartlari
karsilamayan instabil kiriklara ise al¢ili tedavi uygulandifinda kotii kaynamayla

sonuglanabilir. Literatiirde intraartikiiler kiriklarin tedavisinde kapali rediiksiyon ve alg1
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uygulananlarda basarmin diisiik oldugu goriiliir. Instabil kiriklarin tedavisinde konservatif
tedavi uygulananlarda kotii sonug alinma oranini, Kongsholm ve Olerud (108) %88 olarak
arastirmalarinda bulmuslardir. Jenkins ve ark. (109) eksternal fiksator yontemiyle algili tespit
yontemlerini karsilastirdiklar: ¢alismada, algili tespit yontemiyle tedavi olanlarin hepsinde
rediiksiyon kayb1 varligini tespit etmisler. Eksternal fiksator yontemiyle tedavi edilenlerdeyse
yaptiklari takipler siiresince rediiksiyon kaybina rastlamamaislardir.

Sonug olarak; radius distal ug¢ kiriklarinda anatomik ve radyografik parametrelerin
restorasyonunda hangisinin uzun donem sonuglar lizerinde daha onemli oldugu belirlemek
i¢in birgok ¢aligma yapilmistir. Bu konuda literatiirde yer alan tarihsel siirece baktigimizda ilk
olarak radial kisalik tizerinde durulmustur. Radial kisalik, el bilek kinematiginde bozulma ve
triangiiler fibrokartilajda negatif degisikliklere neden olmaktadir. Azalmig radial inklinasyon
da orta derecede degisikliklere neden olur. Giincel ¢alismalarda ise volar tilt, ulnar varyans ve
distal radioulnar eklemin uygun rediiksiyonun 6nemi iizerinde durulmaktadir. Volar plak
uygulanan hastalar iizerinde yapilan bir ¢alismada ulnar varyans ve volar tilt haricinde normal
radyografik parametreler araliginda kiigiik degisiklikler distal radius kiriklarinda nihai
fonksiyonel sonucu etkilemedigi sonucuna varilmistir (110). Ayrica artmis dorsal egimin el
bilek kavrama giiclinii azalttig1 yonde bir¢ok ¢alisma mevcuttur (111). Kalic1 deformitelerin
distal radioulnar eklemi etkileyip bazen agri ve 6n kol rotasyonunda kayiplara neden oldugu
tespit edilmistir (61). Tim bu veriler birlikte degerlendirildiginde tedavi yontemlerinin segimi
esnasinda kirik tipi, hastanin yasi, yasam tarzi, ek saglik problemleri, tedaviye uyumu, fiziksel
ve mental kapasite vb. faktorler de dikkate alinmasi gereklidir. Her ne kadar radius distal ug
kiriklarinin gogunlugu konservatif tedavi edilebilecek diizeyde bulunsa da; 6zellikle genglerde
yiiksek enerjili travmalar ile olusabilen kompleks tip instabil kiriklarda konservatif yontemler
ile kirik rediiksiyonu saglanamamakta, saglansa bile kirik iyilesinceye dek cogunlukla
rediiksiyon kayiplar1 goriillmektedir (79). Kapali rediiksiyon ve al¢ilama ile basarili sonuglar
deplase olmayan ve eklem dis1 kiriklarin tedavisinden elde edilir. Ancak bu sartlari
karsilamayan instabil kiriklarda, algili tedavi malunion ile sonuglanabilir. Altissimi,
konservatif tedavi uygulamis oldugu 217 hastasinin uzun donem degerlendirmesi sonucunda;
radyolojik radial ve dorsal agilanma ve radial yiiksekligin normal degerlerin diginda olmasi ve
hastalarin kavrama gii¢lerinde kayiplar, agri ve noropatiler gézlemlemis ve radius distal ug
kiriklarinda konservatif tedavinin tek segenek gibi diistiniilmemesi gerektigini vurgulamistir

(112).
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Yaptigimiz ¢alisma ile ulastigimiz sonuglara gore, eklem dis1 distal radius kiriklarinda
oncelikli olarak KRA yapilmalidir. Eger takiplerde rediiksiyon kaybi gelisirse, ameliyathane
sartlarinda genel anestezi altinda KRA yapilmalidir. KRA yapildiktan sonra eger tespit stabil
olmaz ise KREF uygulanmalidir. Sisligi fazla olan ve al¢1 yapilmasina engel olacak derecede
yarast olan hastalara ise ilk tedavi olarak KREF yapilabilir. Eklem dis1 kirigi olup kapali
rediiksiyon yapilan hastalarda 6zellikle volar tiltin ve ulnar varyansin saglanmasina 6zen
gosterilmelidir. Bu parametrelerin saglanamadigi eklem dis1 kirigir olan hastalara ise ek
hastaliklar1 ve yaralanmalar1 da gdzoniinde bulundurarak ARIF yapilmalidir. Eklem igi
deplase olmamis kiriklara ise KRA yapilmalidir. Eklem i¢i deplase olmus kiriklarda ise ilk
olarak kapali rediiksiyon yapilmali; eger anatomik dizilim saglaniyorsa tedaviye al¢i veya
elbilegi eklemini kopriileyen eksternal fiksator yapilarak devam edilmelidir. Ancak eklem igi
basamaklasma giderilemiyorsa hastaya ARIF yapilmalidir. Ciinkii c¢alismanizda elde
ettigimiz verilere gore hastalarda klinik sonuglar1 en ¢ok etkileyen parametreler eklem igi
basamaklasma, volar tilt ve ulnar varyans olarak bulunmustur. Bu nedenle hastalarda bu
parametrelerin kabul edilebilir sinirlar icerisinde olmasina 6zen gosterilmelidir. Ayrica yine
calismamizda elde ettigimiz verilere gére KRA yapilan hastalarda VAS skorlarinin diger
gruplara gore anlamli derecede yiiksek oldugu saptanmistir. Bu baglamda &zellikle geng
hastalarda kirik tipinden bagimsiz olarak hastalara KRA yerine KREF veya ARIF

uygulanabilecegi kanaatindeyiz.
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SONUCLAR

Calismamiz, 2010-2018 tarihleri arasinda Ortopedi ve Travmatoloji Poliklinigi’ne

bagvuran hastalarda radius distal u¢ kiriklarinda tedavi sonrasi radyolojik parametrelerin

klinik sonuglar iizerine etkisini tespit etmek i¢in yapilmistir. Calismamizda elde edilen

sonuclar asagidaki sekildedir:

1.

40 hastanin 11°1 (%27,5) kadin, 29°u (%72,5) erkektir. Hastalarin ortalama yasi
49,55 £ 17,16 yil olarak bulunmustur. Kadinlarin yas ortalamasi 63,36 + 13,71 yil,
erkeklerin yas ortalamasi 44,31 £ 15,48 yil olarak belirlenmistir.

Hastalarin iligkili yaralanma durumlarn incelendiginde 22’sinin (%55,0) ek
yaralanmasinin olmadigr ve 18’inin (%45,0) iliskili ek yaralanmasi oldugu
belirlenmistir.

Hastalarin 7’sinin (%17,5) kapal1 rediiksiyon + eksternal fiksatér (KREF), 14’{iniin
(%35,0) kapali rediiksiyon + al¢ilama (KRA) ve 19’unun (47,5) agik rediiksiyon +
internal fiksasyon (ARIF) yontemi ile tedavi edildigi belirlenmistir.

Hastalarin ortalama VAS puani 1,72 + 2,03 olarak bulunmustur. Geng hastalarin
ortalama VAS puani 2,14 + 2,45, yash hastalarin ortalama VAS puan1 1,26 + 1,36
olarak bulunmustur. Hastalarin ortalama DASH puam1 16,01 + 17,58 olarak
bulunmustur. Geng hastalarin ortalama DASH puan1 15,91 + 21,27, yash hastalarin
ortalama DASH puani 16,13 + 12,93 olarak bulunmustur.

Kadinlarin erkeklere gore DASH puaninin istatistiksel olarak anlamli (p=0,014) ve
daha yiiksek oldugu belirlenmistir.

44



10.

11.

12.

13.

14.

KRA ve KREF ikili karsilastirildiginda KRA nin VAS puaninin istatistiksel olarak
anlamli ve yiiksek oldugu bulunmustur (p=0,025).

DASH puanlar arasinda; ti¢ tedavi yontemi ve ikili kiyaslamalarda istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir.

Eklem i¢i basamaklagsma bozuk parametre varligi olan hasta grubu, olmayan gruba
gore DASH puanlar istatistiksel olarak anlamli ve daha yiikksek puan almistir
(P=0,011). Diger bozuk parametre varlig: ile yoklugu arasinda istatistiksel olarak
anlaml1 fark bulunmamustir.

Bozuk parametresi olmayanlarin volar fleksiyon hareket agisinin istatistiksel
olarak anlamli ve yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,030).

Hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan dorsifleksiyon degiskeni eklem ici
basamaklagma bozuk parametre olmasi durumu ile kiyaslandiginda bozuk
parametresi olmayanlarin dorsifleksiyon hareket agisinin istatistiksel olarak
anlaml1 ve yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,017).

Hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan radial deviasyon degiskeni eklem
ici basamaklasma bozuk parametre olmasi durumu ile kiyaslandiginda bozuk
parametresi olmayanlarin radial deviasyon hareket agisinin istatistiksel olarak
anlaml1 ve yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,002).

Calismaya dahil edilen hastalarin klinik degerlendirme bulgularindan ulnar
deviasyon degiskeni ile kiyaslandiginda erkeklerin kadinlara gore, genglerin
yaslilara gore, ulnar varyans ve volar tilt bozuk parametresi olmayanlarin olanlara
gore, radial yiikseklik ve eklem i¢i basamaklagma bozuk parametresi olmayanlarin
bozuk parametresi olanlara gore daha yliksek derecede radial deviasyon yaptig
saptanmustir ancak istatistiksel olarak anlaml fark bulunmamustir.

Erkeklerin kadinlara gore, yashlarin genglere gore, ulnar varyans ve volar tilt
bozuk parametresi olmayanlarin olanlara goére, radial yiikseklik ve eklem igi
basamaklagma bozuk parametresi olmayanlarin bozuk parametresi olanlara gore
daha yiiksek derecede radial deviasyon yaptigi saptanmistir ancak istatistiksel
olarak anlamli fark bulunmamustir.

Bozuk parametresi olmayanlarin supinasyon hareket acisinin istatistiksel olarak
anlamli ve yiiksek oldugu saptanmistir (p=0,002). Kadinlarin erkeklere gore,
genglerin yaslilara gore, ulnar varyans ve volar tilt bozuk parametresi olmayanlarin

olanlara gore, radial ylikseklik ve eklem i¢i basamaklagsma bozuk parametresi
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olmayanlarin bozuk parametresi olanlara gore daha yiiksek derecede radial
deviasyon yaptigi saptanmistir ancak istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.
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OZET

Calismamizda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde
tek tarafli radius distal u¢ kiriklarinda tedavi sonrasi radyolojik parametrelerin klinik
sonugclarla olan iligkisinin aragtirilmasi amaglanmigtir.

Calisma grubunu 2010-2018 tarihleri arasmda Trakya Universitesi Tip Fakiiltesi
Ortopedi ve Travmatoloji Klinigi’nde takip edilmekte olan radius distal u¢ kirigi olan 40 hasta
olusturmaktadir. Hastalarin 11’1 (%27,5) kadin, 29’u (%72,5) erkektir. Kiriklarin 28’1 (%70)
eklem i¢i, 12°si (%30) eklem dis1 olarak tespit edildi. Hastalarin 7’sinin (%17,5) kapali
rediiksiyon + eksternal fiksator, 14’{iniin (%35,0) kapali rediiksiyon + algilama ve 19’unun
(%47,5) acik rediiksiyon + internal fiksasyon yontemi ile tedavi edildigi belirlenmistir.
Hastalarin ortalama VAS puani 1,72 + 2,03, DASH puanm 16,01 £+ 17,58 olarak bulunmustur.

Tek tarafli radius distal ug¢ kiriklarinda tedavi sonrasi radyolojik parametrelerin klinik
sonuglarla olan iligkisinin arastirilmasi planlanan ¢alismamizda bozuk parametresi
olmayanlarda volar fleksiyon, dorsifleksiyon, supinasyon hareket agisinin istatiksel olarak
anlamli ve yiiksek oldugu saptanmustir. Eklem ic¢i basamaklasma bozuk parametre varlig
olmayanlarin radial deviasyon, dorsifleksiyon hareket acis1 daha yliksek ve DASH puanlar1 da
daha diisiik oldugu tespit edilmistir. Kapali rediiksiyon + al¢ilama ve kapali rediiksiyon +
eksternal fiksator tedavi yontemleri ikili karsilastirildiginda kapali rediiksiyon + al¢ilamanin
VAS puaninin istatistiksel olarak anlamli ve yiiksek oldugu bulunmus olup DASH puanlariyla
ti¢ tedavi yontemi ve ikili kiyaslamalarda istatiksel olarak anlamli fark bulunmamustir.

Calismamiz sonucunda elde ettigimiz verilere gore hastalarda tedavi sonrasi agr1 ve

fonksiyonellik a¢isindan sonucu en ¢ok etkileyen paramatreler, eklem i¢i basamaklasma,
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ulnar varyans ve volar tilttir. Ozellikle eklem i¢i basamaklasma sonuglara en ¢ok etki eden
faktordiir. Uygulanan tiim tedavilerde buna dikkat edilmelidir. Eklem i¢i ve eklem dis1
deplase olmayan kiriklara kapali rediiksiyon + al¢ilama uygulanmalidir. Deplasmani olan
ancak kabul edilebilir rediiksiyon saglanan hastalarda da kapali rediiksiyon + al¢ilama
yapilmalidir. Yapilan rediiksiyonun siirdiiriilemedigi, sisligi olan, acik yaralar1 olan hastalarda
kapali rediiksiyon + eksternal fiksator uygulanabilir. Eklem i¢i deplasmani olan,
rediiksiyonun kabul edilebilir sinirlarda olmadig1 hastalarda ise agik rediiksiyon + internal
fiksasyon yapilmalidir. Ayrica kapali rediiksiyon + algilamanin VAS skorunu artirdigi
sonucuna dayanarak; elbilegini ¢ok aktif olarak kullanan meslek gruplarinda, geng hastalarda,
kirig1 dominant elinde olanlarda kapali rediiksiyon + algilama yerine kapali rediiksiyon +
eksternal fiksator veya acik rediiksiyon + internal fiksasyon yapilabilir. Tiim bu veriler
birlikte degerlendirildiginde tedavi yontemlerinin se¢imi esnasinda kirik tipi, hastanin yast,
yasam tarzi, ek saglik problemleri, tedaviye uyum, fiziksel ve mental kapasite vb. faktorler de

g0z oniinde tutulmalidir ve tedavi yontemlerini segerken bunlara dikkat edilmesi gereklidir.

Anahtar kelimeler: Radius kiriklari, DASH puanlari, VAS puanlari
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INFLUENCE OF POST-TREATMENT RADIOLOGICAL
PARAMETERS ON RESULTS IN DISTAL RADIUS FRACTURES

SUMMARY

The aim of this study is to investigate the relationship between post-treatment
radiological parameters and clinical results in unilateral distal radius fractures at Trakya
University Orthopedics and Traumatology Clinics.

Study group consists of 40 patients with distal radius fractures who were followed up
at Trakya University Orthopedics and Traumatology Policlinics between 2010-2018. 11 of
the patients (%27.5) were female and 29 (%72.5) were male. 28 of the fractures (%70) were
intra-articular and 12 (%30) were extra-articular. 7 of the patients (%17.5) were treated by
using closed reduction + external fixator, 14 patients (%35) were treated with closed
reduction + casting and 19 of them (%47.5) were treated with open reduction + internal
fixation. Mean VAS score of the patients was found as 1.72 +/- 2.03, DASH score was 16.01
+/- 17.58.

In our study which aimed to investigate the relationship between post-treatment
radiological parameters and clinical results, the patients who do not have deteriorated
parameters, were detected to have statistically significant higher volar flexion, dorsiflexion
and supination movement angles. The patients who did not have deterioriated intra-articular
step-off presence parameters, were found to have higher radial deviation, dorsiflexion
movement angle and lower DASH scores. When closed reduction + casting and closed
reduction + external fixator treatment methods were compared dually, VAS score of closed
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reduction + casting was found to be statistically higher however, DASH scores of three
treatment methods did not show any statistically significant difference, even in dual
comparisons.

According to the data obtained as a result of our study, the parameters which effect the
patients in pain and functionality aspects during post-treatment period are intra-articular step-
off, ulnar variance and volar tilting. Especially intra-articular step-off is the most frequent
effective factor. This should be taken into consideration in all treatment applications. Intra
and extra-articular non-displaced fractures should be treated with closed reduction + casting.
The fractures with displacement but which may have acceptable reduction also should be
treated with closed reduction + casting. The patients whom reduction could not be obtained,
having swelling and open wounds may be treated with closed reduction + external fixator
application. The patients who have intra-articular displacement and do not have acceptable
reduction must be treated with open reduction + internal fixation. Moreover, when the
outcome of closed reduction + casting to increase VAS scores taken into account, elective
cases may be treated with closed reduction + external fixator or open reduction + internal
fixation instead of closed reduction + casting.

According to the evaluation of all these data, treatment method should be chosen by
considering factors such as fracture type, age of the patient, life style, additional health
problems, treatment compliance, physical and mental capacity and their should be carried out

carefully.

Keywords: Radius fractures, DASH scores,VAS scores
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